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A angioplastia transluminal percutanea é a forma de revasculariza¢@o coronaria mais empregada
em todo o mundo. Isso se deve ao espetacular desenvolvimento tecnoldgico e farmacolégico, aliado a
maior experiéncia dos operadores, que, progressivamente, tornaram o procedimento mais seguro e
eficaz. Portanto, espera-se, do cardiologista clinico, conhecimento critico da literatura e das peculiari-
dades de cada forma de dilatagéo coronaria. Neste artigo, apds breve revisdo das indicacdes clinicas
para angioplastia, discutem-se, resumidamente, as diversas técnicas existentes e suas aplicacdes
especificas. Em especial, salienta-se a superioridade da utilizagdo dos stents em detrimento do uso de
baldes e técnicas ateroablativas. Dados iniciais da utilizagdo de stents recobertos com drogas antipro-
liferativas demonstram a virtual eliminagdo do problema da reestenose, fazendo prever a ampliagéo de

suas indicac¢des para 0s poucos subgrupos de pacientes atualmente excluidos do método.
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INTRODUCAO

Introduzida em 1977, por Andreas Gruent-
zig®, a angioplastia coronaria foi inicialmente
aplicada em pacientes com doenga corondria
sintomatica de um Unico vaso e cuja obstrucao
se localizasse nos segmentos proximais da ar-
vore coronaria. A imediata reducéo da obstru-
¢do coronaria obtida em um procedimento me-
nos invasivo que a revascularizagédo cirdrgica do
miocardio, associada ao pronto alivio sintomati-
co, trouxe grande entusiasmo para essa moda-
lidade terapéutica, que, com o passar dos anos,
se mostrou pec¢a fundamental da moderna Car-
diologia.

Nas ultimas duas décadas, o grande desen-
volvimento tecnoldgico do equipamento utiliza-
do (baldes, fios-guia, etc.), associado a maior
experiéncia dos operadores e a introducéo de
stents e de drogas antiplaquetarias potentes,
ampliou a indicacéo da angioplastia para situa-

¢Oes inicialmente consideradas desfavoraveis,
como insuficiéncia coronaria aguda (infarto agu-
do do miocardio, angina instavel), doenga coro-
naria multiarterial ou lesdo de anatomia com-
plexa. Atualmente, a angioplastia percutanea
coronéria € a modalidade de revascularizagdo
miocéardica mais empregada, sendo seus resul-
tados comparaveis aos da cirurgia de revascu-
larizagcdo miocardica®?.

INDICAGOES DA ANGIOPLASTIA
TRANSLUMINAL CORONARIA

Embora fuja ao escopo especifico deste ar-
tigo a completa descricdo das indica¢des da an-
gioplastia, um breve resumo seré feito e o leitor
€ aconselhado a consultar a bibliografia especi-
fica que nos serve como base neste artigo“9.
Salientamos que a proépria velocidade de desen-
volvimento dos equipamentos, especialmente
dos stents, e a fregliente divulgacéo de resulta-
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dos de grandes estudos clinicos devem fazer
supor que esses critérios de indicacéo sao rapi-
damente mutéveis.

A seguir, veremos que a escolha do disposi-
tivo a ser utilizado em uma angioplastia corona-
ria estd, hoje, basicamente concentrada nos
stents, sendo entdo apresentadas as situagoes
especificas para os demais métodos de angio-
plastia transluminal coronaria.

A indicacdo da angioplastia deve obedecer
a critérios clinicos e anatdbmicos. Do ponto de
vista clinico, evidéncia de isquemia miocéardica
por sintomas ou exame provocativo € o deseja-
do.

Doenca uniarterial

— Presencga de obstrucdo > 70% em artérias
que irrigam grande ou moderada area mio-
céardica, com alta probabilidade de sucesso
e baixo risco de complicac¢des, em individu-
0s sintomaticos ou assintométicos com is-
gquemia evidenciada por provas diagnésticas.

— Na presenca de obstrucao entre 50% e 70%,
com as demais caracteristicas descritas an-
teriormente, a angioplastia podera ser reali-
zada quando nao houver controle clinico dos
sintomas.

— Lesdes > 70% em artérias que irrigam pe-
quena area miocardica, com alta probabili-
dade de sucesso e baixos indices de com-
plicagcdes em individuos sintomaticos ou as-
sintomaticos com isquemia evidenciada por
provas diagnésticas.

