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INTRODUÇÃO

Introduzida em 1977, por Andreas Gruent-
zig(1), a angioplastia coronária foi inicialmente
aplicada em pacientes com doença coronária
sintomática de um único vaso e cuja obstrução
se localizasse nos segmentos proximais da ár-
vore coronária. A imediata redução da obstru-
ção coronária obtida em um procedimento me-
nos invasivo que a revascularização cirúrgica do
miocárdio, associada ao pronto alívio sintomáti-
co, trouxe grande entusiasmo para essa moda-
lidade terapêutica, que, com o passar dos anos,
se mostrou peça fundamental da moderna Car-
diologia.

Nas últimas duas décadas, o grande desen-
volvimento tecnológico do equipamento utiliza-
do (balões, fios-guia, etc.), associado à maior
experiência dos operadores e à introdução de
stents e de drogas antiplaquetárias potentes,
ampliou a indicação da angioplastia para situa-
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ções inicialmente consideradas desfavoráveis,
como insuficiência coronária aguda (infarto agu-
do do miocárdio, angina instável), doença coro-
nária multiarterial ou lesão de anatomia com-
plexa. Atualmente, a angioplastia percutânea
coronária é a modalidade de revascularização
miocárdica mais empregada, sendo seus resul-
tados comparáveis aos da cirurgia de revascu-
larização miocárdica(2, 3).

INDICAÇÕES DA ANGIOPLASTIA
TRANSLUMINAL CORONÁRIA

Embora fuja ao escopo específico deste ar-
tigo a completa descrição das indicações da an-
gioplastia, um breve resumo será feito e o leitor
é aconselhado a consultar a bibliografia especí-
fica que nos serve como base neste artigo(4-6).
Salientamos que a própria velocidade de desen-
volvimento dos equipamentos, especialmente
dos stents, e a freqüente divulgação de resulta-
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dos de grandes estudos clínicos devem fazer
supor que esses critérios de indicação são rapi-
damente mutáveis.

A seguir, veremos que a escolha do disposi-
tivo a ser utilizado em uma angioplastia coroná-
ria está, hoje, basicamente concentrada nos
stents, sendo então apresentadas as situações
específicas para os demais métodos de angio-
plastia transluminal coronária.

A indicação da angioplastia deve obedecer
a critérios clínicos e anatômicos. Do ponto de
vista clínico, evidência de isquemia miocárdica
por sintomas ou exame provocativo é o deseja-
do.

Doença uniarterial
— Presença de obstrução > 70% em artérias

que irrigam grande ou moderada área mio-
cárdica, com alta probabilidade de sucesso
e baixo risco de complicações, em indivídu-
os sintomáticos ou assintomáticos com is-
quemia evidenciada por provas diagnósticas.

— Na presença de obstrução entre 50% e 70%,
com as demais características descritas an-
teriormente, a angioplastia poderá ser reali-
zada quando não houver controle clínico dos
sintomas.

— Lesões > 70% em artérias que irrigam pe-
quena área miocárdica, com alta probabili-
dade de sucesso e baixos índices de com-
plicações em indivíduos sintomáticos ou as-
sintomáticos com isquemia evidenciada por
provas diagnósticas.

— Lesões complexas > 70%, com menor pro-
babilidade de sucesso e maiores índices de
complicações em artérias que irrigam gran-
de ou moderada área miocárdica, em indiví-
duos sintomáticos ou assintomáticos com
isquemia evidenciada por provas diagnósti-
cas.

Doença multiarterial
— Obstruções > 70% em duas artérias que irri-

gam grande ou moderada área miocárdica,
com alta probabilidade de sucesso e baixo
risco de complicação, em indivíduos sinto-
máticos ou assintomáticos com isquemia
evidenciada por provas diagnósticas.

— Obstruções de 70% em três ou mais artérias
que irrigam grande ou moderada área mio-
cárdica, com alta probabilidade de sucesso
e baixo risco de complicações, em indivídu-
os sintomáticos ou assintomáticos com is-

quemia evidenciada por provas diagnósticas.
— Na presença de obstrução > 70% com alta

probabilidade de sucesso e baixos índices
de complicações em uma artéria e entre 50%
e 70% em uma ou mais das demais artérias,
a angioplastia está indicada na lesão mais
grave e poderá ser realizada nas outras le-
sões, dependendo do resultado dos testes
provocativos de isquemia.

