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I- Introdução

A intervenção coronariana percutânea é um método
estabelecido e utilizado, com freqüência, na revasculariza-
ção do miocárdio em portadores da doença arterial coro-
nariana. Desde a sua introdução, por Gruentzig e cols, em
19771, inúmeros dispositivos foram sendo testados na
prática clínica, visando aprimorar os resultados inicialmen-
te obtidos com o balão, ou seja, reduzir as complicações
imediatas (oclusão do vaso, infarto do miocárdio e realiza-
ção de cirurgia) e tardias (reestenose e nova revascula-
rização)2,3.

Os stents coronarianos tornaram-se o método percutâ-
neo de escolha preferencial, tanto pela maior segurança do
procedimento, quanto pela diminuição das taxas de reeste-
nose em relação aos demais dispositivos anteriormente tes-
tados. Inúmeros estudos controlados comprovaram tal su-
perioridade, nas mais diversas apresentações clínicas e an-
giográficas da doença arterial coronariana4-7.

Estas diretrizes objetivam revisar, de maneira crítica, o
papel e as indicações das intervenções percutâneas e dos
stents coronarianos no tratamento de pacientes com doença
coronariana. Para tanto, foi empregada a classificação das
evidências de acordo com o formato proposto pelo Ameri-
can College of Cardiology/American Heart Association,
na forma que segue:

Classe I: Condições em que existem evidências e/ou
concordância geral de que o procedimento ou tratamento é
benéfico, útil e efetivo.

Classe II: Condições em que existem evidências con-
flitantes e/ou divergências nas opiniões sobre a utilidade e
eficácia do procedimento ou tratamento.

Classe IIa:  Condições em que o peso das evidências e
opiniões favorece a utilidade e eficácia do procedimento ou
tratamento.

Classe IIb: Condições em que a utilidade e eficácia do
procedimento ou tratamento não estão  muito bem estabele-
cidas por evidências e opiniões.

Classe III: Condições em que existem evidências e/ou
concordância geral de que o procedimento ou tratamento
não é benéfico ou útil, podendo até ser deletério.

Nível de evidência A: dados oriundos de múltiplos
ensaios clínicos randomizados

Nível de evidência B: dados oriundos de um único
ensaio clínico randomizado ou estudos não randomizados

Nível de evidência C: opiniões consensuais de espe-
cialistas no assunto.

II- Considerações gerais

A) Definição de sucesso - O sucesso do procedimento
pode ser avaliado de modo angiográfico e clínico.

 1. Angiográfico: após a realização da angioplastia
com o balão, redução da estenose  coronariana para <50%,
com fluxo TIMI-3. Com o implante de stents, recomenda-se
a redução da estenose para <20%, também com fluxo epi-
cárdico coronariano normal (TIMI-3)8.

 2. Clínico: sobrevida com boa evolução clínica ime-
diata, livre da ocorrência de infarto do miocárdio (novas
ondas Q), de nova revascularização para o vaso-alvo (per-
cutânea e cirúrgica). Com a progressiva utilização de no-
vos dispositivos de revascularização percutâneos, é pos-
sível detectar elevação enzimática (>3x até <5x), sem alte-
ração eletrocardiográfica ou surgimento de sintomas até
20% dos casos. Seu significado e sua incidência são moti-
vos de discussão. É um consenso que elevações até 3 ve-
zes o valor normal não promovem modificação prognós-
tica tardia; contudo, acima desse valor e, certamente, maior
que 5 vezes, existem implicações prognósticas negativas
tardias. Sua elevação é mais freqüente em procedimentos
que associam o implante de stents com técnicas atero-
ablativas, manejo de enxertos de veia safena, pacientes
com angina instável Classe IIIB (Braunwald). Sua verifica-
ção isolada não é considerada insucesso do procedimen-
to8-11,  porém elevações > 3 vezes em pacientes com sinto-
mas de infarto ou que tenham apresentado complicações
angiográficas durante o procedimento (oclusão aguda,
perda de ramo lateral importante ou slow-flow) devem ser
consideradas como infarto significativo e, conseqüente-
mente, insucesso clínico8.

B)  Graduação da gravidade das lesões - Uma nova
classificação foi proposta em 2001, pela força-tarefa norte-
americana, adaptando-se à nova era de dispositivos percu-
tâneos2,8. (quadro I).

C) Fatores prognósticos de maior adversidade - Diver-
sas variáveis clínicas foram relacionadas a um maior poten-
cial de insucesso e reconhecidas para a ocorrência de desfe-
chos adversos, os quais  foram coletados de diversos estu-
dos consecutivos e ensaios randomizados. As variáveis

Quadro I - Classificação das lesões coronarianas de acordo com o
National Cardiovascular Data Registry.

Lesão de baixo risco
Focal (<10 mm): concêntrica, acesso fácil, ângulo <45°, contornos lisos,
calcificação discreta ou ausente, lesão não-oclusiva, não-ostial, sem ramo
adjacente envolvido e sem trombo.
Lesão de moderado risco
Tubular (10 até 20 mm de extensão): excêntrica, tortuosidade moderada, ângulo
>45° até <90°, contorno irregular, calcificação moderada, oclusão crônica
(<3 meses), lesão ostial, estenose em ramo que necessite duplo-guia e com
algum grau de trombo presente.
Lesão de alto risco
Difusa (>20 mm): grande tortuosidade, ângulo >90°, oclusão crônica (>3
meses) ou  presença de colaterais em “medusa”, incapacidade de proteger
ramo adjacente com lesão presente e enxerto de veia safena degenerado.
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que exibiram, em mais de 50% dos estudos analisados, risco
≥ 2 vezes estão listadas no quadro II8 .

D) Experiência da instituição e do operador - A
constante atualização do binômio hospital-operador é
necessária, tanto com referência à modernização dos
equipamentos, treinamento e atualização dos técnicos e
enfermeiras, como do médico-operador. Instituições com
maior volume exibem resultados melhores, mesmo em se
tratando de pacientes de mais alto risco. As recomenda-
ções devem seguir os padrões normativos internacionais,
baseadas em análise de estudos relacionados à aferição
dos resultados, de acordo com o número de procedimen-
tos hospital-operador8.

