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I- Introducio

A intervencg&o coronariana percutanea é um método
estabel ecido e utilizado, com freqiiéncia, narevascul ariza-
¢ao do miocardio em portadores dadoencaarterial coro-
nariana. Desdeasuaintroducéo, por Gruentzig ecols, em
1977%, inmeros dispositivos foram sendo testados na
préticaclinica, visando aprimorar osresultadosinicialmen-
te obtidos com o bal o, ou segja, reduzir as complicacdes
imediatas (oclusdo dovaso, infartodo miocardio eredliza
¢do de cirurgia) e tardias (reestenose e nova revascul a-
rizacéo)23,

Osstents coronarianostornaram-seo método percuté-
neo deescolhapreferencial, tanto pelamaior segurancado
procedimento, quanto pel adiminui ¢cdo dastaxasdereeste-
noseem rel agdo aosdemai sdispositivos anteriormente tes-
tados. |nimeros estudos controlados comprovaramtal su-
perioridade, nasmaisdiversasapresentagdesclinicasean-
giogréficasdadoencaarterial coronariana*’.

Estasdiretrizesobjetivamrevisar, demaneiracritica, o
papel e asindicagbes dasintervencdes percutaneas e dos
stents coronarianosno tratamento de pacientescom doenca
coronariana. Paratanto, foi empregadaaclassificacdo das
evidéncias de acordo com o formato proposto pelo Ameri-
can College of Cardiology/American Heart Association,
naformaque segue:

Classe I: Condigdes em que existem evidéncias e/ou
concordanciageral dequeo procedimento ou tratamento &
benéfico, Util eefetivo.

Classe II: Condi¢desem queexistem evidénciascon-
flitantese/ou divergénciasnas opinifessobreautilidade e
eficaciado procedimento ou tratamento.

Classe Ila. CondicBesem queo peso dasevidénciase
opinidesfavoreceautilidade e eficaciado procedimento ou
tratamento.

Classe ITb: Condigbesem queautilidade eeficaciado
procedimento ou tratamento ndo estdo muito bem estabele-
cidas por evidéncias e opinifes.

Classe I11': CondicBesem queexistem evidénciase/ou
concordanciageral de que o procedimento ou tratamento
nao é benéfico ou Util, podendo até ser del etério.

Nivel de evidéncia A: dados oriundos de multiplos
ensai osclinicosrandomizados

Nivel de evidéncia B: dados oriundos de um Unico
ensai o clinico randomi zado ou estudos ndo randomi zados

Nivel de evidéncia C: opinifesconsensuais de espe-
cialistas no assunto.

I1- Consideracdes gerais

A) Defini¢do de sucesso - O sucesso do procedimento
podeser avaliado demodo angiogréfico eclinico.
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1. Angiogrifico: apOs arealizacdo da angioplastia
com o bal 8o, reducdo daestenose coronarianapara<50%,
comfluxo TIMI-3. Comoimplantedestents, recomenda-se
areducao da estenose para <20%, também com fluxo epi-
cardicocoronarianonormal (TIMI-3)8.

2. Clinico: sobrevidacom boaevolucdo clinicaime-
diata, livre daocorrénciadeinfarto do miocéardio (novas
ondasQ), denovarevascularizac8o parao vaso-avo (per-
cutaneaecirdrgica). Com aprogressivautilizacéo deno-
vos dispositivas de revascul arizag&o percutaneos, é pos-
sivel detectar €levagdo enzimética(>3x até <5x), semalte-
racao el etrocardiogréaficaou surgimento de sintomas até
20% dos casos. Seu significado e suaincidénciasio moti-
vos de discussdo. E um consenso que el evagdes até 3 ve-
zeso valor normal ndo promovem modificacéo prognés-
ticatardia; contudo, acimadessevalor e, certamente, maior
que5 vezes, existem implicagdes prognosticas negativas
tardias. Suaelevacéo é maisfreqiiente em procedi mentos
gue associam o implante de stents com técnicas atero-
ablativas, manejo de enxertos de veia safena, pacientes
comanginainstavel ClassellIB (Braunwald). Suaverifica-
¢do isoladando é consideradainsucesso do procedimen-
to®1!, porém elevacdes> 3 vezesem pacientescom sinto-
mas deinfarto ou que tenham apresentado complicaces
angiograficas durante o procedimento (oclusdo aguda,
perdaderamo lateral importante ou slow-flow) devem ser
consideradas como infarto significativo e, consegliente-
mente, insucesso clinice®.

B) Graduacio da gravidade das lesdes - Umanova
classificagdofoi propostaem 2001, pelaforga-tarefanorte-
americana, adaptando-se anovaeradedispositivospercu-
téneos?8. (quadrol).

C) Fatores prognosticos de maior adversidade -Diver-
sasvariavei sclinicasforamrel acionadasaum maior poten-
cia deinsucesso ereconhecidasparaaocorrénciadedesfe-
chosadversos, osquais foram coletados de diversos estu-
dos consecutivos e ensaios randomizados. Asvariaveis

Quadro I - Classificagio das lesdes coronarianas de acordo com o
National Cardiovascular Data Registry.

Lesao de baixo risco

Focal (<10 mm): concéntrica, acesso fécil, ahgulo <45°, contornos |isos,
calcificag@o discreta ou ausente, lesdio ndo-oclusiva, ndo-ostial, sem ramo
adjacente envolvido e sem trombo.

Lesdo de moderado risco

Tubular (10 até 20 mm de extensao): excéntrica, tortuosidade moderada, angulo
>45° até <90°, contorno irregular, calcificagdo moderada, oclusdo cronica
(<3 meses), lesdo ostial, estenose em ramo que necessite duplo-guia e com
agum grau de trombo presente.

Lesdo de alto risco

Difusa (>20 mm): grande tortuosidade, angulo >90°, oclusdo cronica (>3
meses) ou presenca de colaterais em “medusa’, incapacidade de proteger
ramo adjacente com lesdo presente e enxerto de veia safena degenerado.
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gueexibiram, em maisde50% dosestudosanalisados, risco
3 2vezesestdo listadasnoquadro|18.