— Lesbes complexas > 70%, com menor pro-
babilidade de sucesso e maiores indices de
complicacdes em artérias que irrigam gran-
de ou moderada area miocéardica, em indivi-
duos sintomaticos ou assintométicos com
isquemia evidenciada por provas diagnosti-
cas.

Doencamultiarterial

— Obstrugdes > 70% em duas artérias que irri-
gam grande ou moderada area miocardica,
com alta probabilidade de sucesso e baixo
risco de complicagdo, em individuos sinto-
maticos ou assintomaticos com isquemia
evidenciada por provas diagnésticas.

— Obstrucdes de 70% em trés ou mais artérias
que irrigam grande ou moderada area mio-
céardica, com alta probabilidade de sucesso
e baixo risco de complicacdes, em individu-
0s sintomaticos ou assintoméaticos com is-

guemia evidenciada por provas diagnésticas.

— Na presenca de obstrugdo > 70% com alta
probabilidade de sucesso e baixos indices
de complicagdes em uma artéria e entre 50%
e 70% em uma ou mais das demais artérias,
a angioplastia esté indicada na lesédo mais
grave e podera ser realizada nas outras le-
sbes, dependendo do resultado dos testes
provocativos de isquemia.

— Na presenca de lesdo < 50% no tronco da
coronaria esquerda e de leséo > 70% ha co-
rondria direita a angioplastia podera ser rea-
lizada nesta Ultima artéria, desde que os tes-
tes funcionais mostrem que a isquemia € pro-
vocada por ela.

— Em pacientes multiarteriais, com lesdes fa-
voraveis e ma funcéo ventricular, a angioplas-
tia podera ser considerada, caso haja sinais
de isquemia miocardica, procurando-se eli-
minar as areas isquémicas, recomendando-
se a disponibilidade de algum tipo de supor-
te circulatério e equipe cirdrgica de pronti-
déo.

Situagdes especiais

— Angina instavel: atualmente, aceita-se como
melhor estratégia para o tratamento da an-
gina instavel aquela que consiste no pronto
esclarecimento da anatomia e revasculariza-
¢ao coronaria, especialmente nos pacientes
de alto risco (escore de risco TIMI > 3, dor
subentrante, alteragéo do eletrocardiograma
ou da troponina sérica). Nesses pacientes, o
procedimento (cinecoronariografia e angio-
plastia, se necessaria) deve ser indicado pre-
cocemente, de preferéncia antes das primei-
ras 48 horas. O tratamento percutaneo deve
se restringir, via de regra, a lesdo suposta-
mente culpada pelo quadro de instabiliza-
¢80 ®. Nos casos em que ndo se observam
indicios de trombo e o fluxo coronério é nor-
mal, em pacientes de baixo risco, o momen-
to da realizac@o da angioplastia sera deter-
minado por critérios da boa prética clinica.

— Pacientes com doencas sistémicas graves:
em pacientes multiarteriais, refratarios ao tra-
tamento clinico, porém com elevado risco ci-
rrgico (presenca de co-morbidade grave,
como, por exemplo, insuficiéncia renal créni-
ca ou doenca pulmonar obstrutiva crénica)
ou limitantes de sobrevida (neoplasias), a
angioplastia podera ser utilizada dilatando-
se somente a lesdo causadora da isquemia;
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caso as lesbes tenham caracteristicas favo-

raveis, a revascularizagdo completa percu-

tanea pode ser a opcao.

— Ocluséo total cronica: definida como a obs-
trucdo de duracdo presumida maior que 3
meses, a angioplastia transluminal corona-
ria podera ser indicada desde que haja area
de miocardio viavel, detectada por sintomas
ou por exames funcionais, ou, ainda, presu-
mida pela presenca de extensa circulacéo
colateral em paciente sintomatico. Deve-se
ter em mente que o sucesso do procedimento
€ menor e a chance de recorréncia, maior
(70% e 45%, respectivamente)®©19,

