
Artigo Original

Seguimento Muito Tardio de Pacientes após Intervenção Coronária 
Percutânea com Suporte Vascular Bioabsorvível Eluidor de Everolimus
Long-Term Follow-Up of Patients after Percutaneous Coronary Intervention with Everolimus-Eluting 
Bioresorbable Vascular Scaffold

Rafael Alexandre Meneguz-Moreno, José de Ribamar Costa Junior, Freddy Antônio Britto Moscoso, Rodolfo Staico, 
Luiz Fernando Leite Tanajura, Marinella Patrizia Centemero, Auréa Jacob Chaves, Andrea Claudia Leão de Sousa 
Abizaid, Amanda Guerra de Moraes Rego e Sousa, Alexandre Antonio Cunha Abizaid
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, São Paulo, SP - Brasil 

Correspondência: Rafael Alexandre Meneguz Moreno •
Av. Onze de Junho, 99 Apto 113 A. CEP 04041-050, São Paulo, SP – Brasil
E-mail: rafael.meneguz@yahoo.com.br
Artigo recebido em 13/05/16, revisado em 28/09/16, aceito em 24/10/16.

DOI: 10.5935/abc.20160202

Resumo

Fundamento: Os suportes vasculares bioabsorvíveis (SVB) foram desenvolvidos com o intuito de melhorar os resultados 
da intervenção coronária percutânea a longo prazo, restabelecendo-se a vasomotricidade. 

Objetivos: Reportar o seguimento muito tardio do implante do SVB eluidor de everolimus Absorb® (Abbot Vascular, 
Santa Clara, EUA) em nosso centro.

Métodos:  Estudo observacional, retrospectivo, em um único centro brasileiro, que incluiu 49 pacientes submetidos ao 
implante do SVB Absorb® entre agosto/2011 e outubro/2013. Foram analisados os desfechos de segurança e eficácia na 
fase hospitalar e bastante tardia (> 2 anos).

Resultados: Todos os 49 pacientes completaram um seguimento mínimo de 2,5 anos, sendo o máximo de 4,6 anos.  
A média de idade foi 56,8 ± 7,6 anos, sendo 71,4% da população estudada do sexo masculino e 26,5% composta por 
diabéticos. Considerando a apresentação clínica, a grande maioria (94%) tinha angina estável ou isquemia silenciosa. 
Obteve-se sucesso do dispositivo em 100% dos casos e do procedimento, em 96%. A taxa de eventos cardiovasculares 
maiores foi de 4% aos 30 dias, de 8,2% em 1 ano, e de 12,2% em 2 anos, sem mais eventos até 4,6 anos. Houve 2 casos 
de trombose (1 subaguda e 1 tardia) até o último seguimento.

Conclusões: Nesta análise preliminar, o uso do SVB Absorb® mostrou-se seguro e eficaz no seguimento bastante tardio. 
Faz-se necessário estabelecer o perfil de eficácia e segurança destes dispositivos em cenários de maior complexidade. 
(Arq Bras Cardiol. 2017; 108(2):109-115)

Palavras-chave: Intervenção Coronária Percutânea; Implantes Absorvíveis / utilização; Doença Arterial Coronariana; 
Everolimo; Evolução Clínica.

Abstract
Background: Bioresorbable vascular scaffolds (BVS) were developed to improve the long-term results of percutaneous coronary intervention, 
restoring vasomotion. 

Objectives: To report very late follow-up of everolimus-eluting Absorb BVS (Abbott Vascular, Santa Clara, USA) in our center.

Methods:  Observational retrospective study, in a single Brazilian center, from August 2011 to October 2013, including 49 patients submitted 
to Absorb BVS implantation. Safety and efficacy outcomes were analyzed in the in-hospital and very late follow-up phases (> 2 years).

