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Stents no território fêmoro-poplíteo: prevalência de fraturas e 
suas consequências

Stents in the femoropopliteal territory: prevalence of fractures and 
their consequences

	 INTRODUÇÃO

O   setor fêmoro-poplíteo é acometido em cerca de 

50% dos pacientes com doença arterial periférica. O 

ambiente de baixo fluxo e alta resistência local propiciam a 

formação de lesões longas e difusas que causam obstruções 

ou oclusões ao longo deste segmento1.

A obstrução fêmoro-poplítea leva à incapacidade 

física que pode iniciar-se com sintomas/sinais que vão desde 

a claudicação intermitente, passando por dor em repouso, 

abertura de ulceração, gangrena, podendo progredir para 

amputação parcial ou até a perda do membro.

Dados mostram que a claudicação intermitente 

assintomática é mais comum do que a sintomática, 

na população geral. Com o aumento da idade e o 

envelhecimento da população mundial ocorrerá aumento 

da incidência total desta enfermidade. É mais comum e 

mais grave entre homens e os fatores de risco relacionados 

são os mesmos para a doença coronariana e doença 

cerebrovascular, assim como também, o diabetes mellitus2.

A isquemia dos membros inferiores é a doença 

arterial mais frequente no cotidiano do cirurgião vascular. 

Em série brasileira, Ristow e cols. reportaram entre 3.254 

casos tratados cirurgicamente em vinte anos, relação de 

2:1 de homens para mulheres, com idade média de 69 

anos, sendo 63% de diabéticos3.	

O tratamento por técnicas minimamente 

invasivas começou em 1974 quando Gruentzig e cols. 

utilizaram dispositivo com um balão distensível na 

ponta para realizar angioplastia nas artérias coronárias, 

à distância4. Mas foi Palmaz, em 1987, o primeiro a 

implantar um stent montado em balão para tratamento 

de paciente de 74 anos, portador de obstrução ilíaca e 

claudicação incapacitante. O resultado foi satisfatório com 

normalização do índice tornozelo-braço (ITB) e melhora 

completa dos sintomas isquêmicos5.

Isto trouxe grande avanço no tratamento 

da doença obstrutiva fêmoro-poplítea, tornando os 

procedimentos menos invasivos, diminuindo o tempo de 

internação hospitalar, evitando grandes operações abertas, 
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Os tratamentos endovasculares para a doença arterial obstrutiva fêmoro-poplítea tornaram os procedimentos de revascularização 
menos invasivos, porém os stents metálicos autoexpansíveis utilizados podem sofrer grande desgaste em artérias com extrema 
mobilidade. Objetivo: avaliar a prevalência de fraturas em stents implantados no segmento fêmoro-poplíteo, identificar fatores 
predisponentes e possíveis consequências sobre a patência arterial. Métodos: entre março a junho de 2019, trinta pacientes 
previamente operados por obstrução fêmoro-poplítea realizaram RX dos stents em incidências ântero-posterior e perfil para detectar 
fraturas e eco Doppler para analisar a patência arterial. Resultados: observamos 12 casos com fraturas (33,3%): 1 do tipo I (2,8%), 
3 do tipo II (8,3%), 5 do tipo III (13,9%), 3 do tipo IV (8,3%) e nenhuma tipo V. Segundo a classificação TASC II, tivemos 1 no 
grupo B (8,3%), 6 no grupo C (50%) e 5 no grupo D (41,6%) p<0,004. O número de stents por membro foi de 3,1 (±1,3) nos casos 
de fratura contra 2,3 (±1,3) nos casos sem fratura (p = 0,08). A extensão tratada foi 274,17mm (±100,94) nos casos de fratura e 
230,83mm (±135,44) nos casos sem fratura (p=0,29). No Doppler tivemos: 17 pacientes (47,2%) sem estenose, 9 pacientes (25%) 
com estenose>50% e 10 pacientes (27,8%) com oclusão (p=0,37). Não houve correlação entre fratura e obstrução arterial (p=0,33). 
Conclusão: as fraturas de stents são um achado frequente no setor fêmoro-poplíteo (33,3%) sendo mais prevalentes nos casos de 
doença mais avançada TASC II C e D. Não houve associação entre o achado de fratura e obstrução arterial.