— Na presença de lesão < 50% no tronco da
coronária esquerda e de lesão > 70% na co-
ronária direita a angioplastia poderá ser rea-
lizada nesta última artéria, desde que os tes-
tes funcionais mostrem que a isquemia é pro-
vocada por ela.

— Em pacientes multiarteriais, com lesões fa-
voráveis e má função ventricular, a angioplas-
tia poderá ser considerada, caso haja sinais
de isquemia miocárdica, procurando-se eli-
minar as áreas isquêmicas, recomendando-
se a disponibilidade de algum tipo de supor-
te circulatório e equipe cirúrgica de pronti-
dão.

Situações especiais
— Angina instável: atualmente, aceita-se como

melhor estratégia para o tratamento da an-
gina instável aquela que consiste no pronto
esclarecimento da anatomia e revasculariza-
ção coronária, especialmente nos pacientes
de alto risco (escore de risco TIMI > 3, dor
subentrante, alteração do eletrocardiograma
ou da troponina sérica). Nesses pacientes, o
procedimento (cinecoronariografia e angio-
plastia, se necessária) deve ser indicado pre-
cocemente, de preferência antes das primei-
ras 48 horas. O tratamento percutâneo deve
se restringir, via de regra, à lesão suposta-
mente culpada pelo quadro de instabiliza-
ção(7, 8). Nos casos em que não se observam
indícios de trombo e o fluxo coronário é nor-
mal, em pacientes de baixo risco, o momen-
to da realização da angioplastia será deter-
minado por critérios da boa prática clínica.

— Pacientes com doenças sistêmicas graves:
em pacientes multiarteriais, refratários ao tra-
tamento clínico, porém com elevado risco ci-
rúrgico (presença de co-morbidade grave,
como, por exemplo, insuficiência renal crôni-
ca ou doença pulmonar obstrutiva crônica)
ou limitantes de sobrevida (neoplasias), a
angioplastia poderá ser utilizada dilatando-
se somente a lesão causadora da isquemia;
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caso as lesões tenham características favo-
ráveis, a revascularização completa percu-
tânea pode ser a opção.

— Oclusão total crônica: definida como a obs-
trução de duração presumida maior que 3
meses, a angioplastia transluminal coroná-
ria poderá ser indicada desde que haja área
de miocárdio viável, detectada por sintomas
ou por exames funcionais, ou, ainda, presu-
mida pela presença de extensa circulação
colateral em paciente sintomático. Deve-se
ter em mente que o sucesso do procedimento
é menor e a chance de recorrência, maior
(70% e 45%, respectivamente)(9, 10).

— Lesões em enxertos de safena: lesões focais
em pontes de safena e na anastomose dis-
tal poderão ser consideradas para angioplas-
tia, em qualquer tempo de evolução, especi-
almente após a introdução dos stents e dos
novos dispositivos de proteção do leito dis-
tal, que são eficazes na redução de compli-
cações embólicas (11). No entanto, persistem
taxas mais elevadas de reestenose que as
obstruções em artérias coronárias nativas e
maior probabilidade de embolização distal,
especialmente nas pontes de veia safena
com mais de 3 anos de implante. Embora os
stents não tenham demonstrado redução sig-
nificante das taxas de reestenose compara-
tivamente ao balão, observou-se redução das
taxas de eventos cardíacos intra-hospitala-
res (31% vs. 8%) e da sobrevida livre de even-
tos após dois anos (12).
Nos enxertos de artéria mamária, as lesões

devem ser tratadas com critério semelhante ao
utilizado para tratamento das coronárias nativas.
— Infarto agudo do miocárdio:
a) Angioplastia primária: considera-se angioplas-
tia primária aquela empregada como primeira
opção terapêutica de reperfusão no paciente
com infarto agudo. Apesar das vantagens da
angioplastia transluminal coronária primária so-
bre o tratamento fibrinolítico, seu emprego como
opção preferencial depara-se com a dificuldade
de sua pouca disponibilidade. Os subgrupos de
pacientes que mais se beneficiam do tratamen-
to percutâneo são os com grandes infartos, ido-
sos com mais de 70 anos de idade, e pacientes
com sinais ou sintomas de disfunção ventricu-
lar(5, 13, 14). A angioplastia transluminal coronária
primária está indicada, de modo preferencial, nas
seguintes situações:
— choque cardiogênico(15);