Classe I - Procedimentos realizados em centros com
número anual >400 e operador que faça ≥75 casos ao ano
(nível de evidência B).

Classe II - Procedimentos realizados em centros com
volume >200, porém  <400 casos ao ano, com operador que
realize ≥75 casos anuais; ou hospitais com mais de 400
casos por ano, mas  operador com <75 procedimentos
anuais. Recomenda-se, de forma ideal, que esses operadores
trabalhem em hospitais com mais de 600 casos/ano (nível
de evidência C).

Classe III - Procedimentos em hospitais com volume
menor (>200 até <400 casos/ano) e operador com baixo volu-
me anual (<75 casos). Recomenda-se que os hospitais que
realizem menos de 200 procedimentos anuais reavaliem cui-
dadosamente o seu programa de intervenção coronariana
percutânea, determinando, de maneira criteriosa e indepen-
dente, os níveis de sucesso e as taxas de complicações, e a
conveniência ou não de manter o serviço operando, espe-
cialmente no caso de este hospital não ser centro de refe-
rência regional (nível de evidência C).

E) Intervenção coronariana percutânea e cobertura
cirúrgica - Apesar dos avanços tecnológicos observados
com o uso de stents, outros dispositivos e a nova farmaco-
terapia antiplaquetária, a realização de casos eletivos em
centros hospitalares sem um serviço de cirurgia cardíaca
atuante não é recomendada8.

A exceção está relacionada ao procedimento percutâ-
neo primário, isto é, àquele utilizado como método de reper-
fusão coronariana mecânica nas primeiras horas do início
do infarto do miocárdio. Esse é um posicionamento mais
recente, em vista da possibilidade de ampliar o número de
pacientes tratados. Essa hipótese foi verificada por alguns
estudos (Air-PAMI e C-Port), com bons e seguros resulta-
dos iniciais12-16 .

Classe I - Procedimentos eletivos e primários no infarto
do miocárdio realizados em centros com serviço de cirurgia
cardíaca (nível de evidência B).

Classe IIa - Procedimentos primários (infarto do mio-
cárdio com supradesnível do segmento ST) realizados em
centros sem serviço de cirurgia cardíaca; efetuados, con-
tudo, por operador experiente (>35 intervenções primárias
no IAM/ano) e com possibilidade de completo suporte
hemodinâmico durante a transferência emergencial para
um serviço de cirurgia cardíaca próximo (< 1 hora) (nível de
evidência A).

Classe III - Procedimentos eletivos em hospitais sem
serviço de cirurgia cardíaca ou realizados no IAM sem um
plano de transferência para um serviço próximo com cirurgia
cardíaca disponível (nível de evidência C).

III- Intervenção coronariana percutânea
no Brasil

O exponencial crescimento da prática da intervenção
coronariana percutânea no Brasil está documentado por
meio do registro CENIC (Central Nacional de Intervenções
Cardiovasculares), órgão oficial da SBHCI (Sociedade Bra-
sileira de Hemodinâmica e Cardiologia Intervencionista)
que, desde 1991, contabiliza os procedimentos percutâ-
neos cardiovasculares realizados em nosso país. No biênio
1992/93, 16.429 pacientes foram submetidos ao procedi-
mento, todos por meio do balão. A análise do biênio 1996/
97 demonstra um crescimento de 33% na realização dos
procedimentos percutâneos. Foram, então, tratados
24.667 pacientes, sendo 44% dos procedimentos já com o
implante dos stents coronarianos.  No biênio seguinte,
1999/2000, o crescimento foi ainda maior, de 37%, com
39.469 enfermos submetidos à revascularização miocár-
dica percutânea, tendo a maioria dos procedimentos em-
pregado os stents [n=27.502 (69,7%)]. Neste último biênio,
11.744 pacientes ainda utilizaram apenas o balão e, em ape-
nas 223 (0,6%) dos casos restantes, foi necessário outro
dispositivo percutâneo (aterótomos ou laser). A suprema-
cia dos stents coronarianos fica assim bem caracterizada.
A melhoria observada nos resultados imediatos, com maior
sucesso e redução nas complicações, está evidenciada na
tabela I 3,17,18.

Quadro II - Variáveis clínicas relacionadas ao pior prognóstico em
pacientes submetidos à intervenção coronariana percutânea.

Idade ≥75 anos; sexo feminino; fração de ejeção <40%; angina estável (Clas-
se IV); angina instável; infarto do miocárdio (<24 h); infarto do miocárdio
prévio recente (>1 até <7 dias); insuficiência cardíaca congestiva; choque
cardiogênico; procedimento de emergência (pós-ressuscitação cardíaca);
doença arterial periférica importante; acidente vascular cerebral prévio; uso
de balão intra-aórtico prévio; valvopatia grave (área aórtica ≤1,0 cm2 e ou
regurgitação mitral >2x); creatinina >2,0 mg/dl; diálise; lesão de alto risco;
lesão no tronco da coronária esquerda (protegido ou não); procedimento
para enxerto de veia de safena e lesões com trombo



Arq Bras Cardiol
volume 80, (suplemento I), 2003

Diretriz de Indicações e Utilizações das Intervenções
Percutâneas e Stent Intracoronariano na Prática Clínica

5

IV - Recomendações para a técnica de
implante do stent coronariano

Como demonstrado no registro CENIC/SBHCI, o im-
plante dos stents tornou-se o padrão de dispositivo utilizado
para a realização da intervenção coronariana percutânea. Al-
gumas recomendações devem ser observadas, para a obten-
ção de um resultado imediato e tardio considerado ótimo.

Em 1995, Colombo e cols  modificaram a técnica inicial-
mente utilizada para o implante de stents coronarianos, ba-
seado nos achados do ultra-som intracoronariano19. Catete-
res-balão de alta pressão (>12 atm) foram utilizados para me-
lhorar os resultados iniciais, após a identificação, por meio
do ultra-som, dos resultados subótimos; tendo sido também
promovida a modificação do protocolo farmacológico20,21.
Inúmeras experiências foram apresentadas mundialmente
após esses estudos iniciais, confirmando e reproduzindo
esses resultados. O conceito do implante ótimo foi incorpo-
rado à prática rotineira.