Results: All 49 patients underwent a minimum follow-up of 2.5 years and a maximum of 4.6 years. Mean age was 56.8 ± 7.6 years, 71.4% of 
the patients were men, and 26.5% were diabetic. Regarding clinical presentation, the majority (94%) had stable angina or silent ischemia. Device 
success was achieved in 100% of cases with 96% overall procedure success rate. Major adverse cardiovascular events rate was 4% at 30 days, 
8.2% at 1 year, and 12.2% at 2 years, and there were no more events until 4.6 years. There were 2 cases of thrombosis (1 subacute and 1 late). 

Conclusions:  In this preliminary analysis, Absorb BVS showed to be a safe and effective device in the very late follow-up. Establishing the 
efficacy and safety profiles of these devices in more complex scenarios is necessary. (Arq Bras Cardiol. 2017; 108(2):109-115)
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Introdução
Na era dos stents eluidores de fármacos (stents farmacológicos 

- SF), a estratégia de intervenção coronária percutânea (ICP) 
melhorou os desfechos clínicos de forma significativa, com o 
efeito de redução da proliferação neointimal excessiva por 
meio da adição de agentes antiproliferativos. Entretanto, a 
presença permanente de dispositivos metálicos e polímeros 
duráveis intracoronários pode em alguns casos retardar 
a cicatrização natural dos vasos, resultando em resposta 
inflamatória constante e desfechos clínicos desfavoráveis.1-3

Dessa forma, os suportes vasculares bioabsorvíveis (SVB) 
surgiram como uma alternativa a essas próteses permanentes, 
já que poderiam manter as propriedades mecânicas dos 
SF metálicos nos primeiros meses, e em seguida serem 
reabsorvidos completamente, eliminando os possíveis efeitos 
adversos de sua presença nas coronárias. 

Recentemente desenvolvido, o SVB Absorb® (Abbot 
Vascular, Santa Clara, EUA) visa realizar as premissas acima, 
mantendo o perfil de eficácia dos SF metálicos de última 
geração. Esse dispositivo foi avaliado em humanos pela 
primeira vez no ensaio clínico ABSORB (coortes A e B), com 
resultados promissores.4-6

Baseado nesses resultados, o estudo multicêntrico de 
braço único ABSORB EXTEND foi iniciado e conduzido em 
56 centros de diversos países com o objetivo inicial de incluir 
em torno de 800 pacientes e de acessar a segurança e o 
desempenho do SVB Absorb® em uma população maior e 
mais diversificada, em comparação aos estudos iniciais, com 
lesões mais complexas.7 

A presente análise reporta a experiência do seguimento 
muito tardio (>2 anos) dos primeiros pacientes submetidos ao 
implante do Absorb® em nosso país, como parte do registro 
multicêntrico ABSORB EXTEND. 

Métodos

Desenho do estudo e população-alvo 
O presente estudo incluiu os pacientes tratados com 

o SVB Absorb entre agosto/2011 e outubro/2013, em um 
centro cardiológico terciário no Brasil, e que foram incluídos 
no estudo internacional, multicêntrico e de braço único 
ABSORB EXTEND, fazendo parte dos primeiros 512 pacientes 
recrutados em até 56 centros na Europa, Austrália, Nova 
Zelândia, Japão, Hong Kong, Malásia, Singapura, América 
Latina e Canadá. 

É interessante observar que a participação no registro 
EXTEND marca o início da experiência nacional com essa 
nova tecnologia. Esse estudo foi custeado pela empresa Abbot 
Vascular, Santa Clara, EUA. O Comitê de Ética em Pesquisa 
da nossa instituição aprovou o protocolo e todos os pacientes 
assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Critérios de inclusão/exclusão
Foram incluídos no estudo pacientes com idade ≥ 

18 anos, evidência de isquemia miocárdica, i.e., angina 
estável ou instável, isquemia silenciosa, prova funcional ou 

alterações transitórias em eletrocardiograma de 12 derivações 
compatíveis com isquemia.