— LesBes em enxertos de safena: les6es focais
em pontes de safena e na anastomose dis-
tal poderéo ser consideradas para angioplas-
tia, em qualquer tempo de evolugéo, especi-
almente apés a introdugdo dos stents e dos
novos dispositivos de protecéo do leito dis-
tal, que séo eficazes na reducgéo de compli-
cacdes embolicas™. No entanto, persistem
taxas mais elevadas de reestenose que as
obstrugcbes em artérias coronarias nativas e
maior probabilidade de embolizacéo distal,
especialmente nas pontes de veia safena
com mais de 3 anos de implante. Embora os
stents ndo tenham demonstrado reducgéo sig-
nificante das taxas de reestenose compara-
tivamente ao baléo, observou-se reducéo das
taxas de eventos cardiacos intra-hospitala-
res (31% vs. 8%) e da sobrevida livre de even-
tos apés dois anos®?,

Nos enxertos de artéria mamaria, as lesdes

devem ser tratadas com critério semelhante ao
utilizado para tratamento das coronarias nativas.
— Infarto agudo do miocérdio:
a) Angioplastia primaria: considera-se angioplas-
tia primaria aquela empregada como primeira
opcéo terapéutica de reperfusédo no paciente
com infarto agudo. Apesar das vantagens da
angioplastia transluminal coronaria primaria so-
bre o tratamento fibrinolitico, seu emprego como
opcao preferencial depara-se com a dificuldade
de sua pouca disponibilidade. Os subgrupos de
pacientes que mais se beneficiam do tratamen-
to percuténeo sdo os com grandes infartos, ido-
sos com mais de 70 anos de idade, e pacientes
com sinais ou sintomas de disfungdo ventricu-
lar® 1319 A angioplastia transluminal coronaria
primaria esté indicada, de modo preferencial, nas
seguintes situagoes:

— choque cardiogénico®;

— nas contra-indicacfes para o uso do agente
trombolitico por via venosa;

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

— nos pacientes com infarto ndo-Q, que, com-
provadamente, ndo tém beneficios com a te-
rapéutica fibrinolitica, a angioplastia prima-
ria é a Unica opcao de reperfusao;

— nos infartos com evolucéo entre 12 e 24 ho-
ras, nos quais ainda se considere a necessi-
dade de reperfusao, a angioplastia primaria
pode ser a primeira opg¢éo, pela diminuicao
da eficacia do fibrinolitico nesse subgrupo.

b) Angioplastia de salvamento: considera-se
angioplastia de salvamento aquela realizada na
presumida falha da trombdlise quimica. Nessas
condi¢Bes, ap6s 90 minutos do inicio da infusdo
do fibrinolitico, deve ser indicada quando ha
persisténcia da dor, especialmente se associa-
da a persisténcia de alteracao eletrocardiografi-
ca, na vigéncia de arritmias ventriculares gra-
ves ou instabilidade hemodinamica. Mais que em
qualquer outra situagéo, a angioplastia translu-
minal coronaria no infarto agudo do miocardio
deve ser realizada, de preferéncia, por opera-
dores experientes e em centros de grande volu-
me, uma vez que os resultados do procedimen-
to séo influenciados por esse volume®®),
¢) Angioplastia rotineira pés-trombolitico: na
auséncia de sintomas ou isquemia induzida por
testes provocativos, a angioplastia apos o trata-
mento fibrinolitico deve seguir as indicagbes
apresentadas anteriormente para pacientes nao
infartados.

ANGIOPLASTIA PERCUJ'ANEA
CORONARIA COM BALAO

Baseia-se na ampliacé@o da luz arterial este-
nosada, a partir da insuflacdo de um cateter-
baldo, até se atingir um diametro igual ao dia-
metro arterial normal. Tal efeito € produzido, prin-
cipalmente, pela distensao da parede arterial e
pela rotura da placa aterosclerética e, em me-
nor grau, pela sua redistribuicdo. Por conceito
classico, angiografico, o procedimento é consi-
derado bem-sucedido quando a obstrucgéo resi-
dual pés-dilatacéo € inferior a 20% e o fluxo dis-
tal € normal, na auséncia de infarto do miocar-
dio, morte ou cirurgia de revascularizacdo mio-
cardica de urgéncia.

Tendo sido o primeiro método de revascula-
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rizacdo percutanea a ser desenvolvido, sua apli-
cacao em diferentes situacdes clinicas e para
diversos tipos de lesdo 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), complicagbes como dissecgdes e oclusao ar-
terial aguda forgavam a necessidade de reta-
guarda cirlrgica, uma vez que o tratamento des-

lesBes longas (> 20 mm), lesGes em ponte de
veia safena, e obstrucao residual pos-dilatacao.