— nas contra-indicações para o uso do agente
trombolítico por via venosa;

— para pacientes que infartam durante a hospi-
talização com coronariografia recente conhe-
cida;

— nos pacientes com infarto não-Q, que, com-
provadamente, não têm benefícios com a te-
rapêutica fibrinolítica, a angioplastia primá-
ria é a única opção de reperfusão;

— nos infartos com evolução entre 12 e 24 ho-
ras, nos quais ainda se considere a necessi-
dade de reperfusão, a angioplastia primária
pode ser a primeira opção, pela diminuição
da eficácia do fibrinolítico nesse subgrupo.

b) Angioplastia de salvamento: considera-se
angioplastia de salvamento aquela realizada na
presumida falha da trombólise química. Nessas
condições, após 90 minutos do início da infusão
do fibrinolítico, deve ser indicada quando há
persistência da dor, especialmente se associa-
da a persistência de alteração eletrocardiográfi-
ca, na vigência de arritmias ventriculares gra-
ves ou instabilidade hemodinâmica. Mais que em
qualquer outra situação, a angioplastia translu-
minal coronária no infarto agudo do miocárdio
deve ser realizada, de preferência, por opera-
dores experientes e em centros de grande volu-
me, uma vez que os resultados do procedimen-
to são influenciados por esse volume(16).
c) Angioplastia rotineira pós-trombolítico: na
ausência de sintomas ou isquemia induzida por
testes provocativos, a angioplastia após o trata-
mento fibrinolítico deve seguir as indicações
apresentadas anteriormente para pacientes não
infartados.

ANGIOPLASTIA PERCUTÂNEA
CORONÁRIA COM BALÃO

Baseia-se na ampliação da luz arterial este-
nosada, a partir da insuflação de um cateter-
balão, até se atingir um diâmetro igual ao diâ-
metro arterial normal. Tal efeito é produzido, prin-
cipalmente, pela distensão da parede arterial e
pela rotura da placa aterosclerótica e, em me-
nor grau, pela sua redistribuição. Por conceito
clássico, angiográfico, o procedimento é consi-
derado bem-sucedido quando a obstrução resi-
dual pós-dilatação é inferior a 20% e o fluxo dis-
tal é normal, na ausência de infarto do miocár-
dio, morte ou cirurgia de revascularização mio-
cárdica de urgência.

Tendo sido o primeiro método de revascula-
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rização percutânea a ser desenvolvido, sua apli-
cação em diferentes situações clínicas e para
diversos tipos de lesão foi extensamente anali-
sada. Embora considerado procedimento segu-
ro e altamente eficaz, com baixas taxas de mor-
te e infarto relacionadas ao procedimento (Tab.
1), complicações como dissecções e oclusão ar-
terial aguda forçavam a necessidade de reta-
guarda cirúrgica, uma vez que o tratamento des-

sas complicações pelo cateter-balão era muitas
vezes ineficaz. Além disso, muito cedo, perce-
beu-se que apresentava limitações em determi-
nados subgrupos de pacientes, decorrentes de
fatores anatômicos, como oclusões totais ou le-
são em enxertos de safena.

Sem dúvida, o grande calcanhar de Aquiles
do método é a reestenose coronária, caracteri-
zada pelo retorno da lesão, dentro de um perío-
do de 6 meses. Quando tratados apenas com o
cateter-balão, o recolhimento elástico da artéria
que ocorria imediatamente após a retirada do
mesmo e a freqüente incapacidade de se obter
um diâmetro arterial luminal adequado ao final
do procedimento tornavam as taxas de reeste-
nose o maior problema a ser superado pelo
método. Os principais preditores de reestenose
são: diabetes melito, síndrome coronária aguda
(angina instável e infarto do miocárdio), reeste-
nose prévia, oclusão total, lesão localizada nas
porções proximais da artéria descendente an-
terior, vasos de pequeno calibre (< 3,0 mm) e

Tabela 1.  Dados estatísticos comparativos aproximados, relatados na literatura, entre os principais
dispositivos para angioplastia coronária.