Os pacientes possuíam até duas lesões de novo passíveis 
de tratamento percutâneo, cada uma localizada em vasos 
epicárdicos nativos separados; as lesões deveriam estar 
localizadas em um vaso coronário nativo cujo diâmetro do 
vaso-alvo era ≥ 2,0 mm e ≤ 3,3 mm e cuja extensão da lesão-
alvo era ≤ 28 mm, ambas avaliadas por angiografia coronária 
quantitativa (ACQ) on-line ou ultrassom intracoronário (USIC); as 
lesões-alvo deveriam estar localizadas em uma artéria ou ramo 
de calibre significativo e com estenose visualmente estimada ≥ 
50% e < 100%, e com um fluxo TIMI (Thrombolysis in Myocardial 
Infarction) ≥ 1; a ICP prévia em vasos não-alvo era permitida, 
caso realizada após um período ≥ 30 dias ou se planejada 
para 6 meses após o procedimento índice; ICP em lesões no 
vaso‑alvo eram permitidas se realizadas > 6 meses previamente 
ou planejada para 6 meses após o procedimento índice.

Foram excluídos do estudo pacientes com: infarto agudo 
do miocárdio (IAM) prévio até 3 dias antes do procedimento 
índice; arritmias com instabilidade hemodinâmica; fração 
de ejeção do ventrículo esquerdo < 30%; insuficiência renal 
crônica; lesões em tronco de coronária esquerda; lesões 
localizadas em enxertos arteriais ou venosos; re-estenose 
intra-stent; lesões envolvendo bifurcação; oclusão total (fluxo 
TIMI 0) e calcificação importante ou excessiva tortuosidade.

Dispositivo
O dispositivo empregado foi o SVB Absorb: o mesmo 

utilizado no estudo ABSORB coorte B, já previamente 
descrito.8,9 O Absorb tem a plataforma composta por polímero 
de ácido poli-L-láctico (PLLA), fármaco antiproliferativo 
everolimus (Novartis Pharmaceuticals Corporation, Basel, 
Suíça), e uma matriz de ácido poli-D, L-láctico (PDLLA), em 
uma relação 1:1, formando uma matriz amorfa recoberta 
contendo 100μ everolimus/cm2. Ambos PLLA e PDLLA são 
metabolizados e absorvidos pelo organismo. É esperado 
que o PDLLA seja totalmente reabsorvido pelas artérias em 
9 meses e o PLLA em aproximadamente 36 meses. Durante o 
processo de absorção, as cadeias envolvendo PLLA e PDLLA 
são hidrolisadas, e o último produto dessa reação é o ácido 
lático, biologicamente metabolizado via Ciclo de Krebs.5 

No momento da inclusão dos pacientes neste estudo, 
os dispositivos Absorb estavam disponíveis em apenas dois 
diâmetros (2,5 e 3,0 mm) e dois comprimentos (18 e 28 mm). 

Procedimento
Todos os procedimentos foram realizados de forma eletiva, 

de acordo com as diretrizes atuais. As lesões foram tratadas 
com técnicas habituais de intervenção, que incluíam pré-
dilatação obrigatória com balão mais curto e com diâmetro 
0,5 mm menor do que o dispositivo utilizado, e a pressão 
de liberação do Absorb nunca deveria exceder a referência 
nominal máxima do fabricante. 

A pós-dilatação foi sujeita à necessidade e à avaliação do 
operador, e quando realizada, era por meio de balões não 
complacentes, dentro dos limites de expansão do SVB (balões 
de pós dilatação não deveriam exceder em 0,5 mm o diâmetro 
nominal do SVB implantado). 
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A terapia antiplaquetária dupla pré-procedimento foi 
constituída por uma dose de ataque de ácido acetilsalicílico 
de 300 mg e de clopidogrel 300 mg, pelo menos 24 horas 
antes do procedimento, ou 600 mg se < 24 horas. 
Após a intervenção, o ácido acetilsalicílico foi prescrito 
indefinidamente e o clopidogrel 75 mg/dia foi mantido por 
um mínimo de 6 meses. 

