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Nesta edição da Revista Brasileira de Cardiologia
Invasiva, Mendes et al.1 publicam um estudo
que compara o desempenho de dois stents

projetados especialmente para o tratamento de lesões
crônicas de pontes de safena (PS): MGuard® (InspireMD
Ltd., Tel Aviv, Israel) e SESAME® (Advanced Bio Prosthetic
Surfaces Ltd., Texas, Estados Unidos).

A doença aterosclerótica das PS se caracteriza
pela rápida progressão: no estudo do Department of
Veterans Affairs dos Estados Unidos, em dez anos de
evolução, apenas 60% das PS continuavam permeá-
veis, das quais somente 50% estavam livres da doen-
ça2. No mesmo estudo, a permeabilidade da anastomose
mamário-coronária era de 85%2. No estudo de Gansera
et al.3, que incluiu 1.189 pacientes sintomáticos, de-
pois de 3,8 ± 2,7 anos foi observada permeabilidade
de 78,7% nas PS, de 89,6% na anastomose de artéria
mamária esquerda e de 88,7% na anastomose de artéria
mamária direita.

A maior permeabilidade dos enxertos arteriais a
longo prazo freqüentemente resulta em uma situação
especial: a angiografia de paciente operado há cerca
de dez anos e que volta a apresentar sintomas de-
monstra um ou dois enxertos arteriais permeáveis e
em boas condições, mas as PS apresentam doença
grave. Esses pacientes geralmente são idosos, com co-
morbidades graves, doença coronária difusa, deterio-
ração da função ventricular, menor disponibilidade de
enxertos e risco de dano à artéria mamária durante a
cirurgia. Essas características se traduzem no aumento
dos índices de morbidade e mortalidade cirúrgica nas
novas cirurgias, com maior incidência de infarto do
miocárdio perioperatório e angina do peito pós-ope-
ratória. Sendo assim, é necessário encontrar uma for-
ma efetiva e segura de tratamento intravascular das
lesões das PS, que permita retardar ou evitar uma
segunda cirurgia de revascularização.

Nas intervenções coronárias percutâneas (ICP), o
comportamento da doença das PS é substancialmente

diferente do observado nas artérias nativas, com maior
incidência de complicações no procedimento e fracasso
a longo prazo.

Essas diferenças têm um substrato anatomopato-
lógico: a aterosclerose das PS, ao contrário das arté-
rias nativas, tende a ser difusa, mole, friável e com
cobertura fibrosa pouco desenvolvida ou ausente. Em
termos histológicos, os ateromas dos enxertos venosos
apresentam mais células esponjosas e inflamatórias,
restos necróticos, cristais de colesterol e elementos
sanguíneos. Um componente freqüente do material
obstrutivo são os trombos de idade variável4-6.

As complicações mais freqüentes e temidas durante
as ICP em PS são o fenômeno de no-reflow ou slow-
flow (síndrome de baixo fluxo) e a embolia distal. A
causa do no-reflow é a oclusão da microcirculação pela
microembolização, agregação plaquetária e vasoes-
pasmo produzido por substâncias vasoativas libera-
das localmente7. A macroembolização de seções epi-
cárdicas é freqüente e também se deve ao rompimento
da placa friável pelo balão, pelos stents ou por outros
dispositivos. O no-reflow e a embolia epicárdica aumen-
tam as complicações, associando-se a aumento signifi-
cativo da mortalidade e da incidência de infarto agudo
do miocárdio8-10.

A reestenose e a progressão da doença ateroscle-
rótica das pontes, que levam a novas intervenções e
causam infarto do miocárdio e morte, são as causas
de fracasso a longo prazo. A característica mais impor-
tante dessa complicação é seu caráter rapidamente
progressivo, que depende em grande parte da evolu-
ção da doença nos segmentos não tratados11.

Os avanços mais importantes nas ICP em PS foram
o uso sistemático de stents e os sistemas de proteção.