Como veremos, todos 0s métodos aqui apre-
sentados foram desenvolvidos na tentativa de
vencer 0s pontos fracos da dilatagdo com baldo
e, dessa forma, reduzir as taxas de complica-
¢8o e reestenose. Apenas a utilizacdo de stents
foi capaz de vencer esse desafio, e, atualmen-
te, a angioplastia transluminal coronaria com ba-

Tabela 1. Dados estatisticos comparativos aproximados, relatados na literatura, entre os principais

dispositivos para angioplastia coronaria.

Aterectomia

Aterectomia

Balao direcional rotacional “Laser” Stent
Sucesso 82% 89%-94% 91%-96% 90%-98% 96%-99%
Obito 0,9%-3,5% <1% <1% <1% 0,5%-1,5%
Infarto agudo
do miocardio  1%-2% 10%-17% 7%-9% 4,5% 0,4%-2%
Cirurgia de
urgéncia 2%-6% 2%-6% 0,8%-6% 2%-8% 0,2%-1%
Disseccao
coronaria 10%-28% 10%-13% 10%-13% 10%-13% 1%
Ocluséao
aguda 4%-7% 4%-7% 2%-12% %0 <1%
Perfuracéo 0,1%-1% 0,2%-0,7% 1,5% 1%-2,1% <1%
Reestenose 30%-50% 31%-50% 39%-62% 46%-59% 14%-31%

sas complicagdes pelo cateter-baldo era muitas
vezes ineficaz. Além disso, muito cedo, perce-
beu-se que apresentava limitagdes em determi-
nados subgrupos de pacientes, decorrentes de
fatores anatémicos, como oclusdes totais ou le-
sdo em enxertos de safena.

Sem duvida, o grande calcanhar de Aquiles
do método é a reestenose coronaria, caracteri-
zada pelo retorno da lesdo, dentro de um perio-
do de 6 meses. Quando tratados apenas com o
cateter-baldo, o recolhimento eléstico da artéria
gue ocorria imediatamente ap6s a retirada do
mesmo e a frequiente incapacidade de se obter
um diametro 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
sdo: diabetes melito, sindrome coronaria aguda
(angina instavel e infarto do miocardio), reeste-
nose prévia, ocluséo total, leséo localizada nas
porcdes proximais da artéria descendente an-
terior, vasos de pequeno calibre (< 3,0 mm) e

la0 é o procedimento de excec¢do, 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 otimizagao do resulta-
do da angioplastia transluminal coronaria com
baldo seria comparavel a colocacéo rotineira de
stent — estratégia denominada “stent provisio-
nal”’. Quando analisados pela angiografia coro-
naria quantitativa, cerca de 37% dos pacientes
necessitavam de stent para obtencéo de resul-
tado angiografico excelente; todavia, a incidén-
cia de revascularizacéo da lesao-alvo foi signifi-
cantemente maior no grupo tratado apenas com
balao®". Quando o procedimento era guiado pelo
ultra-som intra-coronario, foi necessario implante
de stents em 53% dos casos®®. Finalmente,
guando analisados por meio do “Doppler-wire”,
com medidas da reserva de fluxo coronario (ra-
z&o entre a velocidade de fluxo maxima apés

140

Rev Soc Cardiol Estado de S&o Paulo — Vol 12 — N 2 — Margo/Abril de 2002



ALVES CMR e col.
Procedimentos percutaneos atuais na insuficiéncia coronaria e suas indicagdes

estimulo hiperémico e a velocidade de fluxo ba-
sal), apenas 43% dos pacientes atingem resul-
tado 6timo com o bal&do®®29,

Como a possibilidade de analise funcional
da leséo esté bastante distante da realidade cli-
nica diaria, julgamos que as altas taxas de re-
sultado insatisfatorio com o baldo néo justificam
a estratégia de stent provisional como rotina.
Além disso, essa técnica esta relacionada a cus-
to-efetividade menor e procedimento mais lon-

go.