Aterectomia Aterectomia
Balão direcional rotacional “Laser” Stent

Sucesso 82% 89%-94% 91%-96% 90%-98% 96%-99%
Óbito 0,9%-3,5% < 1% < 1% < 1% 0,5%-1,5%
Infarto agudo
do miocárdio 1%-2% 10%-17% 7%-9% 4,5% 0,4%-2%
Cirurgia de
urgência 2%-6% 2%-6% 0,8%-6% 2%-8% 0,2%-1%
Dissecção
coronária 10%-28% 10%-13% 10%-13% 10%-13% 1%
Oclusão
aguda 4%-7% 4%-7% 2%-12% 7% < 1%
Perfuração 0,1%-1% 0,2%-0,7% 1,5% 1%-2,1% < 1%
Reestenose 30%-50% 31%-50% 39%-62% 46%-59% 14%-31%

lesões longas (> 20 mm), lesões em ponte de
veia safena, e obstrução residual pós-dilatação.

Como veremos, todos os métodos aqui apre-
sentados foram desenvolvidos na tentativa de
vencer os pontos fracos da dilatação com balão
e, dessa forma, reduzir as taxas de complica-
ção e reestenose. Apenas a utilização de stents
foi capaz de vencer esse desafio, e, atualmen-
te, a angioplastia transluminal coronária com ba-

lão é o procedimento de exceção, estando res-
trita ao tratamento de vasos de pequeno calibre
ou da reestenose intra-stent, sendo, ainda, par-
te da estratégia de todos os dispositivos menci-
onados a seguir.

Pelo alto custo dos stents, diversos estudos
procuraram analisar se a otimização do resulta-
do da angioplastia transluminal coronária com
balão seria comparável à colocação rotineira de
stent — estratégia denominada “stent provisio-
nal”. Quando analisados pela angiografia coro-
nária quantitativa, cerca de 37% dos pacientes
necessitavam de stent para obtenção de resul-
tado angiográfico excelente; todavia, a incidên-
cia de revascularização da lesão-alvo foi signifi-
cantemente maior no grupo tratado apenas com
balão(17). Quando o procedimento era guiado pelo
ultra-som intra-coronário, foi necessário implante
de stents em 53% dos casos (18). Finalmente,
quando analisados por meio do “Doppler-wire”,
com medidas da reserva de fluxo coronário (ra-
zão entre a velocidade de fluxo máxima após

ALVES CMR e col.
Procedimentos percutâneos atuais na insuficiência coronária e suas indicações



141Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo — Vol 12 — No 2 — Março/Abril de 2002

estímulo hiperêmico e a velocidade de fluxo ba-
sal), apenas 43% dos pacientes atingem resul-
tado ótimo com o balão(19, 20).

Como a possibilidade de análise funcional
da lesão está bastante distante da realidade clí-
nica diária, julgamos que as altas taxas de re-
sultado insatisfatório com o balão não justificam
a estratégia de stent provisional como rotina.
Além disso, essa técnica está relacionada a cus-
to-efetividade menor e procedimento mais lon-
go.

ATERECTOMIA CORONÁRIA

Desenvolvidas no final da década de 80, as
técnicas ateroablativas tiveram o auge de seu
emprego entre 1992 e 1994. Essas técnicas pro-
movem a ampliação da luz coronária e o conse-
qüente alívio sintomático pela fratura e pela re-
moção de parte da placa de ateroma. A idéia da
remoção da placa teria a potencial vantagem de
promover diâmetro luminal arterial pós-procedi-
mento maior que o produzido apenas pela dila-
tação, diminuindo a incidência de reestenose.
No entanto, constatou-se que esse ganho no
diâmetro luminal era contrabalançado por per-
da tardia maior, maior freqüência de complica-
ções e maior custo, não se constatando vanta-
gem sobre a angioplastia transluminal coroná-
ria convencional no que diz respeito à diminui-
ção das taxas de reestenose(21-25).