D) Experiéncia da instituicao e do operador - A
constante atualizac&o do bindémio hospital-operador é
necessaria, tanto com referéncia a modernizagdo dos
equipamentos, treinamento e atualizacéo dostécnicose
enfermeiras, como do médico-operador. Instituicbescom
maior volume exibem resultados melhores, mesmo em se
tratando de pacientesde maisalto risco. Asrecomenda-
¢Besdevem seguir os padrBes normativosinternacionais,
baseadas em andlise de estudos rel acionados a afericéo
dosresultados, de acordo com o niimero de procedimen-
tos hospital-operador?.

Classe I - Procedimentos realizados em centros com
ndmero anual >400 e operador quefaca? 75 casos ao ano
(nivel de evidéncia B).

Classe II - Procedimentosrealizadosem centroscom
volume>200, porém <400 casosao ano, com operador que
realize 3 75 casos anuais; ou hospitais com mais de 400
€asos por ano, mas operador com <75 procedimentos
anuais. Recomendarse, deformaided, queessesoperadores
trabalhem em hospitais com maisde 600 casog/ano (nivel
de evidéncia C).

Classe III - Procedimentosem hospitaiscom volume
menor (>200 até <400 casos/ano) eoperador combaixovolu-
meanual (<75 casos). Recomenda-se que os hospitaisque
realizem menosde 200 procedimentosanuaisreavaliem cui-
dadosamente 0 seu programa de intervenc&o coronariana
percutanea, determinando, demaneiracriteriosaeindepen-
dente, os niveis de sucesso e astaxas de complicacoes, ea
conveniénciaou ndo de manter o servico operando, espe-
cialmente no caso de este hospital ndo ser centro derefe-
rénciaregiona (nivel de evidéncia C).

E) Intervencao coronariana percutinea e cobertura
cirargica - Apesar dos avangos tecnol dgi cos observados
Com O uso destents, outros dispositivos e anovafarmaco-
terapia antiplaguetéria, arealizacdo de casos el etivos em
centros hospitalares sem um servigo de cirurgiacardiaca
atuantendo é recomendada®.

Quadro II - Variaveis clinicas relacionadas ao pior prognéstico em
pacientes submetidos a interven¢io coronariana percutinea.

Idade 3 75 anos; sexo feminino; fragéo de gegdo <40%; angina estével (Clas-
se |V); angina instavel; infarto do miocérdio (<24 h); infarto do miocéardio
prévio recente (>1 até <7 dias); insuficiéncia cardiaca congestiva; choque
cardiogénico; procedimento de emergéncia (pds-ressuscitacéo cardiaca);
doenca arteria periférica importante; acidente vascular cerebral prévio; uso
de baldo intra-adrtico prévio; valvopatia grave (&rea adrtica £1,0 cn? e ou
regurgitagdo mitral >2x); creatinina >2,0 mg/dl; didlise; lesdo de alto risco;
lesdo no tronco da coronéria esquerda (protegido ou ndo); procedimento
para enxerto de veia de safena e lesdes com trombo
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A excecéo estarel acionadaao procedimento percutd-
neo primario, isto & aguel e utilizado como método dereper-
fusdo coronarianamecanicanas primeirashorasdoinicio
do infarto do miocardio. Esse € um posicionamento mais
recente, em vistada possibilidadedeampliar oniUmerode
pacientestratados. Essa hipétesefoi verificadapor alguns
estudos (Air-PAMI e C-Port), com bons e segurosresulta
dosiniciais?e.

Classe I - Procedimentosel etivoseprimériosnoinfarto
domiocérdioredizadosem centroscom servigo decirurgia
cardiaca(nivel de evidéncia B).

Classe Ila - Procedimentosprimérios(infartodomio-
cardio com supradesnivel do segmento ST) realizadosem
centros sem servico decirurgiacardiaca; efetuados, con-
tudo, por operador experiente (>35intervencdesprimarias
no I|AM/ano) e com possibilidade de completo suporte
hemodinémico duranteatransferénciaemergencial para
umservicodecirurgiacardiacaproximo (< 1 hora) (nivel de
evidéncia A).

Classe I1I - Procedimentosel etivosem hospitaissem
servicodecirurgiacardiacaourealizadosno | AM semum
plano detransferénciaparaum servigo préximocomcirurgia
cardiacadisponivel (nivel de evidéncia C).

I11- Intervencio coronariana percutianea
no Brasil

O exponencia crescimento dapraticadaintervencao
coronariana percutaneano Brasil estd documentado por
meio doregistro CENIC (Central Naciona delntervenctes
Cardiovasculares), 6rgéo oficial daSBHCI (Sociedade Bra-
sileirade Hemodinémicae Cardiol ogial ntervencionista)
gue, desde 1991, contabiliza os procedimentos percuté-
neos cardiovascul aresrealizadosem nosso pais. No biénio
1992/93, 16.429 pacientesforam submetidosao procedi-
mento, todospor meio do baldo. A andlise do biénio 1996/
97 demonstraum crescimento de 33% narealizacdo dos
procedimentos percutaneos. Foram, ent8o, tratados
24,667 pacientes, sendo 44% dos procedimentosjacomo
implante dos stents coronarianos. No biénio seguinte,
1999/2000, o crescimento foi aindamaior, de 37%, com
39.469 enfermos submetidos arevascul arizagdo miocér-
dicapercuténea, tendo amaioriados procedimentosem-
pregado osstents [n=27.502 (69,7%0)] . Neste tltimo biénio,
11.744 pacientesaindautilizaram apenaso bal&o e, em ape-
nas 223 (0,6%) dos casos restantes, foi necessario outro
dispositivo percutaneo (ater6tomosou laser). A supremar
ciadosstents coronarianosficaassim bem caracterizada.
A melhoriaobservadanosresultadosimediatos, commaior
sucesso e reducao nas complicacgdes, estdevidenciadana
tabelal 31718,
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Tabela I - Evolugio temporal da pratica clinica da intervencdo coronariana percutinea no Brasil, iderando a avalia¢io 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
Oclus&o aguda 2,0% 1,4% 1,0% 0,8% <0,001
IAM (onda Q) 1,6% 1,6% 11% 0,6% <0,001
Cirurgia de urgéncia 0,5% 0,5% 0,15% 0,15% <0,001
Obito hospitalar 1,6% 1,6% 1,3% 1,2% 0,002
IAM = infarto agudo do miocardio.

IV - Recomendacgdes para a técnica de
implante do stent coronariano

Como demonstrado noregistro CENIC/SBHCI, oim-
plante dosstents tornou-se o padréo dedispositivo utilizado
paraarealizacdo daintervencao coronarianapercuténea. Al-
gumasrecomendagBes devem ser observadas, paraaobten-
¢ao deum resultado imediato etardio considerado 6timo.