Palavras chave: Stents. Stents Metálicos Autoexpansíveis. Angioplastia. Doença Arterial Periférica. Artéria Femoral.
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levando a queda significativa nos índices de morbidade e 

mortalidade perioperatória.

Porém com o passar do tempo, novos problemas 

surgiram. As complicações do tratamento endovascular 

passaram a ser relacionadas ao sítio de punção, ao local da 

angioplastia, ao vaso distal ou sistêmicas. As complicações 

relacionadas ao sítio da angioplastia, que são as que 

interessam no presente estudo, podem ser agudas ou 

tardias. As agudas ocorrem mais comumente devido à falha 

técnica, como dissecção da íntima e perfuração arterial. As 

tardias geralmente são secundárias à re-estenose, podendo 

culminar em trombose da luz6.

Recentemente temos visto a fadiga do material e 

fratura do stent como frequente complicação no território 

fêmoro-poplíteo. As consequências podem ser re-estenose, 

trombose, formação de pseudoaneurisma ou embolização 

distal7.

O segmento fêmoro-poplíteo apresenta certas 

particularidades, que tornam o tratamento com o implante 

de stents de nitinol especialmente problemático. A artéria 

femoral superficial tem a fixação proximal pela bainha 

femoral na região do canal inguinal e distal no canal de 

Hunter. A porção intermediária atravessa todo o trajeto 

muscular da coxa sem fixação, sofrendo ação deste 

forte arcabouço muscular assim como também ações 

de encurtamento, alongamento, torção e angulação 

decorrentes dos movimentos articulares do quadril e do 

joelho. Portanto, dispositivos arteriais metálicos também 

sofreriam com esta movimentação “excessiva” do membro 

inferior, decorrendo em desgaste do material e posterior 

ruptura da malha (Figura 1). 

Estas fraturas nas malhas dos stents, resultam 

em desestruturação da arquitetura do mesmo podendo 

iniciar novos focos de irritação endotelial ao longo da área 

tratada, amplificando a reação endotelial hiperplásica, 

precipitando áreas de estenose, diminuição do fluxo e 

finalmente trombose arterial.

	 MÉTODOS

O presente estudo foi realizado no Serviço de 

Cirurgia Vascular do Hospital Universitário Clementino 

Fraga Filho / UFRJ. Foram analisados os prontuários dos 

pacientes submetidos à angioplastia femoral e poplítea 

para doença arterial obstrutiva periférica no período de 

março a julho de 2019. Foram excluídos os pacientes que 

faleceram e que sofreram amputação do membro. Estes 

pacientes foram recrutados e submetidos a radiografia 

simples dos stents femorais em dois planos (ântero-

posterior e perfil) para a detecção de fraturas da malha 

metálica e ao estudo ecográfico Doppler para verificação 

do fluxo dos vasos, bem como o deságue arterial distal.

O estudo foi cadastrado com o Certificado de 

Apreciação para Apresentação Ética (CAAE) de número 

04951118.8.00005257 e aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CAE) do hospital, sob o parecer de número 

3.184.823.

Todos os participantes assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE), conforme 

resolução do CNS número 466 de 2012.	

Foram selecionados trinta pacientes em 

acompanhamento pós-operatório de angioplastia 

femoral com tempo médio de seguimento de 67,9 (±29,0) 

meses. Foram operados no total trinta e seis membros e 

utilizados noventa e um stents, com média de 2,53 (±1,3) 

stents por membro.

Foram realizadas radiografias simples em dois 

planos: ântero-posterior e perfil dos stents femorais e 

anotadas as soluções de continuidade nas malhas dos 

stents seguindo a classificação proposta por Jeff e cols.8,9.