Aterectomia direcional
É realizada por cateter que apresenta, em

sua extremidade distal, dispositivo com face cor-
tante que ocupa 120 graus de sua circunferên-
cia, sendo o restante da circunferência ocupa-
do por um balão. Colocado sobre a lesão, o ba-
lão é insuflado com baixa pressão. Desse modo,
a placa de ateroma é comprimida contra a câ-
mara do dispositivo, permitindo o avanço da lâ-
mina e a realização de cortes. O material prove-
niente é armazenado dentro do cateter, abaixo
da lâmina de corte. Na medida em que os cor-
tes são realizados, o dispositivo pode ser rotaci-
onado na direção da placa residual. Muito fre-
qüentemente, é necessária a associação de an-
gioplastia transluminal coronária convencional,
com balão ou stent (> 80% dos casos), com o
objetivo de se obter estenose residual menor que
10%, considerada aterectomia “ótima”(22).

O procedimento é bem-sucedido, do ponto
de vista angiográfico, em aproximadamente 95%

dos casos. Elevações de CK-MB ocorrem em
aproximadamente 10% dos casos e têm impli-
cação prognóstica negativa. As complicações
podem estar relacionadas a dissecção coroná-
ria, oclusão de ramos arteriais, fenômeno de “no-
reflow” e embolia de placa aterosclerótica, sen-
do esta última particularmente importante quan-
do o procedimento é realizado em pontes de veia
safena (Tab. 1).

Tardiamente, mesmo pacientes submetidos
a aterectomia direcional considerada “ótima”
apresentam taxas de reestenose de aproxima-
damente 30% (22), decorrentes, em grande par-
te, de remodelação arterial e, em menor escala,
de hiperplasia intimal. Apesar de essa taxa de
reestenose ser discretamente inferior à obser-
vada com a angioplastia transluminal coronária
convencional, do ponto de vista clínico essa van-
tagem é perdida em vista da maior incidência
de complicações no período periprocedimento.

Atualmente, a aterectomia direcional pode
ser empregada no tratamento de lesões reeste-
nóticas de artérias coronárias de mais de 3,0
mm de diâmetro. Além disso, pode ser empre-
gada em obstruções ostiais da artéria coronária
direita, pontes de veia safena e artéria descen-
dente anterior. A introdução dos stents coroná-
rios diminuiu muito as indicações dessa técni-
ca. Ela não deve ser empregada em lesões que
ocupem mais de 180 graus da circunferência ar-
terial e em lesões calcificadas.

Aterectomia rotacional
Consiste de um cateter que apresenta, na

extremidade distal, um dispositivo com forma de
oliva, incrustado com partículas de diamante,
que, quando rotacionados a alta velocidade
(aproximadamente 180 mil rotações por minu-
to), tem efeito abrasivo sobre a placa de atero-
ma, promovendo sua pulverização e, com isso,
ampliando a luz vascular. Tem como caracterís-
tica particular a capacidade de promover corte
diferenciado, atuando, de preferência, sobre te-
cidos inelásticos, como placa fibrosa e cálcio.
Segmentos sem doença, que conservam sua
distensibilidade, não são atingidos, sendo de-
fletidos durante a passagem da oliva. A maioria
das micropartículas (2 µ a 5 µ) originadas da
passagem do rotablator passa pela circulação
coronária e é retirada da corrente sanguínea
pelo sistema reticuloendotelial do fígado, do baço
e dos pulmões. A complementação com cate-
ter-balão ou com stent é necessária em cerca
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de 90% dos casos.
O sucesso relatado por várias séries é su-

perior a 90%. As complicações são principalmen-
te decorrentes de dissecção, espasmo e embo-
lização periférica, com freqüente elevação enzi-
mática pós-procedimento. A despeito da enge-
nhosidade do método de retirada de material de
placa, na prática, no entanto, os estudos com-
parativos demonstram taxas de recidiva da le-
são de 39% a 62%, semelhantes às do trata-
mento convencional com balão(23).

Tem sido empregada preferentemente nas
lesões fibróticas e calcificadas. Representam ca-
racterísticas anatômicas favoráveis ao uso do
método as lesões ostiais, as lesões reestenóti-
cas pós-angioplastia transluminal coronária con-
vencional ou a reestenose intra-stent. Pode ser
alternativa para as lesões que não podem ser
completamente expandidas com o cateter-ba-
lão. Não deve ser utilizada em obstruções loca-
lizadas no corpo de enxertos de veia safena,
lesões com grande quantidade de trombos e le-
sões em segmentos angulados.