O uso de stents aumentou significativamente o
êxito do procedimento, reduzindo as complicações
hospitalares, a incidência de reestenose e a sobrevida
livre de eventos em um ano12,13.
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Os sistemas de proteção de diferentes tipos (oclusão
distal com balão, estudo SAFER14; filtros, estudos FIRE15,
CAPTIVE16 e SPIDER17; ou oclusão proximal com ba-
lão, estudo PROXIMAL18) mostraram-se eficazes na re-
dução da embolização distal como causa da síndrome
de baixo fluxo e da embolia das artérias epicárdicas.

Os stents revestidos não foram úteis para evitar a
embolização distal durante o procedimento19.

Os stents MGuard® e SESAME®, razão do estudo
de Mendes et al.1, têm desenhos semelhantes. Ambos
consistem em uma plataforma de stent convencional
sobre a qual se agrega uma membrana com microporos.
O stent convencional serve de suporte para a mem-
brana e cumpre as funções habituais de evitar o recuo
elástico e “envolver” a placa aterosclerótica. A malha
microporosa captura o material que pode se despren-
der da placa, evitando a embolização distal durante o
procedimento. Essa membrana poderia servir como
plataforma para a liberação, de modo homogêneo, de
medicamentos destinados a combater a reestenose. Em
síntese, trata-se de dois stents que combinam em um
único dispositivo as propriedades dos stents convencio-
nais com um sistema de proteção para embolia distal.
Essa proteção se mantém depois de finalizado o proce-
dimento, o que é útil para evitar a embolização tardia20.

É importante destacar algumas diferenças entre os
stents MGuard® e SESAME®. O MGuard® é um stent
com plataforma de aço inoxidável, balão-expansível,
de baixo perfil (aceita cateter-guia de 6 French). O
SESAME® é um stent auto-expansível de nitinol, com
um sistema de liberação de maior perfil (perfil do
dispositivo de 4,9 French e aceita cateter-guia de 8
French). A membrana microporosa é de polietileno no
stent MGuard® e de nitinol no SESAME®.

Como explicar as diferenças nos resultados do
uso de cada stent? Em primeiro lugar, trata-se de uma
comparação não-randomizada de grupos pequenos.
As diferenças entre os grupos foram estatisticamente
significantes, mas os resultados podem ter viéses em
decorrência dos diferentes critérios de seleção dos
pacientes ou ao acaso. Nosso grupo tratou 9 pacien-
tes, nos quais foram realizados 10 procedimentos com
a utilização de stent SESAME®, no mesmo período.
Nesse grupo, não foram observadas complicações nos
primeiros trinta dias. Se acrescentarmos esses pacien-
tes ao grupo em estudo, provavelmente as diferenças
não serão estatisticamente significantes, demonstran-
do a influência do acaso na análise.

Outra causa que pode explicar a diferença nos
resultados é o perfil diferente dos dispositivos. Al-
Mubarak et al.21 estudaram, por meio de Doppler trans-
craniano, a incidência de sinais de embolização distal
durante a angioplastia de carótida: os bits aumentam
significativamente na pré-dilatação, no implante do
stent e na pós-dilatação. Assim, o simples fato de
atravessar a lesão com a guia produz manifestações

de embolia. É provável que o maior perfil do stent
SESAME® favoreça a embolização distal no momento
de atravessar a lesão com o dispositivo.

O diâmetro dos stents de nitinol deve ser 10% a
20% maior que o diâmetro do vaso. As propriedades
intrínsecas do nitinol fazem com que, depois de im-
plantando, o stent exerça força radial permanente, que
ajuda a recuperar o diâmetro nominal. Esse efeito poderia
propiciar a extrusão do material da placa por meio das
células do stent. A membrana microporosa deveria
evitar esse efeito, porém a possibilidade merece ser
considerada.

Em síntese, os autores1 comparam dois stents de-
dicados ao tratamento de obstruções crônicas das PS
projetados com tecnologia e conceito inovadores, que
podem melhorar a eficácia e a segurança do tratamen-
to endoluminal dessa afecção. Por se tratar de uma
experiência inicial (first-in-man), é difícil estabelecer
conclusões definitivas quanto à eficácia; contudo, os
resultados nos permitem ser otimistas no que se refere
à utilidade desses dispositivos.
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