As recentes melhorias no material empregado, assim
como na terapeutica adjunta   antiplaquetária propiciaram a
obtenção de um implante ótimo de stents coronarianos, na
imensa maioria dos pacientes tratados (> 95%), mesmo fren-
te a quadros clínico e angiográfico julgados como adversos
no passado, seja a isquemia miocárdica silenciosa ou o tra-
tamento do infarto agudo do miocárdio com stents; sejam os
vasos mais finos ou as lesões mais longas.

A grande maioria dos stents coronarianos utilizados
no Brasil é pré-montada. Com os sistemas modernos de
fixação do stent, a  plataforma de expansão e o cateter-
balão, pode-se impedir, com segurança, a sua liberação em
local inadequado, ou a liberação inadvertida na corrente
sangüínea. Os sistemas de baixo perfil predominam, o que
permite o seu implante sem necessidade de pré-dilata-
ção22,23. A redução do calibre dessas modernas platafor-
mas, associada à ampliação da luz dos cateteres-guia, per-
mite o emprego de introdutores de calibre reduzido, a partir
de  5 French.

Recomenda-se a angioplastia com o cateter-balão adi-
cional, seja com a própria plataforma do stent utilizada, seja

com o uso de balões adicionais, de diâmetro crescente (rela-
ção balão/artéria ≥1:0-1:1), atingindo-se pressões ≥12 atm.
As altas pressões, com relação balão-artéria >1:1, implicam
maior risco de perfuração, principalmente em vasos de diâ-
metro ≤ 3,0 mm, estenoses de coronária direita e pacientes
do sexo feminino24.

Um obstáculo para a obtenção do implante ótimo está
relacionado à presença de calcificação coronariana, impe-
dindo o acesso dos stents ao local desejado. Se, mesmo
após o emprego de cateteres-guia e fios-guia de suporte má-
ximo, fracionamento da extensão dos stents, maior número
de stents implantados com extensão mais curta, não for
obtida a solução do problema, deve-se discutir o envio do
paciente para cirurgia coronariana em caráter de emergência.
O julgamento é individual, a partir de análises da quantidade
e viabilidade do miocárdio em risco, do grau de estenose
residual (>50%), da presença de dissecções ou estenoses
graves, não completamente cobertas com stents,  e até de si-
tuações mais adversas, como distúrbio de fluxo coronariano
e trombos associados. Pacientes com grandes áreas de
miocárdio viável, com estenose residual >50% e estenose
e/ou dissecções não corretamente solucionadas percuta-
neamente devem ser encaminhados para a cirurgia. O risco
de oclusão aguda ou subaguda é elevado. Essa sinergia de
adversidades, com um desfecho para um evento maior (cirur-
gia de emergência), é muito pouco freqüente, incidindo em
menos de 0,5% dos pacientes tratados.

Classe I - Implante de stent coronariano com alta
pressão de liberação (≥12 atm), associado à prescrição
prévia de aspirina (200 mg/VO, 24 h antes) e ticlopidina
(500 mg/VO (ataque) e 250 mg/VO 2x/dia, 48 h antes) ou
clopidogrel (300 mg/VO (ataque) e 75 mg/VO, 48 h antes)
(nível de evidência A).

A) Monitoração do procedimento - No momento atual,
não existe uma recomendação formal para utilização, de for-
ma sistemática, como método auxiliar no implante dos
stents, do ultra-som intracoronariano, de sistemas de medi-
da de gradiente translesional (pressure-wire) ou de medida

Tabela I - Evolução temporal da prática clínica da intervenção coronariana percutânea no Brasil, considerando a avaliação do uso de stents coronarianos e
os resultados imediatos, de acordo com o registro CENIC/SBHCI.

Ano 1997 1998 1999 2000 p

Vasos tratados 16.000 18.070 20.677 27.665 <0,001
Uso de stents 44,6% 56,2% 63,6% 76,7% <0,001
Sucesso 92,6% 94,3% 95,1% 96,1% <0,001
Estenose final 19,1±22,2% 16,8±19,9% 16,0±16,2% 11,7±17,6% <0,001
Oclusão aguda 2,0% 1,4% 1,0% 0,8% <0,001
IAM (onda Q) 1,6% 1,6% 1,1% 0,6% <0,001
Cirurgia de urgência 0,5% 0,5% 0,15% 0,15% <0,001
Óbito hospitalar 1,6% 1,6% 1,3% 1,2% 0,002

IAM = infarto agudo do miocárdio.
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da reserva de fluxo coronariano (Doppler flow-wire). Diver-
sos estudos randomizados e séries demonstram que os re-
sultados imediatos (sucesso angiográfico ou ocorrência de
eventos adversos maiores) foram similares, quer tenham
sido empregadas essas técnicas adjuntas ou a angiografia
coronariana quantitativa25-28 . Existe controvérsia em relação
à possível redução das taxas de reestenose intra-stent, com
a monitoração do implante por meio do ultra-som intracoro-
nariano, evidências que estão em discussão nas diretrizes
específicas29-34 (Classe IIb, nível de evidência A).

B) Farmacoterapia adjunta - A realização de uma an-
gioplastia com o balão, assim como a utilização de dispositi-
vos atero-ablativos necessitam apenas da administração de
aspirina (200 mg/VO/dia) prévia, sendo que,  em casos de
procedimentos não planejados, sugere-se a mastigação do
(s) comprimido (s) o mais breve possível.

O implante dos stents coronarianos requer a associa-
ção da aspirina com um tienopiridínico, seja a ticlopidina
(250 mg/VO/2Xdia/30dias) ou o clopidogrel (300 mg/VO e 75
mg/VO/dia/30 dias). Essa associação  forneceu as menores
taxas de reoclusão imediatas dos stents 35. A ticlopidina exi-
ge um pré-tratamento de, pelo menos, 48h antes da realiza-
ção do procedimento. O clopidogrel, de uso mais recente,
exibe menor incidência de para-efeitos, como alergia, rash
cutâneo e ocorrência de leucopenia35. Como vantagem adi-
cional, sua dose de ataque (300 mg/VO) pode ser adminis-
trada minutos antes do procedimento, já fornecendo níveis
sistêmicos razoavelmente adequados. Quanto à duração do
tratamento, pode-se afirmar que, até o momento, os benefí-
cios observados perduraram até o final do primeiro mês, não
sendo formalmente recomendada a manutenção prolonga-
da da sua administração20,21,35,36 (Classe I, nível de evidência
A), a não ser em casos de braquiterapia e de emprego de
stents farmacológicos.