Estes pacientes foram submetidos ao estudo 

ecográfico Doppler e avaliados quanto ao fluxo dos 

stents.

A obstrução foi classificada inicialmente em 

três grupos a saber: sem estenose, estenose ≥ 50% e 

oclusão. Esses mesmos grupos foram reclassificados para 

Figura 1. Alteração da conformidade da artéria femoral superficial du-
rante flexão do quadril e do joelho. Fonte: Lobato AC, Araújo AP, Pereira 
AH. Cirurgia endovascular. São Paulo: ICVESP; 2006.
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outra nova definição: sem estenose contra estenose ≥ 

50% juntando-se à oclusão.

Não houve significância estatística entre a 

incidência de fraturas em nenhuma das características 

demográficas acima, sendo p=0,70 para sexo, p=1,00 

para diabetes mellitus, p=0,20 para tabagismo, p=0,11 

para coronariopatia e p=0,52 para presença de doença 

renal crônica (Tabela 1). 

A idade média dos pacientes foi de 71,3 (± 

9,7) anos. Porém comparando-se as médias das variáveis 

intervalares com a presença de fratura encontramos 

que a média de idade foi de 67,5 (± 8,0) anos para os 

pacientes que apresentaram fratura contra 73,4 (± 10,2) 

para os que não apresentaram (p=0,09).

Segundo a classificação clínica de Rutherford, 

a maioria dos pacientes se concentravam entre as 

classificações compreendendo claudicação incapacitante 

e perda tecidual mínima no pré-operatório, evoluindo 

para assintomáticos a claudicação leve, indicando melhora 

substancial geral após o tratamento endovascular.

Quanto às características locais relacionadas 

ao sítio de implante dos stents, podemos observar 21 

(58,3%) casos de stents implantados no membro inferior 

direito e 15 (41,7%) no membro inferior esquerdo, sendo 

que em seis casos o implante foi bilateral.

Quanto ao local do implante, dividimos a artéria 

femoral em três terços e classificamos o implante em três 

regiões: proximal, médio e distal. Quando a localização 

em relação à incidência de fraturas foi analisada 

separadamente, observou-se na localização proximal 

41,1% dos casos com fratura (p=0,48), medial 40,7% 

com fratura (p=0,22) e distal 28,5% com fratura (p=0,40) 

e todas as localizações 33,3% com fratura (p=1,00).

Em relação à gravidade da doença como 

definido pelo Consenso Inter-Sociedade para o 

Tratamento da Doença Arterial Periférica (TASC II), houve 

3 casos TASC A (8,3%), 11 de TASC B (30,5%), 13 de 

TASC C (36,11%) e 9 casos TASC D (25%).

Comparando-se os grupos e atribuindo-se 

valores aos graus de gravidade da doença (TASC), a 

média dos pacientes com fratura foi de 3,3 (±0,7) contra 

2,5 (±0,9) dos pacientes sem fratura (p<0,004), indicando 

mais casos de fraturas nos graus mais graves de doença.

Houve 20 (55,5%) procedimentos no membro 

inferior direito e 16 (44,4%) no membro inferior esquerdo. 

Porém não houve associação entre o lado afetado e a 

presença de fratura (p = 0,50).

Figura 2. Tipos de fraturas de stents.

Foram classificados segundo sexo, idade, 

profissão, presença de diabetes mellitus, tabagismo, 

coronariopatia, doença renal crônica, classificação 

de Rutherford antes e depois dos procedimentos, 

classificação TASC II, tempo de pós-operatório, membro 

operado, número de stents utilizados, extensão coberta 

pelos stents, localização (terços proximal, médio e distal 

da artéria femoral) e presença de calcificação arterial 

visível à radiografia simples.

O banco de dados contendo as informações dos 

pacientes foi digitado em Excel®, sendo posteriormente 

exportado para o Statistical Package for the Social 

Sciences Sciences (SPSS - v14.0).