Em 1995, Colomboecols modificaramatécnicainicial-
mente utilizadaparao implante destents coronarianos, ba-
seado nosachadosdo ultra-somintracoronariano®. Catete-
res-bal&o dealtapressio (>12 atm) foram utilizadosparame-
Ihorar osresultadosiniciais, aposaidentificacdo, por meio
do ultra-som, dosresultados sub6timos; tendo sido também
promovidaamodificagdo do protocol o farmacol 6gico?*2,
Inimeras experiénciasforam apresentadas mundial mente
apos esses estudos iniciais, confirmando e reproduzindo
essesresultados. O conceito doimplante 6timofoi incorpo-
radoapréticarotineira.

Asrecentesmelhoriasno material empregado, assim
como naterapeuticaadjunta antiplaguetériapropiciarama
obtencéo de umimplante 6timo destents coronarianos, na
imensamaioriados paci entestratados (> 95%), mesmofren-
teaquadrosclinico eangiografico julgadoscomo adversos
no passado, sgjaaisgquemiamiocardicasilenciosaou otra-
tamento doinfarto agudo do miocardio comstents; Sgjam os
vasos maisfinosou aslesbes maislongas.

A grande maioriadosstents coronarianos utilizados
no Brasil € pré-montada. Com os sistemas modernos de
fixac8o do stent, a plataformade expanséo e o cateter-
bal&o, pode-seimpedir, com seguranca, asualiberacéo em
local inadequado, ou aliberacdo inadvertidanacorrente
sanguiinea. Ossistemasdebaixo perfil predominam, o que
permite o seu implante sem necessidade de pré-dilata-
¢ao??%, A reducdo do calibre dessas modernas platafor-
mas, associadaaampliacéo daluz doscateteres-guia, per-
miteo empregodeintrodutoresdecalibrereduzido, apartir
de 5 French.

Recomenda-seaangioplastiacom o cateter-bal 8o adi-
cional, sgacom aproépriaplataformadostent utilizada, sgja

comouso debal desadicionais, dedidmetro crescente (rela
¢80 bal do/artériad 1:0-1:1), atingindo-se pressdes?® 12atm.
Asaltaspressies, comrelacdo ba do-artéria>1:1, implicam
maior risco deperfuracéo, principamenteemvasosdedi&
metro £ 3,0 mm, estenosesde coronariadireitae pacientes
dosexofeminino®.

Um obstécul o paraaobtencdo doimplante timo esta
relacionado apresencade cal cificacdo coronariana, impe-
dindo o acesso dos stents ao local desejado. Se, mesmo
ap6s 0 emprego de cateteres-guiaefios-guiade suportemé-
ximo, fracionamento daextensdo dosstents, maior niUmero
de stents implantados com extensdo mais curta, ndo for
obtidaa solucéo do problema, deve-se discutir o envio do
pacienteparacirurgiacoronarianaem carater deemergéncia.
Ojulgamentoéindividual, apartir deandlisesdaquantidade
e viabilidade do miocardio em risco, do grau de estenose
residual (>50%), da presenca de disseccdes ou estenoses
graves, ndo compl etamente cobertascomstents, eatédes-
tuacGesmaisadversas, como distirbio defluxo coronariano
e trombos associados. Pacientes com grandes areas de
miocardio viavel, com estenose residual >50% e estenose
e/ou dissec¢des ndo corretamente solucionadas percuta-
neamente devem ser encaminhadosparaacirurgia. O risco
de oclusdo aguda ou subaguda é elevado. Essasinergiade
adversidades, com um desfecho paraumeventomaior (cirur-
giadeemergéncia), émuito pouco freqliente, incidindoem
menos de 0,5% dos pacientestratados.

Classe I - Implante de szent coronariano com alta
pressdo de liberacdo (3 12 atm), associado a prescricao
préviadeaspirina(200 mg/V O, 24 h antes) eticlopidina
(500 mg/V O (ataque) e 250 mg/V O 2x/dia, 48 h antes) ou
clopidogrel (300mg/V O (atague) e 75mg/V O, 48 h antes)
(nivel de evidéncia A).

A)Monitoracio do procedimento - Nomomentoatua,
ndo existeumarecomendacdo formal parautilizacéo, defor-
ma sistematica, como método auxiliar no implante dos
stents, do ultra-somintracoronariano, desi stemasde medi-
dadegradientetransglesional (pressure-wire) oudemedida
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dareservadefluxo coronariano (Doppler flow-wire). Diver-
sos estudos randomi zados e séries demonstram que osre-
sultadosimediatos (sucesso angiografico ou ocorrénciade
eventos adversos maiores) foram similares, quer tenham
sido empregadas essas técnicas adjuntas ou aangiografia
coronarianaquantitativa®? . Existecontrovérsaemrelagio
apossivel reducédo dastaxasdereestenoseintra-stent, com
amonitoracdo doimplante por meiodo ultra-somintracoro-
nariano, evidéncias que estdo em discussdo nas diretrizes
especificas®® (Classe IIb, nivel de evidéncia A).

B) Farmacoterapia adjunta -A reaizacdo deumaan-
gioplastiacom o bal &, assim comoautilizacéo dedispositi-
vosatero-abl ativos necessitam apenas daadministracédo de
aspirina (200 mg/V O/dia) prévia, sendo que, em casosde
procedimentos ndo planejados, sugere-se amastigacdo do
() comprimido (s) o maisbrevepossivel.

O implante dosstents coronarianos requer aassocia
¢80 daaspirinacom um tienopiridinico, sgjaaticlopidina
(250mg/V O/2X dial30dias) ouoclopidogrd (300mg/VOe75
mg/V O/dia/30 dias). Essaassociacdo forneceu asmenores
taxasdereoclusio imediatasdosstents *. A ticlopidinaexi-
geum pré-tratamento de, pelo menos, 48h antesdareaiza-
¢do do procedimento. O clopidogrel, de uso maisrecente,
exibemenor incidénciade para-efeitos, como aergia, rash
cuténeo e ocorrénciadeleucopenia®. Comovantagem adi-
cional, suadosedeataque (300 mg/V O) pode ser adminis-
tradaminutosantesdo procedimento, jafornecendo niveis
sistémicosrazoavel menteadequados. Quanto aduracéo do
tratamento, pode-se afirmar que, até o momento, osbenefi-
ciosobservadosperduraram atéofinal do primeiromés, néo
sendo formal mente recomendadaamanutengéo prolonga-
dadasuaadministracdo®2-%3 (Classe I, nivel de evidéncia
A), ando ser em casos de braquiterapia e de emprego de
stentsfarmacol 6gicos.

