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Editorial

Angioplastia de Pontes de Veia Safena:
um Problema Nao Resolvido
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esta edicao da Revista Brasileira de Cardiologia

Invasiva, Mendes et al.' publicam um estudo

que compara o desempenho de dois stents
projetados especialmente para o tratamento de lesdes
cronicas de pontes de safena (PS): MGuard®(InspireMD
Ltd., Tel Aviv, Israel) e SESAME® (Advanced Bio Prosthetic
Surfaces Ltd., Texas, Estados Unidos).

A doenca aterosclerdtica das PS se caracteriza
pela rdpida progressdo: no estudo do Department of
Veterans Affairs dos Estados Unidos, em dez anos de
evolucdo, apenas 60% das PS continuavam permea-
veis, das quais somente 50% estavam livres da doen-
¢a’. No mesmo estudo, a permeabilidade da anastomose
mamadrio-corondria era de 85%?. No estudo de Gansera
et al.?, que incluiu 1.189 pacientes sintomaticos, de-
pois de 3,8 + 2,7 anos foi observada permeabilidade
de 78,7% nas PS, de 89,6% na anastomose de artéria
mamdria esquerda e de 88,7% na anastomose de artéria
mamdria direita.

A maior permeabilidade dos enxertos arteriais a
longo prazo freqiientemente resulta em uma situagao
especial: a angiografia de paciente operado ha cerca
de dez anos e que volta a apresentar sintomas de-
monstra um ou dois enxertos arteriais permeaveis e
em boas condi¢cdes, mas as PS apresentam doenca
grave. Esses pacientes geralmente sdo idosos, com co-
morbidades graves, doenca corondria difusa, deterio-
racao da funcdo ventricular, menor disponibilidade de
enxertos e risco de dano a artéria mamdria durante a
cirurgia. Essas caracteristicas se traduzem no aumento
dos indices de morbidade e mortalidade cirdrgica nas
novas cirurgias, com maior incidéncia de infarto do
miocdardio perioperatério e angina do peito pés-ope-
ratoria. Sendo assim, é necessario encontrar uma for-
ma efetiva e segura de tratamento intravascular das
lesdes das PS, que permita retardar ou evitar uma
segunda cirurgia de revascularizacao.

Nas intervencdes corondrias percutaneas (ICP), o
comportamento da doenca das PS é substancialmente
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diferente do observado nas artérias nativas, com maior
incidéncia de complica¢des no procedimento e fracasso
a longo prazo.

Essas diferencas tém um substrato anatomopato-
l6gico: a aterosclerose das PS, ao contrdrio das arté-
rias nativas, tende a ser difusa, mole, fridvel e com
cobertura fibrosa pouco desenvolvida ou ausente. Em
termos histolégicos, os ateromas dos enxertos venosos
apresentam mais células esponjosas e inflamatdrias,
restos necréticos, cristais de colesterol e elementos
sanguineos. Um componente freqiente do material
obstrutivo sdo os trombos de idade varidvel*®.

As complicagdes mais freqiientes e temidas durante
as ICP em PS sdo o fenémeno de no-reflow ou slow-
flow (sindrome de baixo fluxo) e a embolia distal. A
causa do no-reflow é a oclusdo da microcirculagdo pela
microembolizacdo, agregacdo plaquetdria e vasoes-
pasmo produzido por substancias vasoativas libera-
das localmente’. A macroembolizacdo de secdes epi-
cérdicas é freqliente e também se deve ao rompimento
da placa fridavel pelo baldo, pelos stents ou por outros
dispositivos. O no-reflow e a embolia epicardica aumen-
tam as complicacgoes, associando-se a aumento signifi-
cativo da mortalidade e da incidéncia de infarto agudo
do miocardio®°.

A reestenose e a progressao da doenca ateroscle-
rética das pontes, que levam a novas intervengoes e
causam infarto do miocdrdio e morte, sdo as causas
de fracasso a longo prazo. A caracteristica mais impor-
tante dessa complicacdo é seu cardter rapidamente
progressivo, que depende em grande parte da evolu-

¢do da doenca nos segmentos ndo tratados''.