Angiografia coronária quantitativa e ultrassom intracoronário
Os limites recomendados do diâmetro do vaso-alvo foram 

estabelecidos por meio da ACQ on-line nos parâmetros 
de diâmetro máximo luminal (Dmax) distal e proximal, 
referindo‑se ao diâmetro luminal máximo avaliado na porção 
distal e proximal do segmento-alvo a ser revestido pelo SVB 
ou através do USIC. A sobreposição dos SVB era permitida em 
lesões > 22 mm e ≤ 28 mm, com um limite recomendado 
de 1 a 4 mm.

Seguimento
O seguimento clínico, por consulta ambulatorial ou contato 

telefônico, era obrigatório aos 30 dias (± 7 dias), 6 meses 
(± 14 dias) e um, dois e três anos (± 28 dias), seguindo o 
protocolo do estudo ABSORB EXTEND. A partir disso, seguiria 
a rotina de retorno do serviço. Nessa amostra, o seguimento 
mínimo foi de 2,5 anos. Todos os eventos adversos e sintomas, 
como angina, detalhes de ICP subsequentes, assim como uso 
e mudanças nas medicações, foram coletados nesse período. 
Os pacientes não foram submetidos a nova coronariografia 
protocolar, sendo somente reestudados em caso de indicação 
clínica, por sintomas ou evidência de isquemia.

Desfechos do estudo
Todos os desfechos foram adjudicados por um comitê 

clínico de eventos independente de acordo com definições 
protocoladas pelas definições do Academic Research 
Consortium (ARC).10 

O sucesso clínico foi composto de sucesso do dispositivo 
(analisado de acordo com a lesão-alvo) e sucesso do procedimento 
(analisado em cada paciente). Incluiu ainda trombose de stent 
(TS), morte de origem cardiovascular, IAM (relacionado ou não 
ao vaso-alvo) e taxa de revascularização (revascularização de 
lesão-alvo ou de vaso-alvo, ou revascularização total). As taxas 
de desfecho combinado, considerando eventos cardiovasculares 
adversos maiores (ECAM) dirigidos por isquemia (DI) (ECAM-DI), 
falência de vaso-alvo-DI (FVA-DI),  revascularização de vaso‑alvo 
DI e revascularização de lesão-alvo DI (RLA-DI), também 
foram analisadas.

O sucesso do dispositivo foi definido como liberação 
com sucesso do mesmo na lesão-alvo e retirada com sucesso 
do sistema de entrega do SVB, com uma estenose residual 
< 50% avaliada por ACQ (ou estimativa visual em caso de 
ACQ não disponível). 

O sucesso do procedimento foi definido como o sucesso 
do dispositivo sem a ocorrência de ECAM-DI durante a 
internação hospitalar com um máximo de 7 dias após o 
procedimento. Em caso de duas lesões, ambas deveriam 
atingir os critérios de sucesso.

Morte de origem cardíaca foi definida como qualquer óbito 
relacionado a causa cardíaca, i.e., IAM, síndrome de baixo 
débito e arritmia fatal. Óbito não testemunhado e óbito de 
causa desconhecida foram classificados como óbito de origem 
cardíaca. Isso incluiu os óbitos relacionados ao procedimento.

A classificação de IAM e os critérios diagnósticos foram 
definidos de acordo com protocolo pré-estabelecido:11 IAM 
com onda Q caracterizou-se pelo desenvolvimento de uma 
nova onda Q patológica; IAM sem onda Q foi definido como 
elevação de níveis de creatinofosfoquinase (CK) ≥ 2 vezes o 
limite superior da normalidade com aumento concomitante 
de CK-MB na ausência de novas ondas Q patológicas.