Os dados distribuídos segundo proporções 

foram comparados pelo teste de Qui-quadrado (Fisher ou 

Yates conforme a necessidade).

Os dados intervalares ou de razão foram 

comparados por meio de ANOVA, por comparações de 

múltiplos grupos, segundo a estatística de Tamhane, visto 

que as variâncias entre os grupos não eram homogêneas.

Na comparação de um mesmo paciente (antes 

e depois da intervenção) foi utilizado o teste t pareado. 

Consideraram-se que as diferenças com erro abaixo 

de 5% seriam consideradas como estatisticamente 

significantes.

	 RESULTADOS

Quanto à caracterização da população do 

estudo, houve 14 pacientes do sexo masculino (46,7%), 

16 do sexo feminino (53,3%), 14 diabéticos (46,7%), 22 

tabagistas (73,3%), 20 coronariopatas (66,7%) e 2 renais 

crônicos (6,7%).	
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Figura 3. Distribuição média Pacientes x TASC II. Série1: Casos com 
fratura. Série2: Casos sem fratura.

Tabela 1 - Distribuição segundo características e resultados.

Dados C/ Fratura S/ Fratura p

Idade 67,4 73,3 0,09

Sexo
Masculino
Feminino

6
5

8
11 0,70

Diabetes
Sim
Não

5
6

9
10 1,00

Tabagismo
Sim
Não

10
1

12
7 0,19

Coronariopatia
Sim
Não

5
6

15
4 0,10

DRC
Sim
Não

0
11

2
17 0,52

Lateralidade
MID
MIE

6
6

15
9 0,49

Localização

Proximal
Medial
Distal

7
11
8

10
16
20

0,22 a 0,48

Cobertura femoral total
Sim
Não

4
8

8
16 1,00

Extensão dos stents 274,17mm 230,83mm 0,29

Calcificação
Sim
Não

8
4

17
7 1,00

Perviedade ao Eco Doppler

S/ Estenose
Estenose >50%

Oclusão

4

3
5

13

6
5

0,37

Deságue distal
1 vaso
2 vasos
3 vasos

3
5
4

8
9
7

0,21

DRC: Doença Renal Crônica; MID: Membro Inferior Direito; MIE: Membro Inferior Esquerdo.

Foram analisados o número médio de stents 

utilizados em cada membro e a extensão de cobertura 

da lesão utilizados em cada procedimento. De forma 

semelhante, o número médio de stents foi de 3,1 (±1,3) 

para as pernas que apresentaram fratura do material 

contra 2,3 (±1,3) nas pernas que não apresentaram 

fratura (p = 0,08).

A extensão da artéria femoral coberta pelos 

stents foi medida em milímetros e, em média, em 

média 274,17mm (±100,94) para os casos de fratura e 

230,83mm (±135,44) nos casos sem fratura (p=0,29).
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Vinte e cinco casos (69,4%) apresentaram 

calcificação arterial visível à radiografia simples, contra 

11 (30,6%), porém, não houve associação entre a 

calcificação e a presença de fratura (p = 1,00).

Quanto às fraturas, houve 12 membros 

detectados (33,3%): 1 do tipo I (2,8%), 3 do tipo 

II (8,3%), 5 do tipo III (13,9%), 3 do tipo IV (8,3%) e 

nenhuma tipo V. Em 24 membros (66,7%) não houve 

fraturas detectáveis à radiografia simples em dois planos, 

ântero-posterior e perfil (Figura 4).

Em relação aos resultados do Doppler: 17 

pacientes (47,2%) sem estenose, 9 pacientes (25%) com 

estenose >50% e 10 pacientes (27,8%) com oclusão 

(Tabela 2). 

Ao incluir todos os resultados do estudo 

Doppler (sem estenose, estenose >50% e oclusão) 

não foi possível observar diferenças estatisticamente 

significantes (p=0,37). Todavia, é importante observar 

que as pernas sem estenose apresentaram proporção 

menor de fraturas (4/17 – 23,5%) do que as pernas 

com estenose >50% (3/9 – 33,0%) ou oclusão (5/10 – 

50,0%).