ATERECTOMIA CORONARIA

Desenvolvidas no final da década de 80, as
técnicas ateroablativas tiveram o0 auge de seu
emprego entre 1992 e 1994. Essas técnicas pro-
movem a amplia¢do da luz coronaria e o conse-
qlente alivio sintomatico pela fratura e pela re-
mocao de parte da placa de ateroma. A idéia da
remocao da placa teria a potencial vantagem de
promover diametro luminal arterial pds-procedi-
mento maior que o produzido apenas pela dila-
tacdo, diminuindo a incidéncia de reestenose.
No entanto, constatou-se que esse ganho no
didmetro luminal era contrabalangado por per-
da tardia maior, maior freqiiéncia de complica-
¢Oes e maior custo, ndo se constatando vanta-
gem sobre a angioplastia transluminal corona-
ria convencional no que diz respeito a diminui-
¢ao das taxas de reestenose®,

Aterectomiadirecional

E realizada por cateter que apresenta, em
sua extremidade distal, dispositivo com face cor-
tante que ocupa 120 graus de sua circunferén-
cia, sendo o restante da circunferéncia ocupa-
do por um baldo. Colocado sobre a leséo, o ba-
180 é insuflado com baixa presséo. Desse modo,
a placa de ateroma é comprimida contra a ca-
mara do dispositivo, permitindo o avanco da la-
mina e a realizacéo de cortes. O material prove-
niente é armazenado dentro do cateter, abaixo
da lamina de corte. Na medida em que o0s cor-
tes sdo realizados, o dispositivo pode ser rotaci-
onado na dire¢do da placa residual. Muito fre-
glientemente, € necessaria a associagao de an-
gioplastia transluminal coronaria convencional,
com baléo ou stent (> 80% dos casos), com o
objetivo de se obter estenose residual menor que
10%, considerada aterectomia “6tima”®.

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

dos casos. Elevacfes de CK-MB ocorrem em
aproximadamente 10% dos casos e tém impli-
cacao prognostica negativa. As complicagées
podem estar relacionadas a dissecc¢ao corona-
ria, oclus@o de ramos arteriais, fenémeno de “no-
reflow” e embolia de placa aterosclerética, sen-
do esta Ultima particularmente importante quan-
do o procedimento é realizado em pontes de veia
safena (Tab. 1).

Tardiamente, mesmo pacientes submetidos
a aterectomia direcional considerada “6tima”
apresentam taxas de reestenose de aproxima-
damente 30%®@, decorrentes, em grande par-
te, de remodelagéo arterial e, em menor escala,
de hiperplasia intimal. Apesar de essa taxa de
reestenose ser discretamente inferior & obser-
vada com a angioplastia transluminal coronéria
convencional, do ponto de vista clinico essa van-
tagem é perdida em vista da maior incidéncia
de complicagdes no periodo periprocedimento.

Atualmente, a aterectomia direcional pode
ser empregada no tratamento de lesdes reeste-
néticas de artérias coronéarias de mais de 3,0
mm de didmetro. Além disso, pode ser empre-
gada em obstrucdes ostiais da artéria coronaria
direita, pontes de veia safena e artéria descen-
dente anterior. A introducdo dos stents corona-
rios diminuiu muito as indicacdes dessa técni-
ca. Ela ndo deve ser empregada em lesdes que
ocupem mais de 180 graus da circunferéncia ar-
terial e em lesdes calcificadas.

Aterectomia rotacional

Consiste de um cateter que apresenta, na
extremidade distal, um dispositivo com forma de
oliva, incrustado com particulas de diamante,
que, quando rotacionados a alta velocidade
(aproximadamente 180 mil rotagbes por minu-
to), tem efeito abrasivo sobre a placa de atero-
ma, promovendo sua pulverizagdo e, com isso,
ampliando a luz vascular. Tem como caracteris-
tica particular a capacidade de promover corte
diferenciado, atuando, de preferéncia, sobre te-
cidos inelasticos, como placa fibrosa e célcio.
Segmentos sem doenga, que conservam sua
distensibilidade, ndo sdo atingidos, sendo de-
fletidos durante a passagem da oliva. A maioria
das microparticulas (2 1 a 5 ) originadas da
passagem do rotablator passa pela circulagédo
coronaria e é retirada da corrente sanguinea
pelo sistema reticuloendotelial do figado, do baco
e dos pulmbes. A complementag¢do com cate-
ter-baldo ou com stent é necessaria em cerca
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de 90% dos casos.