Os eventos de revascularização foram definidos como: 
- ECAM-DI: composto de óbito de origem cardíaca, IAM 

com e sem onda Q, revascularização de lesão-alvo por ICP 
ou cirurgia de revascularização miocárdica (CRM);

- FVA-DI: composto de óbito de origem cardíaca, IAM com 
e sem onda Q, revascularização de vaso-alvo por ICP ou CRM;

- RLA-DI: definido por qualquer nova ICP da lesão-
alvo, seja de forma percutânea ou por CRM no vaso-alvo 
com isquemia funcional positiva, sintomas isquêmicos ou 
angiografia evidenciando diâmetro luminal de estenose ≥ 50% 
por ACQ ou revascularização de uma lesão-alvo com diâmetro 
≥70% por ACQ sem sintomas isquêmicos ou prova funcional.

A TS foi categorizada como aguda (< 1 dia), subaguda 
(1-30 dias) e tardia (> 30 dias e < 1 ano) e muito tardia 
(>1 ano) e foi definida de acordo com as diretrizes ARC:10 
definitiva (síndrome coronária aguda e confirmação patológica 
ou angiográfica de trombose do SVB) ou provável (morte sem 
causa definida ≤ 30 dias ou IAM relacionado ao vaso-alvo 
sem confirmação angiográfica).

Análise estatística
As variáveis contínuas com distribuição normal foram 

descritas como média e desvio padrão. As variáveis categóricas 
foram descritas como números absolutos e percentuais. Para a 
tabulação dos dados, foi utilizado o programa SPSS (Statistical 
Package for the Social Science, Chicago, EUA) versão 19.

Resultados
O presente estudo representa a análise dos 49 pacientes 

(53 lesões/57 SVB) incluídos no estudo ABSORB EXTEND 
e submetidos a ICP com o SVB Absorb em um centro 
cardiológico terciário do Brasil. O seguimento clínico de 
1 ano foi obtido em 100% dos casos e de 2 anos, em 97,9% 
dos pacientes. A média do seguimento foi de 3,59 ± 0,72 
anos (2,5-4,6 anos).

A Tabela 1 demonstra as características demográficas e 
clínicas da população estudada. A média de idade foi de 56,8 
± 7,6 anos, sendo a maioria do sexo masculino (71,4%), e mais 
de um quarto da população estudada (26,5%) era composta 
por diabéticos. Além disso, apenas 6,1% dos pacientes tinham 
mais de uma lesão-alvo e 6,1% dos pacientes tiveram como 
clínica de apresentação o quadro de síndrome coronariana 
aguda, sendo que, na maior parte dos casos, a apresentação 
clínica era de angina estável (55,1%) ou isquemia silenciosa 
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(38,8%). Não houve casos de IAM com supra desnivelamento 
do segmento ST ou IAM recente.

A Tabela 2 ilustra as características angiográficas das lesões 
tratadas e do procedimento. A maioria das lesões tratadas era 
na artéria descendente anterior (46,9%), seguido da coronária 
direita (32,6%) e da circunflexa (26,5%). O grau médio de 
estenose foi de 76,0 ± 8,5%. As lesões, acessadas pelo ACQ 
on-line ou USIC, tinham uma média de diâmetro de 2,92 ± 
0,28 mm (variação de 2,2-3,5 mm) e uma média de extensão 
de 15,98 ± 5,55 mm (variação de 7-28 mm). 

O sucesso do dispositivo foi de 100% e o sucesso do 
procedimento foi de 96% (47/49) dentre os 49 pacientes 
submetidos a ICP com o Absorb. Dois pacientes (4%) 
apresentaram IAM periprocedimento no período 
intra‑hospitalar.

A Tabela 3 apresenta os dados de desfechos clínicos em 
30 dias, 1 ano e o seguimento muito tardio dos pacientes. 
Aos 30 dias, a taxa de ECAM foi de 4% devido à taxa de IAM 
periprocedimento. A taxa de mortalidade de origem cardíaca, 
revascularização de vaso-alvo e revascularização de vaso-não-
alvo foi de 0%.