Os resultados quando divididos em dois 

grupos (com ou sem obstrução), considerando a amostra 

relativamente pequena, pode-se observar também que o 

grupo sem obstrução, apresentou menor proporção de 

fratura (4/17 – 23,5%) do que o grupo com obstrução 

parcial ou total (8/19 – 42,1%). Apesar da diferença 

ser quase duas vezes maior, não houve diferença 

estatisticamente significante (p = 0,30).

Tabela 2. Resultados Doppler: sem estenose x estenose >50% x oclusão.

Fratura Total

Sim Não

Doppler

Sem Estenose
Nº
% 

4
33,3%

13
54,2%

17
47,2%

Estenose >50%
Nº
% 

3
25,0%

6
25,0%

9
25,0%

Oclusão
Nº
% 

5
41,7%

5
20,8%

10
27,8%

Total
Nº
% 

12
100,0%

24
100,0%

36
100,0%

Figura 4. Tipos de fraturas: Tipo I (1 segmento roto - 1 caso), tipo II (2 
ou mais segmentos rotos: 3 casos), tipo III (secção completa – 5 casos) e 
tipo IV (secção completa e deslocamento – 3 casos).

Para minimizar o impacto das fraturas sobre 

o fluxo, o deságue distal também foi quantificado, 

registrando-se o número de vasos distais na perna. 

Observaram-se 11 (30,5%) casos com 1 artéria distal, 14 

(38,8%) casos com 2 artérias distais e 11 (30,5%) casos 

com 3 artérias distais (p=0,6), não havendo, portanto, 

impacto estatístico sobre a dependência do deságue 

distal.

O tempo de pós-operatório foi ligeiramente 

maior nas pernas com fratura de material 67,9 (±29,0) 

meses do que nas que não apresentaram fratura 

51,8 (±28,6) meses, apesar de não haver diferença 

estatisticamente significante (p = 0,13).

Os tipos de fraturas e os resultados do Doppler 

não tiveram influência no grau de comprometimento 

estrutural do stent e fluxo arterial (p=0,33) (Tabela 3).
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	 DISCUSSÃO

Existe muita controvérsia sobre os efeitos das 

fraturas dos stents femorais no fluxo arterial. Vários 

autores creditam efeitos deletérios sobre o fluxo8,7,11-14, 

enquanto que outros aventam que não há prejuízo ao 

fluxo do vaso tratado15-20.

Fatores biomecânicos concorrem para que 

ocorra a fadiga do material por estresse oxidativo e 

movimentação excessiva do membro inferior. O próprio 

fluxo arterial pulsátil e a pequena diferença de potencial 

sobre a superfície do metal podem ocasionar o desgaste 

e a perda da estabilidade estrutural resultando em 

fratura21.

Em outro estudo semelhante, Nikanorov 

e cols. (2008) encontraram como ponto máximo de 

compressão axial e angulação, a transição entre a 

artéria femoral superficial distal e artéria poplítea. Esses 

autores sugerem também que estas forças resultariam 

em trauma local repetitivo, agindo como estimuladoras 

da inflamação e ativação de células musculares lisas da 

camada média22. 

Em interessante estudo de Smouse e cols. 

(2005), para avaliar a mobilidade do segmento 

fêmoro-poplíteo, foram realizadas angiografias nos 

membros inferiores de quatorze cadáveres, tendo sido 

comparadas as artérias com e sem implantes de stents. 

Os filmes foram gravados em posições que simulavam 

atos de deambulação, sentar, levantar e subir escadas. 

Encurtamento e angulação foram as modificações mais 

frequentes e importantes. Alongamento e torsão não 

foram observados, devido às limitações do estudo. Porém, 

estas alterações, encurtamento e angulação, afetaram 

significativamente o desenho espacial das artérias, 

principalmente as que tiveram stents implantados23.