A utilização sistemática de inibidores da glico-
proteína IIb/IIIa é controversa. Diversos estudos demons-
tram a redução dos desfechos adversos combinados, se-
jam imediatos ou tardios, em pacientes submetidos à in-
tervenção coronariana percutânea, com ou sem a adminis-
tração desses fármacos (EPIC, EPILOG, EPISTENT e

ESPRIT). Contudo, a redução significativa mais acentuada
ocorreu nos chamados “infartos enzimáticos” (diagnosti-
cados apenas pela elevação dos marcadores séricos car-
díacos). Na prática, recomenda-se sua utilização em pa-
cientes submetidos ao procedimento na vigência de
síndrome coronariana aguda (ver indicação clínica), prin-
cipalmente na ausência de pré-tratamento com um tienopi-
ridínico. Em procedimentos eletivos, independentemente
da complexidade, sua indicação é ainda questionada, com
a possível exceção dos pacientes diabéticos37-40 (Classe
IIa, nível de evidência A).

Recentemente, um estudo randomizado e placebo
controlado em pacientes com níveis médios de colesterol
(entre 135 e 270 mg/dl), submetidos a implante de stent coro-
nariano, mostrou que o tratamento com fluvastatina 80 mg/
dia (iniciado por ocasião da alta hospitalar e mantido por, no
mínimo, 3 anos) reduziu em 22% a ocorrência de eventos
cardíacos maiores (morte e infarto) na evolução tardia41.

V- Indicações clínicas

Pacientes com anatomia favorável podem ser tratados
percutaneamente, independentemente do grau e da exten-
são da doença arterial coronariana, com baixo risco de com-
plicações (<2%) e altas taxas de sucesso (>95%). Dessa for-
ma, as indicações atuais para o implante dos stents  devem
basear-se mais nos dados anatômicos (factibilidade) das
lesões a serem tratadas, englobando todo o espectro de
apresentações clínicas da doença arterial coronariana, des-
de a isquemia silenciosa até o infarto do miocárdio 8,42.

Classe I - Pacientes com isquemia assintomática, angina
classe I a IV (Canadian Cardiovascular Society) ou instá-
vel, com expressiva área de miocárdio viável, com uma ou
mais lesões significativas, em um ou mais vasos coronaria-
nos, com anatomia favorável, alta possibilidade de sucesso e
baixo risco de morbidade e mortalidade  (nível de evidência A).

Classe II a - O mesmo espectro clínico e anatômico da
classe I, exceto se o paciente for diabético ou apresentar
área de miocárdio em risco viável de tamanho moderado (ní-
vel de evidência B).

Tabela II - Taxas de reestenose e de nova revascularização do vaso-alvo em pacientes, diabéticos ou não, submetidos à intervenção coronariana percutânea
com o balão ou stent.

Nova revascularização vaso-alvo Reestenose
Diabético / Não-diabético Diabético / Não-diabético

Balão Stent Balão Stent
Van Belle (n=113/487) - 63%/36%* 25% / 27%
Abizaid (n=195/560) - 17,7% / 9,1%* -
Elezi (n=715/2,839) - 21,1% / 15,6%* - 37,5% / 28,3%*
Chaves (n=321/1,443) - 16,9% / 11,7%* -
Mattos (n=135/758)* 13% / 14% 14% / 7%* 32% / 33% 36% / 19%*

*Infarto agudo do miocárdio; *p<0,05.
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Classe II b - Pacientes com isquemia assintomática ou
angina discreta e área pequena de miocárdio viável em risco
(nível de evidência B).

Classe III - Pacientes com as mesmas características clí-
nicas anteriormente citadas, porém sem evidência de isque-
mia miocárdica, com pequena área de miocárdio viável, sin-
tomas atípicos que não sugiram isquemia miocárdica, fatores
associados com risco aumentado de morbi-mortalidade, doen-
ça de tronco da coronária esquerda (não protegido) ou este-
nose não-significativa (≤50%) (nível de evidência A).

A) Diabético - Os pacientes diabéticos permanecem
como um dos subgrupos de maior dificuldade para o trata-
mento percutâneo43-45.  Os stents coronarianos exibem indi-
cação preferencial em relação ao balão, como evidenciado
na tabela II, apesar de alguma controvérsia observada nas
séries já apresentadas46-50. Existem variáveis clínico-angio-
gráficas que facilitam a indicação do melhor procedimento
para a  revascularização do miocárdio. Entre os diabéticos,
são considerados  melhores candidatos para a intervenção
percutânea (Classe II a, nível de evidência A) os que apre-
sentam vaso-alvo com diâmetro de referência ≥3,0 mm, ex-
tensão da lesão-alvo ≤ 25 mm, ausência de microalbuminú-
ria e lesão uniarterial.

De forma oposta, a revascularização cirúrgica tem pre-
ferência no caso de diabéticos, frente às seguintes variá-
veis: múltiplos vasos (≥2), associados ou não à estenose
no tronco da coronária esquerda; estenoses longas (>25
mm) com vasos de diâmetro reduzido (<3,0 mm); vaso derra-
deiro com grande área de miocárdio em risco; disfunção
ventricular grave; oclusão crônica, suprindo grande área de
miocárdio viável; proteinúria associada no paciente diabé-
tico dependente de insulina.

A.1) Uso de abciximab: O uso sistemático de um inibi-
dor da glicoproteína IIb/IIIa (abciximab) associado ao pro-
cedimento percutâneo é, ainda, controverso. Apenas uma
subanálise de um estudo randomizado apresentou evidên-
cias favoráveis tardias, clínicas e angiográficas (redução de

mortalidade, perda luminal e nova revascularização do
vaso-alvo após o implante do stent). Novos estudos são
necessários para ratificar ou não sua indicação51 (Classe
IIb, nível de evidência B).