Em 1 ano, a taxa de ECAM foi de 8,2% devido a um óbito 
de origem cardíaca e à necessidade de revascularização de 
vaso-alvo por ICP em um paciente (mas não da lesão-alvo), 
e a taxa de IAM global foi mantida em 0%. Aos 2 anos, a taxa 
de ECAM foi de 12,2% devido a um evento de IAM não-Q 
relacionado ao vaso-alvo e um evento de re-estenose intra-
stent com necessidade de revascularização de lesão-alvo. Dos 

2 anos até o presente momento, não houve mais nenhum 
evento de origem cardiovascular ou cerebrovascular, e a taxa 
de ECAM acumulada manteve-se em 12,2% entre os pacientes 
com seguimento até quase 5 anos.

Com relação a trombose do dispositivo, com base nos 
critérios ARC, houve apenas 1 caso de trombose subaguda 
definitiva 13 dias após o implante, tendo o paciente sido 
submetido a procedimento cirúrgico vascular de urgência, 
reestudo angiográfico e tentativa de recanalização sem 
sucesso, e 1 caso de trombose tardia provável 34 dias após 
ICP (episódio de morte súbita). A partir de 1 ano, não houve 
nenhum caso adicional de trombose. 

Discussão
Nesta experiência inicial, de centro único, o SVB Absorb 

apresentou bom desempenho no longo prazo, com uma taxa 
muito baixa de falência de vaso-alvo.

Nos últimos 3 anos, mais de 60.000 pacientes foram 
tratados em todo o mundo com o Absorb, apesar da ausência 
de um estudo randomizado robusto comparando-o com os 
contemporâneos stents farmacológicos.12

A avaliação do SVB Absorb iniciou-se com os estudos 
coortes A e B do ensaio clínico ABSORB.13,14 Após mudanças 
no desenho e estrutura do dispositivo, a versão atual dos 
dispositivos começou a ser utilizada na coorte B, que envolveu 
101 pacientes e apresentou uma perda luminal tardia em 1 
ano de 0,27 mm, e o seguimento de 2 anos evidenciou uma 
taxa de ECAM de 6,8% e nenhum evento de trombose do 
dispositivo.5,15 Aos 5 anos, as estruturas do Absorb não eram 
mais discerníveis à tomografia óptica ou ao USIC e a taxa de 
ECAM foi de 11%, sem evidências de trombose.16 

Tabela 1 – Características demográficas e clínicas

SVB ABSORB® (n = 49)

Idade (anos), média 56,8 ± 7,6

Sexo masculino, n (%) 35 (71,4)

Diabetes, n (%) 13 (26,5)

Diabetes mellitus insulino-dependente, n (%) 5 (10,2%)

Hipertensão arterial, n (%) 39 (79,6)

Dislipidemia, n (%) 38 (77,6)

Tabagismo, n (%) 30 (6,1)

Insuficiência renal (ClCr < 60 mL.min), n (%) 0

Doença vascular periférica, n (%) 4 (8,1)

IAM prévio, n (%) 30 (61,2)

ICP prévia, n (%) 30 (6,1)

RMC prévia, n (%) 2 (4,1)

Apresentação clínica, n (%)

    Angina estável 27 (55,1)

    SCASSST 3 (6,1)

    Isquemia silenciosa 19 (38,8)

ClCr: clearance de creatinina; IAM: infarto agudo do miocárdio; ICP: 
intervenção coronária percutânea; RMC: revascularização miocárdica 
cirúrgica; SCASST: síndrome coronariana aguda sem supradesnivelamento 
do segmento ST.