Iida e colaboradores demonstraram em estudo 

com quarenta pacientes submetidos à angioplastia 

femoral incidência maior de fratura de stent no subgrupo 

pacientes que caminhavam mais de 5.000 passos por 

dia24. No nosso estudo, pudemos observar incidência 

maior de fraturas nos pacientes mais jovens do que nos 

mais velhos com idade média 67,5 ±8,0 contra 73,4 

±10,2 anos respectivamente. Isso talvez indique que 

estes têm vida mais ativa, com maior atividade física do 

que os mais idosos, portanto mais propensos à ocorrência 

de fraturas, indicando haver tendência de associação 

entre fratura e menor idade, apesar de não ter havido 

diferença estatisticamente significativa (p=0,09). 

Em outro estudo com cadáveres em que 

os pesquisadores implantaram marcadores de nitinol 

intra-arteriais no segmento fêmoro-poplíteo, pode-se 

observar à tomografia, maior compressão axial média na 

artéria poplítea (de 11% para 25% p= 0,02) e maiores 

graus de dobra no hiato adutor e na artéria poplítea,  

comparados à artéria femoral superficial proximal (p< 

0,05)25. Assim como ocorreu na análise feita por Ansari 

e cols. que também demonstraram alterações mais 

significativas como encurtamento axial, compressão do 

DOPPLER Total
Sem Obstrução Obstrução Parcial/Total

I 1 0 1
(2,8%)

II 0 3 3
(8,3%)

III 2 3 5
(13,9%)

IV 1 2 3
(8,3%)

Total 4 8 12
(33,3%)

Tabela 3. Incidência segundo o tipo de fratura.
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lúmen e angulação da artéria femoral superficial distal 

e artéria poplítea, durantes os atos de caminhar, subir 

escadas e sentar26.

Em nosso estudo não foi possível encontrar 

diferenças significativas quanto à localização dos stents 

no segmento fêmoro-poplíteo. Quando olhamos as 

taxas de fraturas por segmentos isolados da femoral 

superficial, que são acima de 40% nos segmentos 

proximal e médio, observamos que as menores taxas 

absolutas de fratura ocorreram quando havia stents 

implantados nos três segmentos proximal, médio 

e distal (12 de 36) e no segmento distal (8 de 28). 

Nesses, respectivamente, houve cerca de 33,3% e 

28,5% de taxas de fraturas obtidas. Tomoi e cols. 

encontraram menor fluxo após três anos quando 

haviam implantado stents em segmentos isolados (spot 

stenting) do que stents em toda a femoral superficial 

(full coverage stenting)27. Podemos considerar que 

existe a possibilidade de que quando há longa extensão 

de stents montados e sobrepostos, estes funcionem 

como complexo mecânico único, menos sujeito às ações 

de deformação, do que quando há áreas desnudas 

adjacentes a áreas cobertas por stents. Isso pode fazer 

interação de áreas mais rígidas com áreas menos rígidas 

favorecendo a angulação, torção e o estiramento. 

Esta mudança na rigidez axial próxima a áreas não 

cobertas por stents, levando a estresse biomecânico e 

fratura, foi evidenciada nos estudos em cadáveres28,23. 

Porém um fato evidenciado em amostras de cadáveres 

mostra que a rigidez longitudinal é maior do que a 

rigidez circunferencial na artéria poplítea e nos troncos 

infrapatelares do que na artéria femoral superficial 

proximal. Isso ocorre pela mudança do sentido das 

fibras de colágeno na parede arterial no sentido axial, 

compensando as forças de angulação em artérias 

distais doentes29. Teoricamente, isto tornaria um longo 

segmento de stent mais estável no extremo distal, à 

medida que estaria interagindo com artéria poplítea 

mais rígida longitudinalmente.