O sucesso relatado por varias séries é su-
perior a 90%. As complicagfes sao principalmen-
te decorrentes de dissecg¢éo, espasmo e embo-
lizacao periférica, com fregliente elevagéo enzi-
matica pés-procedimento. A despeito da enge-
nhosidade do método de retirada de material de
placa, na pratica, no entanto, os estudos com-
parativos demonstram taxas de recidiva da le-
sdo de 39% a 62%, semelhantes as do trata-
mento convencional com balao®@.

Tem sido empregada preferentemente nas
lesdes fibréticas e calcificadas. Representam ca-
racteristicas anatémicas favoraveis ao uso do
método as lesdes ostiais, as lesfes reestenoti-
cas pés-angioplastia transluminal coronaria con-
vencional ou a reestenose intra-stent. Pode ser
alternativa para as lesdes que ndo podem ser
completamente expandidas com o cateter-ba-
l&0. Nao deve ser utilizada em obstruc¢ées loca-
lizadas no corpo de enxertos de veia safena,
lesdes com grande quantidade de trombos e le-
sbOes em segmentos angulados.

Aterectomia por extragdo transluminal

E realizada por um cateter, que promove o
corte da placa de ateroma e sua simultanea as-
piracdo por um mecanismo de vacuo 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 obstru¢bes em artérias
coronarias nativas, tendo nas lesdes de pontes
de veia safena seu uso mais frequente.

Apresenta taxas de sucesso angiografico de
cerca de 90%, porém ha necessidade de utili-
zacao de angioplastia adjunta (com ou sem
stent) para obtencdo desse resultado em apro-
ximadamente 90% dos casos .

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

As principais indicagfes para a utilizagao da
aterectomia por extragdo transluminal sdo: sin-
dromes coronarias agudas (pela sua capacida-
de na remocéo de trombos, pode ser alternativa
a reperfusédo coronaria, especialmente nos ca-
sos em que ha falha da trombdlise quimica ou
angioplastia transluminal coronaria primaria), le-
sbes com grande quantidade de trombo (como
naquelas localizadas em pontes de veia safena

com mais de trés anos de implante), e lesbes
ostiais.

Seu uso é desaconselhavel nas lesbes cal-
cificadas, nas lesOes localizadas em segmento
arterial angulado e para tratamento de dissec-
¢&o provocada por outro dispositivo.

“EXCIMER LASER”

A aplicacéo de energia eletromagnética, na
faixa de comprimento da luz ultravioleta, direta-
mente sobre a placa de ateroma tem efeitos fo-
toquimico, fototérmico e fotomecanico, levando
a sua vaporizagao.

Observa-se sucesso clinico em aproximada-
mente 90% dos pacientes. Estudos randomiza-
dos ndo demonstraram vantagem da angioplas-
tia a “laser” sobre a angioplastia transluminal co-
ronaria convencional ou sobre a aterectomia ro-
tacional. As taxas de reestenose séo de cerca
de 50%®.

Pelo seu elevado custo e pela auséncia de
superioridade sobre os demais métodos de re-
vascularizacdo percutanea, essa técnica tem
sido pouco empregada.

Pode ser utilizada: nas les6es com trombo,
em que apresenta alta taxa de sucesso, por pro-
mover significante supresséo da agregagao pla-
guetaria e aumentar a afinidade do t-PA pelo
trombo, aumentando seu efeito; na reestenose
intra-stent; nas lesdes coronarias em coracées
transplantados; nas lesdes em pontes de veia
safena, ostial ou focal; na ocluséo total cruzada
pelo fio-guia; e nas lesGes ndo-dilataveis por dis-
positivos convencionais.

N&o deve ser empregada: nas lesdes ndo
cruzadas pelo fio-guia; nas lesdes dissecadas;
nas lesdes anguladas ou em vasos tortuosos; e
nas les6es em pontes de safena degeneradas.

STENTS INTRACORONARIOS

De todos os dispositivos incorporados a an-
gioplastia coronéria convencional, a introdugéo
dos stents intracoronarios € o de maior impacto,
revolucionando essa modalidade de revascula-
rizacdo do miocardio. Segundo dados da Cen-
tral Nacional de Intervengdes Cardiovasculares
(CENIC), no Brasil, no inicio desta década, a
utilizacéo de stents ja 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-
sasinstituicbes®,

Os beneficios desses dispositivos devem-se
a dois efeitos: a reducéo da taxa de complica-
¢Oes periprocedimento, ao diminuir as taxas de
disseccao e oclusdo aguda; e, tardiamente, a
reducéo das taxas de reestenose. O impacto cli-
nico é demonstrado pela ampliagdo do espec-
tro de lesdes tratadas, sendo possivel aborda-
gem de lesbes com caracteristicas angiografi-
cas complexas, além da diminuicao de taxas de
cirurgia de revascularizagcao de emergéncia, in-
farto agudo do miocardio periprocedimento e
revascularizacao eletiva por reestenose.