Os avancos mais importantes nas ICP em PS foram
0 uso sistemético de stents e os sistemas de protecdo.

O uso de stents aumentou significativamente o
éxito do procedimento, reduzindo as complicacoes
hospitalares, a incidéncia de reestenose e a sobrevida
livre de eventos em um ano'*".
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Os sistemas de protecao de diferentes tipos (oclusao
distal com balao, estudo SAFER'; filtros, estudos FIRE',
CAPTIVE'™ e SPIDER'; ou oclusdo proximal com ba-
ldo, estudo PROXIMAL') mostraram-se eficazes na re-
ducado da embolizacado distal como causa da sindrome
de baixo fluxo e da embolia das artérias epicardicas.

Os stents revestidos ndao foram (teis para evitar a
embolizagdo distal durante o procedimento™.

Os stents MGuard® e SESAME®, razdao do estudo
de Mendes et al.’, ttm 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 funcdes habituais de evitar o recuo
eldstico e “envolver” a placa aterosclerética. A malha
microporosa captura o material que pode se despren-
der da placa, evitando a embolizacdo distal durante o
procedimento. Essa membrana poderia servir como
plataforma para a liberacdo, de modo homogéneo, de
medicamentos destinados a combater a reestenose. Em
sintese, trata-se de dois stents que combinam em um
Gnico dispositivo as propriedades dos stents convencio-
nais com um sistema de protecdo para embolia distal.
Essa protecdao se mantém depois de finalizado o proce-
dimento, o que é (til para evitar a embolizacdo tardia®.

E importante destacar algumas diferencas entre os
stents MGuard® e SESAME®. O MGuard® é um stent
com plataforma de acgo inoxidavel, baldo-expansivel,
de baixo perfil (aceita cateter-guia de 6 French). O
SESAME® é um stent auto-expansivel de nitinol, com
um sistema de liberacdo 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 diferencas nos resultados do
uso de cada stent? Em primeiro lugar, trata-se de uma
comparacdo ndo-randomizada de grupos pequenos.
As diferencas entre os grupos foram estatisticamente
significantes, mas os resultados podem ter viéses em
decorréncia dos diferentes critérios de selecdo dos
pacientes ou ao acaso. Nosso grupo tratou 9 pacien-
tes, nos quais foram realizados 10 procedimentos com
a utilizacdo de stent SESAME®, no mesmo periodo.
Nesse grupo, ndo foram observadas complicagdes nos
primeiros trinta dias. Se acrescentarmos esses pacien-
tes ao grupo em estudo, provavelmente as diferencas
ndo serdo estatisticamente significantes, demonstran-
do a influéncia do acaso na analise.

Outra causa que pode explicar a diferenca nos
resultados é o perfil diferente dos dispositivos. Al-
Mubarak et al.?" estudaram, por meio de Doppler trans-
craniano, a incidéncia de sinais de embolizacdo distal
durante a angioplastia de carétida: os bits aumentam
significativamente na pré-dilatacdo, no implante do
stent e na pos-dilatacdo. Assim, o simples fato de
atravessar a lesdo com a guia produz manifestagoes

de embolia. E provavel que o maior perfil do stent
SESAME® favoreca a embolizacdo distal no momento
de atravessar a lesdao com o dispositivo.

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

Em sintese, os autores' comparam dois stents de-
dicados ao tratamento de obstrucdes cronicas das PS
projetados com tecnologia e conceito inovadores, que
podem melhorar a eficdcia e a seguranca do tratamen-
to endoluminal dessa afeccdo. Por se tratar de uma
experiéncia inicial (first-in-man), é dificil estabelecer
conclusoes definitivas quanto a eficdcia; contudo, os
resultados nos permitem ser otimistas no que se refere
a utilidade desses dispositivos.
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