Aterectomia por extração transluminal
É realizada por um cateter, que promove o

corte da placa de ateroma e sua simultânea as-
piração por um mecanismo de vácuo gerado por
uma unidade motorizada. Estudos com angios-
copia comprovam que esse é o efeito ampliador
da luz vascular.

Pelo tamanho do cateter, ele é pouco utiliza-
do para tratamento de obstruções em artérias
coronárias nativas, tendo nas lesões de pontes
de veia safena seu uso mais freqüente.

Apresenta taxas de sucesso angiográfico de
cerca de 90%, porém há necessidade de utili-
zação de angioplastia adjunta (com ou sem
stent) para obtenção desse resultado em apro-
ximadamente 90% dos casos (24).

A reestenose ocorre em mais de 50% dos
pacientes, quer sejam tratados por obstrução em
artérias nativas ou enxertos em pontes de veia
safena.

As principais indicações para a utilização da
aterectomia por extração transluminal são: sín-
dromes coronárias agudas (pela sua capacida-
de na remoção de trombos, pode ser alternativa
à reperfusão coronária, especialmente nos ca-
sos em que há falha da trombólise química ou
angioplastia transluminal coronária primária), le-
sões com grande quantidade de trombo (como
naquelas localizadas em pontes de veia safena

com mais de três anos de implante), e lesões
ostiais.

Seu uso é desaconselhável nas lesões cal-
cificadas, nas lesões localizadas em segmento
arterial angulado e para tratamento de dissec-
ção provocada por outro dispositivo.

“EXCIMER LASER”

A aplicação de energia eletromagnética, na
faixa de comprimento da luz ultravioleta, direta-
mente sobre a placa de ateroma tem efeitos fo-
toquímico, fototérmico e fotomecânico, levando
a sua vaporização.

Observa-se sucesso clínico em aproximada-
mente 90% dos pacientes. Estudos randomiza-
dos não demonstraram vantagem da angioplas-
tia a “laser” sobre a angioplastia transluminal co-
ronária convencional ou sobre a aterectomia ro-
tacional. As taxas de reestenose são de cerca
de 50% (25).

Pelo seu elevado custo e pela ausência de
superioridade sobre os demais métodos de re-
vascularização percutânea, essa técnica tem
sido pouco empregada.

Pode ser utilizada: nas lesões com trombo,
em que apresenta alta taxa de sucesso, por pro-
mover significante supressão da agregação pla-
quetária e aumentar a afinidade do t-PA pelo
trombo, aumentando seu efeito; na reestenose
intra-stent; nas lesões coronárias em corações
transplantados; nas lesões em pontes de veia
safena, ostial ou focal; na oclusão total cruzada
pelo fio-guia; e nas lesões não-dilatáveis por dis-
positivos convencionais.

Não deve ser empregada: nas lesões não
cruzadas pelo fio-guia; nas lesões dissecadas;
nas lesões anguladas ou em vasos tortuosos; e
nas lesões em pontes de safena degeneradas.

STENTS INTRACORONÁRIOS

De todos os dispositivos incorporados à an-
gioplastia coronária convencional, a introdução
dos stents intracoronários é o de maior impacto,
revolucionando essa modalidade de revascula-
rização do miocárdio. Segundo dados da Cen-
tral Nacional de Intervenções Cardiovasculares
(CENIC), no Brasil, no início desta década, a
utilização de stents já atingia cerca de 60% a
70% (www.sbhci.com.br/cenic.htm) dos casos;
em recente levantamento, que incluiu 139 hos-
pitais americanos, stents foram utilizados em
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mais de 80% dos casos em mais de 70% des-
sas instituições (26).

Os benefícios desses dispositivos devem-se
a dois efeitos: à redução da taxa de complica-
ções periprocedimento, ao diminuir as taxas de
dissecção e oclusão aguda; e, tardiamente, à
redução das taxas de reestenose. O impacto clí-
nico é demonstrado pela ampliação do espec-
tro de lesões tratadas, sendo possível aborda-
gem de lesões com características angiográfi-
cas complexas, além da diminuição de taxas de
cirurgia de revascularização de emergência, in-
farto agudo do miocárdio periprocedimento e
revascularização eletiva por reestenose.