S&o indicagbes claramente apoiadas em
dados da literatura® 1012 27-33);

a) Em lesdes “de novo” em artérias coronérias
nativas com mais de 2,5 mm de didmetro, os
stents demonstraram vantagem sobre a angio-
plastia transluminal coronaria convencional pela
melhora dos resultados agudos e pela diminui-
¢do das taxas de reestenose.

b) Para tratamento de lesdes reestendticas pre-
viamente tratadas com angioplastia translumi-
nal coronaria convencional.

c¢) Para tratamento de complica¢éo da angioplas-
tia transluminal coronaria convencional (dissec-
¢do ou ocluséo coronaria). Antes da introdugdo
dos stents, esses pacientes apresentavam ex-
pressivas taxas de mortalidade, cirurgia de emer-
géncia e infarto agudo do miocérdio.

d) Lesbes com alta probabilidade de reesteno-
se (lesdes em pontes de veia safena, em qual-
quer periodo de evolugao, e oclusdes totais em
vasos de didmetro > 2,5 mm).

e) Infarto agudo do miocérdio: varios sdo os es-
tudos que compararam stent com angioplastia
transluminal coronaria convencional nesse ce-
nario e que demonstraram beneficio do primei-
ro ao promoverem maior taxa de fluxo TIMI 1ll,
menor incidéncia de isquemia recorrente, e me-
nor taxa de revascularizagéo.

Aparentemente, ndo existe vantagem sobre
a angioplastia transluminal coronéria convenci-
onal na utilizacao rotineira de stent em les6es
localizadas em vasos com menos de 2,5 mm,
embora o resultado agudo seja melhor com re-
lacdo ao didametro luminal final.

Apesar de responsavel pelo aumento da se-
guranca do procedimento, a angioplastia coro-
naria com implante de stent pode apresentar
complicacdes. Trombose subaguda pode ocor-
rer nos 15 primeiros dias pés-procedimento,

apresentando-se clinicamente com quadro de
insuficiéncia corondria aguda. No inicio da ex-
periéncia com stents, a taxa poderia chegar a
8,6%, a despeito de anticoagualagdo agressiva.
Atualmente, a introdu¢é@o de um novo regime an-
tiplaquetario e o aperfeicoamento das técnicas
de liberacdo (uso de altas pressdes, controle
com ultra-som intracoronario, etc.) reduziram as
taxas de trombose subaguda para menos de
0,5% a 1,9% @39,

A taxa de sangramento associada ao implan-
te de stent era, a principio, elevada e estava re-
lacionada a anticoagulagao agressiva. Atualmen-
te, essa taxa de sangramento é semelhante a
observada na angioplastia transluminal corona-
ria convencional. Outras complicagfes dignas de
citagéo séo: oclusédo 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 geracdes permitem facil abordagem
desses ramos por meio de sua “malha”), dissec-
¢éo coronaria na borda do stent implantado (ha-
bitualmente resolvido com nova insuflagdo ou
colocacao de outro stent), e, raramente, perfu-
racdo coronaria (tratada com implante de stent
recoberto).

Apesar de reduzir a taxa de reestenose com-
parativamente a angioplastia com baldo, essa
complicacdo tardia, que pode se manifestar até
um ano apds o implante, continua sendo impor-
tante complicacéo do procedimento. O stent co-
ronario reduz a taxa de reestenose, quando com-
parado & angioplastia convencional sem stent,
para cifras ao redor de 26% (podendo ser inferi-
or a 10% em les@es ideais-focais e em artérias
de grande calibre), sendo manifestada muito fre-
guentemente por retorno dos sintomas e pela
necessidade de novos procedimentos invasivos.
As taxas de reestenose sdo maiores nos paci-
entes diabéticos, em vaso menores de 2,75 mm,
quando stents longos séo utilizados e quando
nao se obtém resultado 6timo pés-procedimen-
to. Embora os trabalhos com beta e gama tera-
pia intravascular tenham demonstrado redugéo
significante da incidéncia de reestenosets, em
decorréncia da complexidade do método, repou-
sa nos stents recobertos a grande esperancga
de tratamento ou de solugéo do problema, como
veremos a seguir.