A.2) Doença multiarterial: Em relação aos portado-
res de múltiplas lesões  submetidos ao implante do stent
coronariano, a subanálise do estudo randomizado ARTS
(stents múltiplos vs. cirurgia de revascularização) avaliou
os resultados, ao final de um ano, em 208 diabéticos. A
mortalidade foi maior nos pacientes tratados com stents
(6,3% vs. 3,1%; p=0,29), e a ocorrência de acidente vascular
cerebral, maior naqueles submetidos à cirurgia (1,8% vs.
6,3%; p=0,09), ainda que não tenha havido diferença esta-
tisticamente significante. Por outro lado, uma nova
revascularização foi bem mais comum nos enfermos trata-
dos com implante do stent (22,3% vs. 3,1%; p<0,05). A indi-
cação de um procedimento multiarterial em diabéticos deve
ser personalizada, sendo preferencial no tratamento de en-
fermos portadores de lesões biarteriais52 (Classe IIb, nível
de evidência B).

A nova tecnologia dos stents revestidos é muito pro-
missora53,54. O resultado da subanálise de diabéticos,
incluídos no estudo randomizado RAVEL (n=44; 0% vs.
42%; p<0,001), que comparou o implante de um stent con-
vencional ao stent revestido com sirolimus (Cypher®),
evidenciou reduzida taxa de reestenose intra-stent, na
cinecoronariografia de seis meses. Entretanto, como tais
resultados foram observados em uma análise de sub-
grupo, envolvendo um pequeno número de pacientes, é
necessária a sua confirmação  em novos estudos clínicos,
que avaliem,  especificamente, o emprego do stent revesti-
do em grupos de diabéticos, antes de serem feitas reco-
mendações definitivas.

B) Síndrome coronariana aguda - B.1) Angina instá-
vel: Nos pacientes com angina instável, o tratamento clíni-
co de “passivação” deve ser realizado previamente à inter-
venção; de forma precoce (18-48h), principalmente, nos pa-

Tabela III - Escore de risco do TIMI

História Pontos Risco de Eventos Cardíacos em 14 dias (%)
Escore de risco Morte ou Morte, infarto ou

infarto revascularização urgente

Idade > 65 anos 1
≥ 3 fatores de risco para doença coronariana 1 0/1 3 5
Doença coronariana conhecida (estenose ≥ 50%) 1 2 3 8
Uso de AAS nos últimos 7 dias 1 3 5 13
Apresentação 4 7 20
Angina recente (≤ 24 h) e severa 1 5 12 26
Elevação de marcadores cardíacos 1 6/7 19 41
Desvio do segmento ST ≥ 0,5 mm 1

Escore de risco = total de pontos (0 a 7)
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cientes com moderado e alto risco (troponina positiva e es-
core TIMI >3, conforme tabela III, de acordo com ensaios
recentes (FRISC-II e TACTICS-TIMI 18)55,56. Esses enfer-
mos beneficiam-se da farmacoterapia adjunta, como uso de
inibidor da glicoproteína IIb/IIIa (TACTIS-TIMI 18) e dos
tienopiridínicos, como o clopidogrel (PCI-CURE), em empre-
go prévio à realização do implante do stent. A indicação do
procedimento segue, então, os preceitos anteriores36,55,56

(Classe I, nível de evidência A).

B.2. Infarto do miocárdio: A intervenção coronariana
percutânea primária, isto é, aquela praticada nas primeiras
horas do início do infarto do miocárdio, sem o uso prévio de
fibrinolíticos, já tem sua normatização clínica definida nas
diretrizes clínicas desta síndrome12. O implante dos stents
coronarianos de forma primária demonstrou resultados su-
periores ao do balão, principalmente em relação à redução
da reestenose e da necessidade de realizar uma nova revas-
cularização tardia, de maneira muito consistente, em dois es-
tudos: STENT-PAMI e CADILLAC. Sua utilização, contu-
do, não modificou a ocorrência dos desfechos adversos
principais relacionados ao infarto do miocárdio (tab IV).
Realizar uma angioplastia primária, apenas com o balão, é
admissível, porém é necessário obter um resultado angio-
gráfico ótimo, isto é, fluxo coronariano normal (TIMI-3),
estenose residual inferior a 30% e ausência de dissecção
coronariana ou de trombos residuais. Caso contrário, o im-
plante dos stents é obrigatório, visando à profilaxia da is-
quemia recorrente e conseqüente reoclusão do vaso tratado
(57-60) (Classe I, nível de evidência A).

A utilização sistemática de um inibidor da glicopro-
teína IIb/IIIa, associada ao procedimento, iniciada na sala
de cardiologia invasiva, é controversa (CADILLAC e AD-
MIRAL)60,61. Seu uso  fica reservado a situações especiais,
como inabilidade em restabelecer o fluxo coronariano nor-
mal de maneira mecânica, grande quantidade de trombos ou
tratamento de pacientes em classe funcional Killip >2 (Clas-
se IIa, nível de evidência A).

No entanto, sua administração como facilitador da
reperfusão coronariana, previamente à admissão na sala
de cardiologia invasiva, é promissora, com elevação das
taxas de sucesso e melhoria da recuperação da função
ventricular esquerda. Maiores séries são necessárias para
fornecer uma indicação mais consistente62-65 (Classe IIb,
nível de evidência B).

VI - Indicações angiográficas

A) Diâmetro do vaso - Não existem dúvidas em relação
à superioridade dos resultados oferecidos com o implante
dos stents coronarianos em vasos com diâmetro ≥ 3,0 mm,
evidências essas obtidas quando da comparação com o
balão em estudos randomizados (tab V)66,67 (Classe I, nível
de evidência A).