A utilizacgéo sistemética de inibidores da glico-
proteinallb/ll1aécontroversa. Diversosestudosdemons-
tram areducdo dos desfechos adversos combinados, se-
jam imediatos ou tardios, em pacientes submetidos ain-
tervencdo coronarianapercuténea, comou semaadminis-
tracdo desses farmacos (EPIC, EPILOG, EPISTENT e
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ESPRIT). Contudo, areducdo significativamaisacentuada
ocorreu noschamados" infartosenziméticos’ (diagnosti-
cados apenas pela elevacdo dos marcadores séricos car-
diacos). Naprética, recomenda-se sua utilizagdo em pa-
cientes submetidos ao procedimento navigéncia de
sindrome coronarianaaguda (ver indicagdo clinica), prin-
ci pal mente naausénciade pré-tratamento com um tienopi-
ridinico. Em procedi mentosel etivos, independentemente
dacomplexidade, suaindicacao é aindaquestionada, com
apossivel excecdo dos pacientes diabéticos®™*° (Classe
IIa, nivel de evidéncia A).

Recentemente, um estudo randomizado e placebo
controlado em pacientes com niveis médios de colesterol
(entre135e270 mg/dl), submetidosaimplantedestent coro-
nariano, mostrou queotratamento com fluvastatina80 mg/
dia(iniciado por ocasi&o dadtahospitalar emantido por, no
minimo, 3 anos) reduziu em 22% a ocorrénciade eventos
cardiacosmaiores(morteeinfarto) naevolucdotardia®.

V-Indicagoes clinicas

Pacientescom anatomiafavoravel podem ser tratados
percutaneamente, independentemente do grau e daexten-
sdo dadoencaarterial coronariana, com baixo risco decom-
plicagtes (<2%) ealtastaxas de sucesso (>95%). Dessafor-
ma, asindicacBesatuai s paraoimplantedosstents devem
basear-se mais hos dados anatémicos (factibilidade) das
lesBes a serem tratadas, englobando todo o espectro de
apresentacdesclinicasdadoencaarterial coronariana, des-
deaisquemiasilenciosaatéoinfarto do miocardio®,

Classe I - Pacientescomisguemiaassintomética, angina
classel alV (Canadian Cardiovascular Society) ou insté
vel, com expressivadrea de miocardio vidvel, com umaou
maislesBes significativas, em um ou maisvasos coronaria-
nos, com anatomiafavoravel, altapossi bilidadedesucessoe
baixoriscodemorbidadeemortdidade (nivel de evidéncia A).

Classe IT a -Omesmoespectroclinicoeanatdbmicoda
classe |, exceto se o paciente for diabético ou apresentar
areademiocéardioemriscoviave detamanho moderado (ni-
vel de evidéncia B).

com o baldo ou stent.

Tabela II - Taxas de reestenose e de nova revascularizagiio do vaso-alvo em pacientes, diabéticos ou niio, submetidos a interven¢iio coronariana percutinea

Nova revascularizagdo vaso-alvo
Diabético / Né&o-diabético

Reestenose
Diabético / Nao-diabético

Van Belle (n=113/487)
Abizaid (n=195/560)
Elezi (n=715/2,839)
Chaves (n=321/1,443)

Mattos (n=135/758)* 13%/ 14%

Stent

17,7% / 9,1%*
21,1% / 15,6%*
16,9% / 11,7%*
14% | 7%*

Baldo Stent
63%/36%6* 25% | 27%

37,5%/ 28,3%*

32%/ 33% 36% / 19%*

*|nfarto agudo do miocérdio; *p<0,05.
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Classe IT b - Pacientescomisquemiaassintoméaticaou
anginadiscretaedreapequenademiocardioviavel emrisco
(nivel de evidéncia B).

Classe I1I - Pacientescomasmesmascaracteristicascli-
nicasanteriormentecitadas, porém sem evidénciadeisque-
miamiocardica, com pequenadreademiocardioviavel, sin-
tomasatipicosquendo sugiramisquemiamiocardica, fatores
associadoscom risco aumentado demorbi-mortalidade, doen-
cadetronco dacoronariaesquerda (ndo protegido) ou este-
nosendo-significativa(£50%) (nivel de evidéncia A).

A) Diabético - Os pacientes diabéticos permanecem
como um dossubgruposde maior dificuldade paraotrata-
mento percutaneo®™ . Osstents coronarianosexibemindi-
cacdo preferencial em relacdo ao bal 8o, como evidenciado
natabelall, apesar de algumacontrovérsiaobservadanas
sériesjaapresentadas*®*. Existemvariaveisclinico-angio-
gréficasquefacilitam aindicacéo do mel hor procedimento
paraa revascul arizagdo do miocardio. Entre osdiabéticos,
sdo considerados melhores candidatos paraaintervencdo
percuténea(Classell a, nivel deevidénciaA) osqueapre-
sentam vaso-alvo comdiémetro dereferéncia® 3,0 mm, ex-
tensdo dalesdo-avo£ 25 mm, ausénciade microalbumind-
riaelesdouniarterial.

Deformaoposta, arevascularizag8o cirlrgicatempre-
ferénciano caso de diabéticos, frente as seguintes varié-
veis: miltiplos vasos (2 2), associados ou ndo a estenose
no tronco da coronaria esquerda; estenoses longas (>25
mm) com vasosdediametro reduzido (<3,0mm); vasoderra:
deiro com grande area de miocéardio em risco; disfuncéo
ventricular grave; oclusdo cronica, suprindograndeareade
miocardio vivel ; proteindriaassociadano pacientediabé-
tico dependentedeinsulina.

A.1) Uso de abciximab: O uso sisteméticodeuminibi-
dor daglicoproteinallb/I11a(abciximab) associado ao pro-
cedimento percuténeo &, ainda, controverso. Apenasuma
subandlise de um estudo randomizado apresentou evidén-
ciasfavoraveistardias, clinicaseangiogréficas(reducdode
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mortalidade, perdaluminal e novarevascularizagdo do
vaso-alvo ap0ds o implante do szent). Novos estudos sao
necessarios pararatificar ou ndo suaindicagdo™ (Classe
IIb, nivel de evidéncia B).