Os stents recobertos com substancias que
inibiram a proliferacao tecidual responséavel pela
re-obstrucédo intra-stent estdo prontos para se-
rem introduzidos na prética clinica, 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®©23, foi estuda-
da a primeira série de pacientes recebendo
stents recobertos com sirolimo (rapamicina),
uma potente droga imunossupressora de efeito
citostéatico. A proliferacédo neo-intimal, mensura-
da pelo ultra-som, foi desprezivel e as taxas de
reestenose do stent, de reestenose de bordas e
de eventos clinicos maiores foram iguais a zero,
em seguimentos de 4 meses e 1 ano®:3),

Outros agentes com propriedades antiproli-
ferativas estao sob avaliacéo clinica, como, por
exemplo, o taxol. Espera-se a ampliagcdo das in-
dicacdes de angioplastia coronaria com implan-
te de stents recobertos com substancias capa-
zes de prevenir a reestenose ao demonstrar-se
ser este um procedimento seguro e longevo na
sua eficacia.

APLICACAO CLINICA DE PROCEDIMENTOS
INVASIVOS ADJUVANTES A
INTERVENCAO CORONARIA

Ultra-som intravascular

A vizibilizag&o intravascular da artéria e da
lesdo ateroscler6tica, em cortes tomograficos,
permite quantificacdo mais exata das dimensdes
arteriais e da importancia da lesdo. O ultra-som
intravascular pode ser utilizado para ajudar na
selecao do dispositivo, mas sua principal apli-
cacdo na intervencao € na verificagdo da ade-
guacao do resultado da angioplastia translumi-
nal coronaria, especialmente apdés o uso de
stents. Utilizam-se critérios qualitativos (verifica-
¢ao da completa aposicdo das hastes do stent
a parede arterial) e quantitativos (obtencdo de
area minima da luz maior ou igual a 9 mmz2 e/ou
maior ou igual a 90% das médias dos didmetros

Figura 1. Aspecto pré e pds-tratamento com stent recoberto com sirolimo em paciente portador de
reestenose. Observar, no seguimento de 1 ano, a auséncia de neo-intima tanto na angiografia (A)
como no ultra-som intracoronario (B). (Cortesia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia — Dr.
Alexandre Abizaid.)
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de referéncia distal e proximal do vaso)“.

Avaliacao fisiolégicaou funcional da
gravidade das lesdes (Pressure-wire®
Wave-wire®)

Dentre os varios indices passiveis de anali-
se com a utilizagédo de cateteres com Doppler
ou com micromandémetros, 0 mais recentemen-
te preconizado é a reserva de fluxo fracionada
do miocardio (razédo entre a pressdo média in-
tracorondria distal e a presséo arterial média no
nivel do Gstio coronério, apés estimulo hiperé-
mico). Valor < 0,75 indica lesdo hemodinamica-
mente severa. ApOs intervencdo corondria, a
reserva de fluxo fracionada > 0,90 relaciona-se
a aspecto 6timo pelo ultra-som intravascular®®,

CONCLUSAO

Por sua relevancia, na pratica clinica, o conheci-
mento minimo das técnicas de revascularizagao
percutanea é recomendado a todos os cardiologis-
tas. Mais que o conhecimento técnico, a compreen-
séo critica da grande variedade de dados forneci-
dos pela literatura nos ultimos poucos anos é funda-
mental para a boa selecéo terapéutica em diferen-
tes subgrupos de pacientes.

A superioridade dos stents sobre os demais
métodos, tanto por sua simplicidade de aplicacéo
como pelos resultados obtidos, e, além disso, pela
virtual eliminacéo do problema da reestenose com
0s stents recobertos, faz prever uma nova revolugéo
na préatica da Cardiologia para muito breve.

PERCUTANEOUS TREATMENT OF CORONARY
ARTERY DISEASE — METHODS AND INDICATIONS

CraubiA Maria Ropricues ALvES, José AucusTo 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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