São indicações claramente apoiadas em
dados da literatura(9, 10, 12, 27-33):
a) Em lesões “de novo” em artérias coronárias
nativas com mais de 2,5 mm de diâmetro, os
stents demonstraram vantagem sobre a angio-
plastia transluminal coronária convencional pela
melhora dos resultados agudos e pela diminui-
ção das taxas de reestenose.
b) Para tratamento de lesões reestenóticas pre-
viamente tratadas com angioplastia translumi-
nal coronária convencional.
c) Para tratamento de complicação da angioplas-
tia transluminal coronária convencional (dissec-
ção ou oclusão coronária). Antes da introdução
dos stents, esses pacientes apresentavam ex-
pressivas taxas de mortalidade, cirurgia de emer-
gência e infarto agudo do miocárdio.
d) Lesões com alta probabilidade de reesteno-
se (lesões em pontes de veia safena, em qual-
quer período de evolução, e oclusões totais em
vasos de diâmetro > 2,5 mm).
e) Infarto agudo do miocárdio: vários são os es-
tudos que compararam stent com angioplastia
transluminal coronária convencional nesse ce-
nário e que demonstraram benefício do primei-
ro ao promoverem maior taxa de fluxo TIMI III,
menor incidência de isquemia recorrente, e me-
nor taxa de revascularização.

Aparentemente, não existe vantagem sobre
a angioplastia transluminal coronária convenci-
onal na utilização rotineira de stent em lesões
localizadas em vasos com menos de 2,5 mm,
embora o resultado agudo seja melhor com re-
lação ao diâmetro luminal final.

Apesar de responsável pelo aumento da se-
gurança do procedimento, a angioplastia coro-
nária com implante de stent pode apresentar
complicações. Trombose subaguda pode ocor-
rer nos 15 primeiros dias pós-procedimento,

apresentando-se clinicamente com quadro de
insuficiência coronária aguda. No início da ex-
periência com stents, a taxa poderia chegar a
8,6%, a despeito de anticoagualação agressiva.
Atualmente, a introdução de um novo regime an-
tiplaquetário e o aperfeiçoamento das técnicas
de liberação (uso de altas pressões, controle
com ultra-som intracoronário, etc.) reduziram as
taxas de trombose subaguda para menos de
0,5% a 1,9% (33-35).

A taxa de sangramento associada ao implan-
te de stent era, a princípio, elevada e estava re-
lacionada a anticoagulação agressiva. Atualmen-
te, essa taxa de sangramento é semelhante à
observada na angioplastia transluminal coroná-
ria convencional. Outras complicações dignas de
citação são: oclusão de ramos com origem ad-
jacente ao stent implantado, que ocorre em cer-
ca de 20% dos casos (os stents de segunda e
de terceira gerações permitem fácil abordagem
desses ramos por meio de sua “malha”), dissec-
ção coronária na borda do stent implantado (ha-
bitualmente resolvido com nova insuflação ou
colocação de outro stent), e, raramente, perfu-
ração coronária (tratada com implante de stent
recoberto).

Apesar de reduzir a taxa de reestenose com-
parativamente à angioplastia com balão, essa
complicação tardia, que pode se manifestar até
um ano após o implante, continua sendo impor-
tante complicação do procedimento. O stent co-
ronário reduz a taxa de reestenose, quando com-
parado à angioplastia convencional sem stent,
para cifras ao redor de 26% (podendo ser inferi-
or a 10% em lesões ideais-focais e em artérias
de grande calibre), sendo manifestada muito fre-
qüentemente por retorno dos sintomas e pela
necessidade de novos procedimentos invasivos.
As taxas de reestenose são maiores nos paci-
entes diabéticos, em vaso menores de 2,75 mm,
quando stents longos são utilizados e quando
não se obtém resultado ótimo pós-procedimen-
to. Embora os trabalhos com beta e gama tera-
pia intravascular tenham demonstrado redução
significante da incidência de reestenose(36, 37), em
decorrência da complexidade do método, repou-
sa nos stents recobertos a grande esperança
de tratamento ou de solução do problema, como
veremos a seguir.