A.2) Doenca multiarterial: Emrelagdo aosportado-
res de multiplas lesdes submetidos ao implante do stent
coronariano, asubandlise do estudo randomizado ARTS
(stentsmultiplosvs. cirurgiaderevascularizacéo) avaliou
os resultados, ao final de um ano, em 208 diabéticos. A
mortalidade foi maior nos pacientes tratados com szents
(6,3%vs. 3,1%; p=0,29), eaocorrénciadeaci dentevascular
cerebral, maior naquel essubmetidosacirurgia(1,8% vs.
6,3%; p=0,09), aindaquendo tenhahavido diferencaesta-
tisticamente significante. Por outro lado, uma nova
revascul arizag8o foi bem maiscomum nosenfermostrata-
doscomimplantedostent (22,3%vs. 3,1%; p<0,05). A indi-
cagdo deum procedimento multiarterial em diabéticosdeve
ser personalizada, sendo preferencial no tratamento deen-
fermosportadoresdelesdesbiarteriais*? (Classe I1b, nivel
de evidéncia B).

A novatecnologiadosstents revestidos émuito pro-
missora®*%4, O resultado da subandlise de diabéticos,
incluidos no estudo randomizado RAVEL (n=44; 0%vs.
42%; p<0,001), que comparou oimplantedeum stent con-
vencional ao stent revestido com sirolimus (Cypher®),
evidenciou reduzida taxa de reestenose intra-stent, na
cinecoronariografiade seismeses. Entretanto, comotais
resultados foram observados em uma analise de sub-
grupo, envolvendo um pequeno ndmero de pacientes, é
necessariaasuaconfirmacdo em novosestudosclinicos,
gueavaliem, especificamente, o emprego dostent revesti-
do em grupos de diabéticos, antes de serem feitas reco-
mendacBes definitivas.

B) Sindrome coronariana aguda - B. 1) Angina instd-
vel: Nos pacientescom anginainstavel, otratamentoclini-
code"passivacao” deveser realizado previamenteainter-
vencao; deformaprecoce (18-48h), principa mente, nospa-

Tabela III - Escore de risco do TIMI

Histéria Pontos Risco de Eventos Cardiacos em 14 dias (%)

Escore de risco Morte ou Morte, infarto ou

infarto revascularizagdo urgente

Idade > 65 anos 1
3 3 fatores de risco para doenca coronariana 1 0/1 3 5
Doenca coronariana conhecida (estenose 3 50%) 1 2 3 8
Uso de AAS nos Ultimos 7 dias 1 3 5 13
Apresentagéo 4 7 20
Angina recente (£ 24 h) e severa 1 5 12 26
Elevagdo de marcadores cardiacos 1 6/7 19 41
Desvio do segmento ST 3 0,5 mm 1
Escore de risco = total de pontos 0a7)
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Tabela IV - Resultados ao final de um ano dos estudos STENT-PAMI
e CADILLAC, comparando stent e baldo utilizados de forma
primaria no infarto do miocardio.

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

Balédo Stent Balédo Stent
Reinfarto 2,7% 2,9% 2,9% 2,2%
Mortalidade 3,0% 54% 43% 4,4%
Nova revascularizagdo*  21,0% 10,6% 17,6% 9%
Reocluséo* 9,3% 5,1% 11,3% 5,7%
Reestenose* 33,5% 20,6% 40,8% 22,2%

* p<0,05

cientescom moderado ealto risco (troponinapositivaees-
core TIMI >3, conformetabelalll, de acordo com ensaios
recentes (FRISC-I1 e TACTICS-TIMI 18)%%, Essesenfer-
mos beneficiam-se dafarmacoterapiaadjunta, comouso de
inibidor daglicoproteinal Ib/l111a(TACTIS-TIMI 18) edos
tienopiridinicos, comoocdopidogrd (PCI-CURE), enempre-
go prévio arealizacdo doimplantedostent. A indicacdo do
procedimento segue, entdo, 0s preceitos anteriores®:55%
(Classe I, nivel de evidéncia A).

B.2. Infarto do miocardio: A intervengdo coronariana
percutaneaprimaria, isto &, aquel apraticadanasprimeiras
horasdoiniciodoinfarto domiocardio, ssmousopréviode
fibrinoliticos, jatem suanormatizacdo clinicadefinidanas
diretrizesclinicasdestasindrome®. O implante dosszents
coronarianosdeformaprimariademonstrou resultados su-
perioresao do bal &o, principalmenteemrel acéo areducéo
dareestenose edanecessidade derealizar umanovarevas-
cularizacdotardia, demaneiramuito consistente, emdoises-
tudos. STENT-PAMI e CADILLAC. Suadutilizacgo, contu-
do, ndo modificou a ocorréncia dos desfechos adversos
principais relacionados ao infarto do miocardio (tab 1 V).
Realizar umaangioplastiapriméria, apenascomobaldo, &
admissivel, porém é necessério obter um resultado angio-
gréfico 6timo, isto &, fluxo coronariano normal (TIMI-3),
estenose residual inferior a 30% e auséncia de disseccédo
coronarianaou detrombosresiduais. Caso contrério, oim-
plante dos stents € obrigatdrio, visando aprofilaxiadais-
guemiarecorrente e conseqiiente reocl usdo dovasotratado
(57-60) (Classe I, nivel de evidéncia A).

Tabela V - Efeito do implante do stent comparado a angioplastia com
o baldo, de acordo com o diAmetro do vaso, nos estudos randomizados
STRESS e BENESTENT-I.

Reestenose coronariana

Diametro do vaso-avo Baldo Stent
<2,6mm 42% 38%
2,6-28mm 49% 27%
2,8-30mm 40% 27%
3,0-34mm 34% 18%
>34mm 30% 22%

Tabela VI - Taxas de reestenose coronariana apoés o implante do stent
ou angioplastia com o baldo, em estudos randomizados com vasos
pequenos (32,0 até £3,0 mm).