Tabela 2 – Características angiográficas e do procedimento

SVB ABSORB® (n = 49)

Vaso-Alvo, n (%)

    Descendente anterior 23 (46,9)

    Coronária direita 16 (32,6)

    Circunflexa 13 (26,5)

        Multiarteriais 6 (12,2)

Diâmetro da lesão, mm 2,92 ± 0,28

Comprimento da lesão, mm 15,98 ± 5,55

Grau de estenose médio, (%) 76,0 ± 8,5

Número de lesões-alvo, n (%)

    Uma 39 (93,9)

    Duas 3 (6,1)

Pré-dilatação, n (%) 49 (100)

Pós-dilatação, n (%) 46 (93,8)

Sucesso angiográfico, n (%) 49 (100)

Sucesso do dispositivo, n (%) 49 (100)

Sucesso do procedimento, n (%) 47 (95,9)
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A análise inicial dos primeiros 512 pacientes recrutados no 
registro do estudo ABSORB EXTEND, em um seguimento de 1 
ano, confirma a eficácia do SVB Absorb com uma ocorrência 
muito baixa de ECAM-DI (4,8%), FVA-DI (4,4%) e trombose do 
dispositivo (0,8%).7 Aos 3 anos, com um total de 250 pacientes, 
houve uma taxa de 9,3% de ECAM, 10,1% de FVA-DI e 1,2% 
de trombose.17

Em nosso estudo, a taxa de ECAM foi equivalente em um 
seguimento muito tardio, com ausência de eventos a partir dos 
2 anos, o que corrobora a teoria de que o principal benefício dos 
SVB se dá a longo prazo, tanto na baixa taxa de eventos quanto 
na possibilidade de nova revascularização e avaliação do SVB 
por métodos de imagem não invasivos.

No contexto de comparação de resultados com stents 
farmacológicos metálicos, ainda não há estudos com resultados 
publicados de seguimento a longo prazo. Em uma recente 
meta-análise englobando os últimos 4 estudos randomizados 
comparando o SVB Absorb com o stent metálico farmacológico 
eluidor de everolimus Xience® (Abbot Vascular, Santa Clara, 
EUA), o ABSORB II,18 ABSORB III,19 ABSORB Japão20 e ABSORB 
China,21 as taxas relativas de desfechos combinados ao final de 
1 ano não diferiram entre os grupos Absorb e Xience (11,9% 
vs. 10,6%, respectivamente, p=0,38). IAM do vaso-alvo foi 
significativamente maior no grupo Absorb em comparação com 
o grupo Xience (5,1% vs. 3,3%, respectivamente, p=0,04), em 
parte devido a IAM periprocedimento e em parte devido a 
TS (definitiva ou provável) maior com Absorb (1,3% vs. 0,6%, 
respectivamente, p=0,08). Os resultados foram similares após 
análise multivariada ajustada para características basais e foram 
consistentes mesmo na análise da maioria dos subgrupos.22 

O estudo EVERBIO-II (Comparison of Everolimus- and 
Biolimus-Eluting Stents With Everolimus-Eluting Bioresorbable 
Vascular Scaffold Stents II) foi um estudo de um único centro, 
envolvendo 240 pacientes randomizados numa proporção 
1:1:1 para SF eluidor de everolimus, SF eluidor de biolimus ou 
SVB (Absorb). Em um seguimento de 2 anos, a taxa de ECAM 
relacionado ao dispositivo foi de 13% no grupo SF (everolimus e 
biolimus) vs. 21% no grupo Absorb (p=0,12), e a taxa de ECAM 
relacionada foi de 32% vs. 35%, respectivamente (p=0,67), 
com apenas 1 evento de TS no grupo Absorb e nenhum no 
grupo dos SF (p=0,33). Dessa forma, os SF mais uma vez foram 
considerados não inferiores ao SVB.23,24  