Nos vasos pequenos (≥2,0 até <3,0 mm) , entretanto,
ainda existe controvérsia. No seguimento tardio, as taxas de
reestenose são maiores, assim como a apresentação na for-
ma oclusiva. A associação com  extensão longa (> 25 mm) e
diabetes pode oferecer resultados tardios ainda mais adver-
sos. Estudos randomizados avaliaram esse subgrupo an-
giográfico específico68-73. No total, 1.837 casos foram anali-
sados, sendo que a média dos diâmetros de referência des-
ses estudos foi de 2,55±0,4 mm. Apesar de a redução da
reestenose coronariana ter sido de 25%, em média, a reeste-
nose intra-stent ficou próxima de 30%, quase o dobro do ob-
servado em vasos de maior calibre (tab VI). A relevância clí-
nica da estenose, quando localizada em um vaso pequeno
(área de miocárdio em risco não extensa), deve ser levada em
consideração na indicação do procedimento (Classe IIB,
nível de evidência A).

Tabela IV - Resultados ao final de um ano dos estudos STENT-PAMI
e CADILLAC, comparando stent e balão utilizados de forma

primária no infarto do miocárdio.

STENT-PAMI (n=900) CADILLAC (n=2,082)
Balão Stent Balão Stent

Reinfarto 2,7% 2,9% 2,9% 2,2%
Mortalidade 3,0% 5,4% 4,3% 4,4%
Nova revascularização* 21,0% 10,6% 17,6% 9,%
Reoclusão* 9,3% 5,1% 11,3% 5,7%
Reestenose* 33,5% 20,6% 40,8% 22,2%

* p<0,05

Tabela V - Efeito do implante do stent comparado à angioplastia com
o balão, de acordo com o diâmetro do vaso, nos estudos randomizados

STRESS e BENESTENT-I.

Reestenose coronariana
Diâmetro do vaso-alvo Balão Stent

< 2,6 mm 42% 38%
2,6 - 2,8 mm 49% 27%
2,8 - 3,0 mm 40% 27%
3,0 - 3,4 mm 34% 18%
> 3,4 mm 30% 22%

Tabela VI - Taxas de reestenose coronariana após o implante do stent
ou angioplastia com o balão, em estudos randomizados com vasos

pequenos (≥≥2,0 até ≤≤3,0 mm).

Número de Reestenose OR
pacientes Balão Stent

ISAR-SMART 406 37,4% 35,7% 1,08
SISA 351 32,4% 28% 1,25
SISCA 145 18,8% 9,7% 2,34
Be-SMART 381 48,8% 22,7% 3,19
RAP 426 37% 27% 1,61
COAST 128 31% 26% 1,26
Total 1.837 35,6% 26,5% 1,69

OR= razão de chances
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A nova tecnologia dos stents revestidos apresenta re-
sultados promissores neste grupo de pacientes. Uma análi-
se de subgrupos, realizada em dois estudos que compara-
ram os stents recobertos com rapamicina com os conven-
cionais (RAVEL e SIRIUS), demonstrou melhores resulta-
dos  quando foram utilizados os stents recobertos, com re-
duções expressivas nas taxas de reestenose (RAVEL: 0% vs.
28,9%; p<0,001; SIRIUS: vasos com diâmetro de 2,3mm:
1,7% vs. 32,7%; p<0,001; vasos com diâmetro de 2,8mm:
1,9% vs. 37,5%; p<0,001) (53,54,74).

B) Extensão da estenose-alvo - A extensão da lesão co-
ronariana é um fator prognóstico independente para ocor-
rência de complicações imediatas durante a realização de
uma angioplastia com o balão. A reestenose coronariana é
superior a 50%. Os stents também melhoraram os resultados
nesse subgrupo de estenoses; contudo as cifras de reeste-
nose já publicadas variam de 30 até 60%, com uma relação
direta entre a extensão da estenose-alvo e a reobstrução do
vaso tratado 75-79.

Apenas um estudo randomizado, até o momento, me-
receu relevância clínica (ADVANCE). Nesse ensaio, 437 pa-
cientes com estenoses longas (>20 até 50mm, média  de
27±10 mm) foram selecionados para o implante de stent lon-
go ou angioplastia ótima. Observou-se que 34% dos casos
não lograram a randomização, por necessitarem do implante
de um stent imediato, devido à não obtenção de um resulta-
do ótimo com o balão80.

Apesar de os níveis de nova revascularização terem
sido semelhantes (balão/stent: 14,7% vs. 17,9%), as taxas de
reestenose foram menores com o implante dos stents (27%
vs. 42%; p=0,022). Quando possível, a sua indicação é supe-
rior à angioplastia apenas com o balão (Classe IIa, nível de
evidência B)

C) Oclusão crônica - A realização de angioplastia com
o balão em oclusões crônicas (> 3 meses) está associada a
altas taxas de reestenose e de nova oclusão (50% e 70%,

respectivamente). Três ensaios randomizados compararam
a utilização de stent com o balão, em pacientes com oclusão
crônica (SICCO, GISSOC e TOSCA). No estudo SICCO, 119
pacientes foram analisados. A reestenose e a reoclusão fo-
ram significativamente menores com o implante dos stents
(73,7% vs. 31,6% e 26% vs. 12% (p<0,02), respectivamente).
O estudo GISSOC confirmou essas reduções em 110 casos
(68% vs. 32% e 34% vs. 8% (p<0,001), reestenose e reoclu-
são). Levando em consideração esses dados, o implante de
stents é o método de escolha em oclusões crônicas, desde
que elas possam ser cruzadas com o fio-guia81-83 (Classe I,
nível de evidência A).

Em virtude de casos  de impossibilidade de ultrapassar
a oclusão com o fio-guia convencional, novos dispositivos
estão sendo progressivamente testados para lograr esse
objetivo (Front Runner, Lumed®). Embora ainda não este-
jam disponíveis para a prática clínica no Brasil, tais disposi-
tivos representam um avanço seguro no sentido de solucio-
nar uma das mais antigas limitações da intervenção percutâ-
nea coronariana.

D) Lesão reestenótica - D.1) Após angioplastia com o
balão:  O implante de stent é preferencial, como demonstrado
pelo estudo randomizado REST, comparativo com o balão.
Em 383 pacientes analisados, os stents foram superiores à
nova angioplastia com o balão, reduzindo a necessidade de
realizar uma nova revascularização para o vaso-alvo (10% vs.
27%; p=0,001) em decorrência da redução da reestenose
(18% vs. 32%; p=0,03)84 (Classe I, nível de evidência B).