NUmero de Reestenose OR

pacientes Baldo 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
BeSMART 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-= razéo de chances

A utilizac8o sistematica de um inibidor daglicopro-
teinallb/l11a, associadaao procedimento, iniciadanasala
decardiologiainvasiva, écontroversa(CADILLACeAD-
MIRAL)®#, Seuuso ficareservado asituagdesespeciais,
comoinabilidade em restabel ecer o fluxo coronariano nor-
mal demaneiramecéni ca, grande quantidade detrombosou
tratamento de pacientesem classefunciond Killip>2 (Clas-
sella,nivel de evidéncia A).

No entanto, sua administragdo como facilitador da
reperfusdo coronariana, previamente aadmissdo nasala
decardiologiainvasiva, € promissora, com el evacdo das
taxas de sucesso e melhoria da recuperacéo dafuncéo
ventricular esquerda. M aiores séries sdo necessariaspara
fornecer umaindicacdo mais consistente??® (Classe I1b,
nivel de evidéncia B).

VI -Indicacoes angiograficas

A) Didmetro do vaso - Naoexisemd(vidasemreacéo
asuperioridade dos resultados of erecidos com o implante
dosstents coronarianosem vasoscomdidmetro® 3,0mm,
evidéncias essas obtidas quando da comparacdo com o
bal&o em estudos randomi zados (tab V)¢ (Classe I, nivel
deevidéncia A).

Nosvasospequenos (3 2,0 até <3,0 mm) , entretanto,
aindaexistecontrovérsia. No seguimentotardio, astaxasde
reestenose so maiores, assim como aapresentagdo nafor-
maoclusiva. A associacdo com extensdolonga(>25mm) e
diabetes pode of erecer resultadostardiosaindamaisadver-
sos. Estudos randomizados avaliaram esse subgrupo an-
giogréfico especifico® ™. Nototal, 1.837 casosforam anali-
sados, sendo que amédiadosdiametrosdereferénciades-
ses estudos foi de 2,55+0,4 mm. Apesar de areducéo da
reestenosecoronarianater sido de25%, emmédia, areeste-
noseintra-stent ficou proximade 30%, quaseo dobro do ob-
sarvadoemvasosdemaior calibre(tabV1). A relevanciacli-
nicada estenose, quando localizada em um vaso pequeno
(areademiocardio emriscondo extensa), deveser levadaem
consideracdo naindicagdo do procedimento (Classe 11B,
nivel de evidéncia A).
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A novatecnologiadosstentsrevestidos apresentare-
sultados promi ssores neste grupo de pacientes. Umaandli-
se de subgrupos, realizadaem dois estudos que compara-
ram os stents recobertos com rapamicina com os conven-
cionais(RAVEL eSIRIUS), demonstrou mel horesresulta-
dos quando foram utilizados osstents recobertos, comre-
dugBesexpressvasnastaxasdereestenose (RAVEL: 0%vs.
28,9%; p<0,001; SIRIUS: vasoscom diémetro de 2,3mm:
1,7%vs. 32,7%; p<0,001; vasos com diémetro de 2,8mm:
1,9%vs. 37,5%; p<0,001) (53,54, 74).

B) Extensio da estenose-alvo - A extensdodalesdoco-
ronarianaéum fator prognastico independente paraocor-
rénciade complicacBesimediatas durante arealizacdo de
umaangioplastiacom o bal&o. A reestenose coronarianaé
superior a50%. Osstents também melhoraram osresultados
nesse subgrupo de estenoses; contudo as cifras de reeste-
nosejéapublicadasvariam de 30 até 60%, comumarel acéo
diretaentre aextensdo daestenose-alvo eareobstrucdo do
vaso tratado =7,

Apenasum estudo randomizado, até o momento, me-
receurelevanciaclinica(ADVANCE). Nesseensaio, 437 pa
cientes com estenoses longas (>20 até 50mm, média de
27+10mm) foram selecionados paraoimplantedeszent|on-
go ou angioplastia6tima. Observou-se que 34% dos casos
ndolograram arandomizago, por necesstaremdoimplante
deum stent imediato, devido ando obtencdo deumresulta
do 6timo com o bal ao®.

Apesar de os niveis de novarevascularizagdo terem
sidosemel hantes (bal&o/stent. 14,7%vs. 17,9%), astaxasde
reestenoseforam menorescom o implantedosstents (27%
vs. 42%; p=0,022). Quando possivel, asuaindicacéo ésupe-
rior aangioplastiaapenascom o bal&o(Classe I1a, nivel de
evidéncia B)

C) Oclusio cronica - A redizacdo deangioplastiacom
0 baldo em oclusdes cronicas (> 3 meses) estaassociadaa
altas taxas de reestenose e de nova ocluséo (50% e 70%,
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respectivamente). Trésensal osrandomizadoscompararam
autilizaco destent com o bal &0, em paci entescom oclusio
cronica(SICCO, GISSOCeTOSCA). Noestudo SICCO, 119
pacientesforam analisados. A reestenose e areoclusdo fo-
ram significativamente menorescom oimplante dosszents
(73,7%vs. 31,6%e26%vs. 12% (p<0,02), respectivamente).
O estudo GI SSOC confirmou essasreducdesem 110 casos
(68% vs. 32% e 34%vs. 8% (p<0,001), reestenoseereoclu-
s80). Levando em consideracdo essesdados, oimplantede
stents € 0 método de escolhaem oclusdes cronicas, desde
gue elas possam ser cruzadas com o fio-guiaf® (Classe I,
nivel de evidéncia A).

Emvirtudedecasos deimpossibilidadede ultrapassar
aoclusdo com ofio-guiaconvencional, novosdispositivos
estdo sendo progressivamente testados paralograr esse
objetivo (Front Runner, Lumed®). Emboraaindando este-
jamdisponive sparaapréticaclinicanoBrasil, taisdisposi-
tivosrepresentam um avanco seguro no sentido de solucio-
nar umadasmai santigas|imitacBesdaintervencao percutd
neacoronariana

D) Lesao reestendtica - D. 1) Apos angioplastia com o
balio: Oimplantedestent épreferencial, como demonstrado
pel o estudo randomizado REST, comparativo com o bal &o.
Em 383 pacientes analisados, osstents foram superioresa
novaangioplastiacom o bal &0, reduzindo anecessidade de
realizar umanovarevascularizagéo paraovaso-avo (10%vs.
27%; p=0,001) em decorrénciadareducdo dareestenose
(18%vs. 32%; p=0,03)® (Classe I, nivel de evidéncia B).