Os stents recobertos com substâncias que
inibiram a proliferação tecidual responsável pela
re-obstrução intra-stent estão prontos para se-
rem introduzidos na prática clínica, com o obje-
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tivo de reduzir as taxas de reestenose. Em tra-
balho pioneiro em humanos, realizado, no Bra-
sil, por Sousa e colaboradores (38, 39), foi estuda-
da a primeira série de pacientes recebendo
stents recobertos com sirolimo (rapamicina),
uma potente droga imunossupressora de efeito
citostático. A proliferação neo-intimal, mensura-
da pelo ultra-som, foi desprezível e as taxas de
reestenose do stent, de reestenose de bordas e
de eventos clínicos maiores foram iguais a zero,
em seguimentos de 4 meses e 1 ano(38, 39).

Outros agentes com propriedades antiproli-
ferativas estão sob avaliação clínica, como, por
exemplo, o taxol. Espera-se a ampliação das in-
dicações de angioplastia coronária com implan-
te de stents recobertos com substâncias capa-
zes de prevenir a reestenose ao demonstrar-se
ser este um procedimento seguro e longevo na
sua eficácia.

Figura 1. Aspecto pré e pós-tratamento com stent recoberto com sirolimo em paciente portador de
reestenose. Observar, no seguimento de 1 ano, a ausência de neo-íntima tanto na angiografia (A)
como no ultra-som intracoronário (B). (Cortesia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia — Dr.
Alexandre Abizaid.)

APLICAÇÃO CLÍNICA DE PROCEDIMENTOS
INVASIVOS ADJUVANTES À
INTERVENÇÃO CORONÁRIA

Ultra-som intravascular
A vizibilização intravascular da artéria e da

lesão aterosclerótica, em cortes tomográficos,
permite quantificação mais exata das dimensões
arteriais e da importância da lesão. O ultra-som
intravascular pode ser utilizado para ajudar na
seleção do dispositivo, mas sua principal apli-
cação na intervenção é na verificação da ade-
quação do resultado da angioplastia translumi-
nal coronária, especialmente após o uso de
stents. Utilizam-se critérios qualitativos (verifica-
ção da completa aposição das hastes do stent
à parede arterial) e quantitativos (obtenção de
área mínima da luz maior ou igual a 9 mm² e/ou
maior ou igual a 90% das médias dos diâmetros
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de referência distal e proximal do vaso)(40).

Avaliação fisiológica ou funcional da
gravidade das lesões (Pressure-wire®/
Wave-wire ®)

Dentre os vários índices passíveis de análi-
se com a utilização de cateteres com Doppler
ou com micromanômetros, o mais recentemen-
te preconizado é a reserva de fluxo fracionada
do miocárdio (razão entre a pressão média in-
tracoronária distal e a pressão arterial média no
nível do óstio coronário, após estímulo hiperê-
mico). Valor < 0,75 indica lesão hemodinamica-
mente severa. Após intervenção coronária, a
reserva de fluxo fracionada > 0,90 relaciona-se
a aspecto ótimo pelo ultra-som intravascular(41).

CONCLUSÃO

Por sua relevância, na prática clínica, o conheci-
mento mínimo das técnicas de revascularização
percutânea é recomendado a todos os cardiologis-
tas. Mais que o conhecimento técnico, a compreen-
são crítica da grande variedade de dados forneci-
dos pela literatura nos últimos poucos anos é funda-
mental para a boa seleção terapêutica em diferen-
tes subgrupos de pacientes.

A superioridade dos stents sobre os demais
métodos, tanto por sua simplicidade de aplicação
como pelos resultados obtidos, e, além disso, pela
virtual eliminação do problema da reestenose com
os stents recobertos, faz prever uma nova revolução
na prática da Cardiologia para muito breve.

PERCUTANEOUS TREATMENT  OF CORONARY

ARTERY DISEASE — METHODS AND INDICATIONS

CLAUDIA MARIA  RODRIGUES ALVES, JOSÉ AUGUSTO MARCONDES DE SOUZA

Technical developments, better adjunctive pharmacological therapies and operator expertise tur-
ned percutaneous coronary angioplasty into the most used modality of coronary revascularization.
Currently, the clinical cardiologist is expected to have a critical knowledge of the recent literature data
and also to know the differences between the most employed devices in this field. In this paper, clinical
indications and different techniques of coronary angioplasty as well as its specifics applications are
briefly discussed. The superiority of stents in comparison with other modalities is reinforced. Initial
reports of drug eluting stents showing virtual elimination of restenosis can be expected to lead on to
broadened clinical applications.

Key words: angioplasty, stents.
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