D.2) Intra-stent: Este tipo de reestenose é decorrente
unicamente de hiperplasia mio-intimal excessiva85. Três pa-
drões angiográficos básicos são detectados: reestenose
focal, difusa e proliferativa (até a oclusão). Nas reestenoses
focais (<10 mm de extensão), pode ser utilizada angioplastia
com balão ou mesmo uma técnica atero-ablativa. Numa aná-
lise retrospectiva, que utilizou casos pareados tratados com

Tabela VII - Principais estudos com a utilização da braquiterapia.

Estudo R Pacientes Isótopo Dose (Gy) Extensão Reestenose Reestenose
irradiada clínica angiográfica

SCRIPPS Sim 55 Ir192 USIC ≤ 30 mm 15%/48%* 33% / 64%*
GAMMA I Sim 252 Ir192 USIC ≤ 45 mm 24%/45%* 22% / 51%*
GAMMA II Não 125 Ir192 14 ≤ 45 mm 23% 25%
WRIST Sim 130 Ir192 15 ≤ 47 mm 14%/63%* 19% / 58%*
β-WRIST Não 50 Y90 18 ≤ 47 mm 34% 22%
START Sim 476 Sr/Y90 16 / 20 ≤ 20 mm 13%/23%* 14% / 41%*
START 40/20 Não 137 Sr/Y90 16 / 20 ≤ 20 mm 11% 16%
Beta-CATH Sim 1456 Sr/Y90 14 / 18 ≤ 20 mm 13%/15% 31% / 36
PREVENT Sim 105 P3 2 16/20/24 ≤ 25 mm 6%/24%* 8% / 39%*
INHIBIT Sim 332 P3 2 20 ≤ 47 mm 11%/29%* 26% / 52%*
GENEVA Sim 181 Y90 9/12/15/18 ≤ 15 mm 6% (18Gy) 4% (18Gy)

*p<0,05 vs. placebo. R= randomizado; USIC= dose mediada pelo ultra-som intracoronariano; IR192= único isótopo de emissão gama.
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o balão cortador ou angioplastia com balão, foi observado
sucesso elevado em ambos os grupos e taxas de nova recor-
rência em 25% dos pacientes tratados com o balão cortador
e em até 45% no grupo do balão convencional86. Entretanto,
estudos comparativos diretos entre angioplastia conven-
cional e técnicas atero-ablativas (rotablator e balão corta-
dor) não mostraram superioridade destas sobre o balão no
tratamento da reestenose intra-stent87,88. (Classe IIa, nível de
evidência B).

A braquiterapia intracoronariana, com raios gama ou
beta, apresenta-se como  a técnica que proporciona os me-
lhores resultados tardios (tab VII), principalmente nos pa-
cientes diabéticos, demonstrando os menores níveis de
nova reestenose. Contudo, o procedimento requer maior
complexidade, relacionada ao cuidado necessário para
aplicação intra-hospitalar de radiação gama ou beta89,90.
Além disto, complicações tardias têm sido relatadas, arre-
fecendo a indicação dessa modalidade terapêutica (Clas-
se I, nível de evidência A).

Existe a possibilidade de estender os bons resultados
obtidos com o implante dos stents revestidos com fár-
macos antiproliferativos para o tratamento da reestenose
intra-stent. Uma única série já foi apresentada, envolvendo
25 pacientes consecutivos com reestenose intra-stent, tra-
tados, em São Paulo,  com o implante do stent com siroli-
mus. No seguimento de um ano, apenas um caso apresen-
tou nova reestenose91.

E) Enxerto de veia safena - A causa mais comum de is-
quemia miocárdica, após a realização da cirurgia de revas-
cularização, é a degeneração ateromatosa do enxerto de
veia safena. A angioplastia coronariana com o balão não
exibiu, em séries históricas, bons resultados, principalmente
quando do tratamento de estenoses de localização ostial
ou daquelas degeneradas no corpo do enxerto.

Poucos estudos compararam o balão ou o stent nesse
subgrupo angiográfico, talvez pela dificuldade de randomi-
zar pacientes para a técnica do balão, após o advento dos
stents. A maior série (SAVED) incluiu 220 casos, obtendo
maiores níveis de sucesso inicial nos pacientes que recebe-
ram stent (92% vs. 69%; p<0,001), com diminuição da ocor-
rência dos eventos maiores combinados (óbito, infarto do
miocárdio e nova ATC) aos oito meses (26% vs. 39%;

p=0,04), mas sem redução significante da reestenose angio-
gráfica (37% vs. 46%; p=0,24) (92).

Uma nova complicação foi observada, porém,  com o
progressivo implante de stents: o deslocamento para a cir-
culação distal de fragmentos aterotrombóticos, provenien-
tes da lesão-alvo submetida ao implante da endoprótese,
ocasionando, em até 30% dos casos, oclusão e interrupção
do fluxo coronariano distal (no reflow), com surgimento de
infarto do miocárdio. Muitas vezes, a complicação é
imprevisível. Os enxertos venosos mais antigos (≥5 anos),
com importante degeneração (>25 mm), associados à redu-
ção do fluxo coronariano epicárdico (TIMI<3), antes mesmo
da realização do procedimento, devem alertar o operador
para sua ocorrência92,93.

Os sistemas de filtros de proteção distal foram desen-
volvidos para superar essa complicação, encontrando-se já
disponíveis. Um estudo randomizado comparou o implante
de stent com ou sem proteção distal por meio de filtro
(SAFER). Foram selecionados 801 pacientes e a média das
idades dos enxertos tratados foi superior a dez anos. Aque-
les que realizaram o procedimento com o auxílio do filtro
(GuardWire®) obtiveram maior cifra de fluxo TIMI-3 (98%
vs. 95%; p=0,04) e redução de 50% na ocorrência do fenôme-
no no reflow (3% vs. 9%; p=0,001). Conseqüentemente, a
utilização do filtro também reduziu, significativamente, o
diagnóstico de infarto do miocárdio após o implante do
stent (8,6% vs. 14,7%; p=0,008) (93).