D.2) Intra-stent: Estetipo dereestenose édecorrente
unicamentedehiperplasiamio-intimal excessiva®. Tréspa
drbes angiogréficos bésicos sdo detectados: reestenose
focal, difusaeproliferativa(até aoclusio). Nasreestenoses
focais(<10mmdeextensdo), podeser utilizadaangioplastia
com bal & ou mesmo umatécnicaatero-ablativa. Numaana
liseretrogpectiva, que utilizou casospareadostratadoscom

Tabela VII - Principais estudos com a utiliza¢do da braquiterapia.
Estudo R Pacientes Is6topo Dose (Gy) Extensdo Reestenose Reestenose
irradiada clinica angiogréfica
SCRIPPS Sm 55 11192 usic £30mm 15%/48%* 33% / 64%*
GAMMA | Sm 252 Irt92 usiC £45mm 24%/45%* 22% | 51%*
GAMMA I Nao 125 Irt92 14 £45mm 23% 25%
WRIST Sm 130 Irt92 15 £47mm 14%/63%* 19% / 58%*
b-WRIST Nao 50 Y90 18 £47mm 34% 22%
START Sm 476 Sy 16/ 20 £20mm 13%/23%* 14% / 41%*
START 4020 Nao 137 Sy 16/ 20 £20mm 11% 16%
BetaCATH Sm 1456 Sr/Y 0 14/ 18 £20mm 13%/15% 31%/ 36
PREVENT Sm 105 ps2 16/20/24 £25mm 6906/24%* 8% / 399%*
INHIBIT Sm 332 p32 20 £47mm 11%/29%* 26% | 52%*
GENEVA Sm 181 Y90 9/12/15/18 £15mm 6% (18Gy) 4% (18Gy)
*p<0,05 vs. placebo. R= randomizado; USIC= dose mediada pelo ultra-som intracoronariano; IR'*?= Unico isétopo de emissio gama.
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0 bal&o cortador ou angioplastiacom bal o, foi observado
sucesso elevado em ambososgruposetaxasdenovarecor-
rénciaem 25% dos paci entestratados com o bal &o cortador
eem até45% no grupo do bal 8o convencional ®. Entretanto,
estudos comparativos diretos entre angiopl astia conven-
cional etécnicasatero-ablativas(rotablator ebal&o corta
dor) n&o mostraram superioridade destas sobre o bal&o no
tratamento dareestenoseintracstens®’®. (Classe I1a, nivel de
evidéncia B).

A braquiterapiaintracoronariana, comraiosgamaou
beta, apresenta-se como atécnicaque proporcionaosme-
Ihoresresultadostardios(tab V1), principal mente nospa
cientes diabéticos, demonstrando os menores niveis de
novareestenose. Contudo, o procedimento requer maior
complexidade, relacionada ao cuidado necessario para
aplicacdo intra-hospitalar de radiagdo gamaou beta®,
Alémdisto, complicacGestardiastém sidorel atadas, arre-
fecendo aindicacéo dessamodalidadeterapéutica(Clas-
sel,nivel de evidéncia A).

Existeapossibilidade de estender osbonsresultados
obtidos com o implante dos stents revestidos com far-
macosantiproliferativos parao tratamento dareestenose
intra-stent. Umaunicasériejafoi apresentada, envolvendo
25 pacientes consecutivoscom reestenoseintra-stent, tra-
tados, em S&o Paulo, com oimplante dostent com siroli-
musS. No seguimento de um ano, apenas um caso apresen-
tou nova reestenose®.

E) Enxerto de veia safena - A causamaiscomumdeis-
guemiamiocardica, aposarealizacdodacirurgiaderevas-
cularizagdo, € a degeneracao ateromatosa do enxerto de
veiasafena. A angioplastia coronariana com o baldo ndo
exibiu, em sérieshistori cas, bonsresultados, principal mente
guando do tratamento de estenoses de localizacdo ostial
ou daquel as degeneradas no corpo do enxerto.

Poucos estudos compararam o bal &0 ou 0 stent nesse
subgrupo angiogréafico, talvez peladifi culdade derandomi-
zar pacientes para atécnicado bal 8o, apés o advento dos
stents. A maior série (SAVED) incluiu 220 casos, obtendo
maiores nivei sde sucessoinicial nospacientesquerecebe-
ramstent (92% vs. 69%; p<0,001), comdiminuicdo daocor-
réncia dos eventos maiores combinados (6bito, infarto do
miocardio e nova ATC) aos oito meses (26% vs. 39%;
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p=0,04), massem reducdo significantedareestenoseangio-
gréfica(37%vs. 46%; p=0,24) (92).

Umanovacomplicagdo foi observada, porém, como
progressivo implante destents: o deslocamento paraacir-
culacao distal defragmentosaterotrombdticos, provenien-
tes da lesdo-alvo submetida ao implante da endoprotese,
ocasionando, em até 30% dos casos, oclusdo einterrupcao
dofluxo coronarianodistal (no reflow), comsurgimento de
infarto do miocérdio. Muitas vezes, a complicacao é
imprevisivel. Osenxertosvenosos mais antigos (2 5anos),
comimportantedegeneracdo (>25 mm), associadosaredu-
cdodofluxocoronarianoepicardico (TIMI<3), antesmesmo
darealizacdo do procedimento, devem aertar o operador
parasuaocorréncia®>®,

Ossistemasdefiltrosde protecdo distal foram desen-
volvidosparasuperar essacomplicagdo, encontrando-seja
disponiveis. Um estudo randomi zado comparou o implante
de stent com ou sem protecdo distal por meio defiltro
(SAFER). Foram sel ecionados 801 pacienteseamédiadas
idades dos enxertostratadosfoi superior adez anos. Aque-
les querealizaram o procedimento com o auxilio do filtro
(GuardWire®) obtiveram maior cifradefluxo TIMI-3 (98%
vs. 95%; p=0,04) ereducdo de50% naocorrénciadofenéme-
no no reflow (3% vs. 9%; p=0,001). Conseqlientemente, a
utilizacdo dofiltro também reduziu, significativamente, o
diagndstico de infarto do miocardio apds o implante do
stent (8,6%vs. 14,7%; p=0,008) (93).