Com relação a outros SVB, o único com seguimento tardio é 
o DESolve® NX (Elixir Medical Corporation, Sunnyvale, EUA), 
com resultados publicados recentemente. Ao final de 2 anos, a 
taxa de ECAM desse novo dispositivo foi de 7,4%, sendo a taxa 
de óbito de origem cardíaca isolado 2,5% e a de IAM 0,8%, 
revascularização de lesão-alvo 4,1% e falha de lesão-alvo de 
7,4%. Além disso, a taxa de trombose foi mínima (0,8%).25 

Tamburino et al., através de uma análise estatística 
complexa, avaliaram o banco de dados do registro GHOST-
EU (Gauging coronary Healing with biOresorbable Scaffolding 
plaTforms in EUrope), constando 1.189 pacientes tratados no 
mundo real com o SVB Absorb na Europa e 5.034 pacientes 
tratados com o stent metálico farmacológico eluidor de 
everolimus Xience, provindo do registro XIENCE V dos EUA. 
Após análise do escore de propensão, foram identificados 
905 pares de pacientes com características semelhantes. No 
total de 1.810 pacientes, não houve diferença entre os grupos 
Absorb e Xience em relação ao risco de ECAM em 1 ano (5,8% 

Tabela 3 - Desfechos clínicos em seguimento precoce, a médio prazo e muito tardio

30 dias
n = 49

12 meses
n = 49

24 meses
n = 48

36 meses
n = 30

48 meses
n = 16

ECAM, n (%) 2 (4) 4 (8,2) 6 (12,2) 6 (12,2) 6 (12,2)

Mortalidade global, n (%) 0 1 (2) 1 (2) 1 (2) 1 (2)

Morte cardíaca, n (%) 0 1 (2) 1 (2) 1 (2) 1 (2)

IAM, n (%)

    IAM Q 0 0 0 0 0

    IAM não-Q 0 0 1 (2) 1 (2) 1 (2)

IAM periprocedimento, n (%) 2 (4) - - - -

Revascularização de vaso-alvo-DI, n (%) 0 1 (2) 1 (2) 1 (2) 1 (2)

Revascularização de lesão-alvo-DI, n (%) 0 0 1 (2) 1 (2) 1 (2)

RM não relacionada a vaso- ou lesão-alvo-DI, n (%) 0 0 1 (2) 2 (4) 2 (4)

Trombose do dispositivo, n (%)

    Aguda 0 - - - -

    Subaguda 1 - - - -

    Tardia - 1 - - -

    Muito tardia - - 0 0 0

AVC, n (%) 0 0 0 0 0

ECAM: eventos cardiovasculares adversos maiores; IAM: infarto agudo do miocárdio; RM: revascularização miocárdica; AVC: acidente vascular cerebral.
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vs. 7,6%, respectivamente, p=0,12). Morte de origem cardíaca 
foi menos provável de ocorrer no grupo Absorb (0,7% vs. 1,9%, 
p=0,03) e houve uma tendência de redução de IAM no grupo 
Absorb em relação ao grupo Xience (2,4% vs. 4,0%, p=0,07). 
Ademais, não houve diferenças na revascularização de vaso-alvo 
(4,6% vs. 3,5%, p=0,22) e trombose definitiva ou provável (1,8% 
vs. 1,1%) entre os grupos Absorb e Xience, respectivamente.26  Na 
maioria dos estudos, os casos de TS ocorreram no período mais 
imediato após procedimento (<30 dias), sendo raros os casos 
após o sexto mês, como observado na coorte relatada. 

Limitações
Este foi um estudo retrospectivo e observacional, tendo, 

portanto, limitações óbvias. A amostra de pacientes é 
pequena, e de baixa complexidade clínica e anatômica, 
seguindo o protocolo do estudo ABSORB EXTEND. 

Conclusões
Nesta casuística, o implante do SVB Absorb® associou-se 

a uma baixa incidência de eventos adversos, sobretudo no 
mais longo prazo (>2 anos). Entretanto, estudos com um 
maior número de pacientes e em cenários mais complexos 
são necessários para confirmar essas observações preliminares. 
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