A recomendação atual é de que o implante de stent em
enxertos de veia de safena deva ser realizado com auxílio de
filtro de proteção distal, principalmente em estenoses com
as características já descritas. O implante do stent em este-
noses ostiais ou na anastomose distal pode prescindir do
uso de filtros (Classe IIa, nível de evidência B).

É, contudo,  contra-indicada, na prática atual, a realiza-
ção de revascularização percutânea com uso do stent em
um enxerto degenerado, que supre grande área de miocárdio
viável, sem a devida proteção da circulação coronariana
distal (Classe III, nível de evidência A).

F) Lesão em bifurcação - A intervenção coronariana
percutânea de estenoses em bifurcação permanece um desa-
fio. Os resultados observados com o balão (kissing-
balloon) são pobres. As técnicas atero-ablativas de execu-
ção complexa e o implante de stents coronarianos de primei-

Tabela VIII -  Estudos randomizados comparando implante de stents com cirurgia em pacientes multiarteriais

Estudo Pacientes Infarto Morte Nova Revascularização
Stent Cirurgia Stent Cirurgia Stent Cirurgia

ARTS 1205 6,2% 4,8% 2,5% 2,8% 16,8% 3,5%
ERACI-II 450 2,3% 6,6% 3,1% 7,5% 16,8% 4,8%
SOS 967 nd nd 2,5% 0,8% 22% 5,8%
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ra geração também ofereceram dificuldades técnicas. O de-
senvolvimento de novos stents, mais flexíveis, com hastes
que possibilitem sua dilatação, e o implante de um stent adi-
cional para o ramo adjacente aprimoraram os resultados e
expandiram essa indicação, sendo mais freqüente sua utili-
zação nos dias atuais94-97. Inúmeras técnicas foram idealiza-
das  e apresentadas, visando a contornar a grande variação
morfológica observada nas estenoses localizadas em bifur-
cação. Essa diversidade de apresentações dificulta uma re-
comendação objetiva. A presença de estenose no ramo ad-
jacente, seu calibre (<3,0 mm vs. > 3,0 mm), o ângulo do ramo
em relação ao vaso principal são as principais variantes.
Talvez por este motivo, acrescido ao  fato de observarem-se
maus resultados com a técnica do balão, nenhum estudo
controlado tenha sido realizado até o momento. As séries
consecutivas demonstram cifra de sucesso elevado, porém
a reestenose intra-stent, em um ou em ambos os vasos aco-
metidos na bifurcação, é superior àquela observada com o
implante de um único stent.

A recomendação atual está relacionada ao diâmetro do
ramo adjacente. Nas estenoses em bifurcação, com o ramo
adjacente também apresentando estenose grave e de cali-
bre >3,0 mm, o tratamento cirúrgico deve ser considerado.
Se a opção for pela abordagem percutânea, o consenso
atual, baseado na experiência de centros com grande expe-
riência no tratamento desses casos, propõe implante de
stent no ramo principal e realização de angioplastia conven-
cional com stent provisional no ramo secundário. Por tratar-
se de uma área ainda controversa, a intervenção coronariana
percutânea em estenoses bifurcadas deve ser individuali-
zada, com cuidadosa análise anatomofuncional, associada
à experiência do operador com esta apresentação mor-
fológica,  que é fundamental para o sucesso do procedi-
mento 94-97 (Classe IIb, nível de evidência C).

            G) Intervenção percutânea multiarterial - No passa-
do, seis trabalhos multicêntricos e randomizados compa-
raram, em pacientes com doença multiarterial, os resulta-
dos da angioplastia com o balão e os da cirurgia de re-
vascularização, demonstrando que ambas as possibilida-
des de tratamento exibiam resultados tardios similares, em
termos de sobrevida e taxas de infarto do miocárdio. Nos
casos em que  foi realizada a angioplastia com o balão,
houve  maior número de novas revascularizações, com

significativo retorno dos sintomas anginosos, sendo que
os diabéticos exibiram maior mortalidade ao final de sete
anos de evolução98,99.

Atualmente, estão disponíveis novos estudos randomi-
zados,  comparando o implante de múltiplos stents (>um vaso
epicárdico) e a cirurgia de revascularização (tab VIII)100-102.

A ocorrência de infarto do miocárdio e de óbito ao final
de um ano apresenta diferenças de maneira até oposta entre
os estudos,  possivelmente  justificadas pela demografia e
técnica utilizadas. No entanto, a maior necessidade de repe-
tir um novo procedimento de revascularização nos pacien-
tes submetidos ao implante de stents foi unânime.

Recomenda-se a escolha criteriosa de casos para o
tratamento percutâneo em múltiplos vasos. Portadores de
doença biarterial, com estenoses focais e função contrátil
do ventrículo esquerdo preservada, parecem ser os melho-
res candidatos, assim como aqueles em situação oposta,
com alto risco cirúrgico (morbidades associadas) ou  impos-
sibilidade de utilizar anastomose de artéria mamária99 (Clas-
se I, nível de evidência A). Especial atenção deve ser dada à
seleção do procedimento de revascularização a ser empre-
gado em pacientes diabéticos com doença multiarterial, vis-
to que, mesmo nos ensaios clínicos nos quais foram utiliza-
dos stents coronarianos, a evolução do grupo cirúrgico foi
mais favorável. Desta forma, nos diabéticos tratados (com
insulina ou hipoglicemiante orais)  que podem receber, pelo
menos, um implante de mamária, o tratamento cirúrgico ain-
da deve ser considerado preferencial.

VII- Considerações finais

A evolução dos dispositivos percutâneos tem sido
rápida e com incorporação imediata, visto a freqüente reali-
zação de ensaios controlados, fornecendo recomendações
consistentes. O futuro da intervenção coronariana percutâ-
nea é promissor. Os resultados imediatos foram melhorados
com a adoção dos stents coronarianos. A divulgação das
conclusões dos ensaios RAVEL e SIRIUS é desafiadora,
podendo ampliar, ainda mais, o espectro de pacientes e de
lesões passíveis de serem submetidas ao método53,54. Nes-
ses estudos, após o implante de stents com sirolimus, foram
obtidas baixas taxas de reestenose intra-stent (<2%), de
maneira segura, sem a ocorrência de trombose, formação de
aneurismas ou outras complicações maiores.
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