A recomendacdo atual édequeoimplantedestentem
enxertosdeveiadesafenadevaser realizado comauxiliode
filtrode protecéo distal, principalmenteem estenosescom
ascaracteristicasjadescritas. O implantedostent em este-
noses ostiai s ou na anastomose distal pode prescindir do
usodefiltros(Classe I1a, nivel de evidéncia B).

E, contudo, contra-indicada, napréticaatual, arealiza-
¢80 de revascul arizac8o percutanea com uso do stent em
um enxerto degenerado, quesupregrandedreademiocardio
viavel, sem adevida protecéo da circulagéo coronariana
distal (Classe II1, nivel de evidéncia A).

F) Lesao em bifurcacio - A intervencdo coronariana
percuténeade estenosesem bifurcacdo permanece um desa
fio. Os resultados observados com o bal&o (kissing-
balloon) s80 pobres. Astécnicas atero-abl ativas de execu-
¢do complexaeoimplantedestents coronarianosdeprimei-

Tabela VIII - Estudos randomizados comparando implante de stents com cirurgia em pacientes multiarteriais
Estudo Pacientes Infarto Morte Nova Revascularizacéo
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% 75% 16,8% 4,8%
SOs 967 nd nd 2,5% 0,8% 22% 5,8%
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rageracao também of ereceram difi cul dadestécnicas. O de-
senvolvimento de novosszents, maisflexivels, com hastes
guepossibilitem suadilatacéo, e oimplante deumstent adi-
cional parao ramo adjacente aprimoraram osresultadose
expandiram essaindicacdo, sendo mai sfreqiiente suautili-
zagdo nosdiasatua s*¥. Inimerastécnicasforamidealiza-
das eapresentadas, visando acontornar agrandevariagéo
morfol gi caobservadanas estenoses|ocalizadasembifur-
cacdo. Essadiversidade de apresentacBesdificultaumare-
comendacdo objetiva. A presencade estenose no ramo ad-
jacente, seucdibre(<3,0mmys. >3,0mm), oéngulodoramo
em relagdo ao vaso principal sdo as principais variantes.
Talvez por estemotivo, acrescido ao fato deobservarem-se
maus resultados com a técnica do bal &0, nenhum estudo
controlado tenhasido realizado até o momento. Asséries
consecutivasdemonstram cifrade sucesso elevado, porém
areestenoseintra-stent, emum ou emambos0Svasosaco-
metidos nabifurcacéo, € superior aguelaohservadacomo
implantedeum Unicostent.

A recomendagdo atual estarelacionadaao didmetrodo
ramo adjacente. Nas estenosesem bifurcagcdo, com oramo
adjacente também apresentando estenose grave e de cali-
bre>3,0 mm, otratamento cirdrgico deve ser considerado.
Se aopcdo for pela abordagem percutanea, o consenso
atual, baseado naexperiénciade centroscom grande expe-
riénciano tratamento desses casos, propde implante de
stentnoramo principa eresalizacdo deangioplastiaconven-
cional comstent provisional noramo secundério. Por tratar-
sedeumadreaaindacontroversa, aintervencao coronariana
percuténea em estenoses bifurcadas deve ser individuali-
zada, com cuidadosaanalise anatomofuncional, associada
aexperiéncia do operador com esta apresentacdo mor-
foldgica, que éfundamental parao sucesso do procedi-
mento %" (Classe IIb, nivel de evidéncia C).

G) Intervencao percutinea multiarterial - No passa-
do, seistrabalhos multicéntricos e randomizados compa-
raram, em pacientescom doengamultiarterial, osresulta-
dos da angioplastiacom o bal&o e os dacirurgiadere-
vascularizacdo, demonstrando que ambasas possi bilida-
desdetratamento exibiam resultadostardiossimilares, em
termos de sobrevidaetaxasdeinfarto do miocérdio. Nos
casos em que foi realizada a angioplastia com o baldo,
houve maior nimero de novas revascul ari zagdes, com
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significativo retorno dos sintomas anginosos, sendo que
osdiabéticos exibiram maior mortalidade ao final desete
anos de evolugag®®,

Atuamente, estéo disponiveis novos estudos randomi-
zados, comparando oimplantedemuiltiplosstents (>umvaso
epicardico) eacirurgiaderevascularizaggo (tab V 111)101%,

A ocorrénciadeinfartodomiocardioededbitoaofinal
deum ano apresentadiferencasde maneiraaté opostaentre
osestudos, possivelmente justificadas pelademografiae
técnicautilizadas. No entanto, amai or necessidadederepe-
tir um novo procedimento derevascul arizag&o nos pacien-
tessubmetidosao implantedestents foi undnime.

Recomenda-se a escolha criteriosa de casos para o
tratamento percuténeo em multiplos vasos. Portadores de
doencabiarterial, com estenoses focais e funcéo contrétil
do ventricul o esquerdo preservada, parecem ser osmelho-
res candidatos, assim como aquel es em situagdo oposta,
comaltoriscocirdrgico (morbidadesassociadas) ou impos-
sihilidadedeutilizar anastomosedeartériamamaria® (Clas-
se I, nivel de evidéncia A). Especia atencdo deveser dadaa
selecdo do procedimento derevascul arizagdo aser empre-
gado em paci entesdiabéticoscom doencamultiarterial, vis-
to que, mesmo nosensaiosclinicosnosquaisforamutiliza-
dosstents coronarianos, aevolugao do grupo cirdrgico foi
maisfavoravel. Destaforma, nosdiabéticostratados (com
insulinaou hipoglicemianteorais) quepodem receber, pelo
menos, umimplantedemaméria, otratamentocirdrgicoain-
dadeveser considerado preferencial .

VII- Consideracoes finais

A evolucdo dos dispositivos percuténeos tem sido
rapidaecomincorporacdoimediata, visto afreqlientereali-
zaga0 de ensai os controlados, fornecendo recomendagdes
consistentes. O futuro daintervenc&o coronarianapercuté-
neaépromissor. Osresultadosimediatosforam mel horados
com aadocdo dosstents coronarianos. A divulgacdo das
conclusBes dos ensaios RAVEL e SIRIUS é desafiadora,
podendo ampliar, aindamais, o espectro de pacientese de
lesBes passivei s de serem submetidas ao método™>. Nes-
sesestudos, apdso implantedestents comsirolimus, foram
obtidas baixas taxas de reestenose intra-stent (<2%), de
maneirasegura, semaocorrénciadetrombose, formagéo de
aneurismasou outrascomplicacdesmaiores.
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