Praticamente, a totalidade dos pacientes 

(86% dos casos), se concentravam na classificação de 

Rutherford entre 3 e 5 antes dos procedimentos, ou 

seja, entre claudicação incapacitante e perda tecidual 

mínima. No pós-operatório, houve migração para os 

graus mais leves, entre 0 e 3 (97,1%), ou seja, entre 

assintomático a claudicação incapacitante, indicando, 

de maneira geral, melhora clínica. Porém, no grupo 

de pacientes com fratura, apesar de ocorrer queda do 

valor absoluto na média de pontuação Rutherford, de 

3,33 (±0,9) para 1,25 (±1,5), podemos observar desvio 

padrão e média maior no pós-operatório dos casos com 

fratura, indicando menor grau de melhora clínica.

A calcificação vascular é conhecida como 

fator limitante para a técnica endovascular, além de 

dificultar o remodelamento arterial pós-procedimento 

e diminuir a taxa de fluxo pós-implante do stent pelo 

aumento de estenose residual. Cerca de 30-50% dos 

pacientes com doença arterial periférica possuem 

algum grau de calcificação vascular30. Encontramos 

calcificação vascular em 69,4% dos casos, porém não 

houve associação com a presença de fratura (p= 1,00).

O tratamento endovascular da doença 

obstrutiva femoral é realizado preferencialmente em 

casos de comprometimento localizado, em pacientes 

com graus de classificação TASC II A e B1,31 . Porém, há 

tendência atual em tratar os casos mais graves, TASC 

II C e D, pelo método endovascular inicialmente, visto 

que mesmo para a cirurgia aberta convencional há taxa 

maior de reintervenção, como mostraram Malas e cols. 

Esses autores demonstraram, em estudo retrospectivo,  

que pacientes submetidos ao “by-pass” tiveram taxa 

maior de reintervenção do que o grupo submetido à 

angioplastia com stent (54% versus 31% p= 0,02), e 

atribuíram este fato à gravidade dos pacientes com 

classificação C e D32.

A maioria dos estudos mostram que 

tratamentos realizados nas lesões C e D são 

acompanhados de maior índice de fraturas16,17,19,20. Os 

pacientes classificados como TASC D, principalmente 

diabéticos do sexo feminino, com lesões recidivantes ou 

oclusão total crônica, são considerados com maior risco 

de re-estenose33. Outros autores também demonstraram 

pior prognóstico e menores taxas de fluxo em pacientes 

com classificação TASC C/D34,35.

Na nossa amostra, atribuindo valores às 

categorias A, B, C e D obtivemos média de pontuação 

de 3,3 (± 0,7) nos casos com fraturas contra 2,5 (± 0,9) 

nos sem fratura do stent (p< 0,004). Isso comprova 

de fato que a doença avançada no segmento fêmoro-

poplíteo está associada à maior taxa de fratura de stent.
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Apesar de alguns estudos terem relatado 

prognósticos piores para o sexo feminino33,34, no nosso, 

não encontramos tal associação.

Em relação ao lado afetado, não houve 

diferença na incidência de fratura entre os membros 

inferiores, sendo o direito com 28,5% (6 de 21 casos) 

e o esquerdo com 40,0% (6 de 15 casos) de stents 

fraturados (p= 0,50).

A área de cobertura da femoral superficial pelo 

stent foi levada em consideração por Scheinert e cols. que 

dividiram segmentos tratados em três grupos: ≤ 80mm, 

>80 a 160mm e > 160mm, e encontraram frequência 

relativa de 13,2%, 42,4% (p= 0,05) e 52% (p< 0,0001) 

respectivamente. Isso mostra que com maiores áreas 

de cobertura, haveria também maior probabilidade de 

ocorrência de fraturas13. Lin e cols. também encontraram 

maior número de fraturas em oclusões mais longas de 

artéria femoral tratada com média de 209,8mm (± 

114,1) p= 0,0519. Em nosso estudo, tivemos média de 

área coberta de 274,17mm (± 100,9) entre os casos 

com fratura e observamos frequência relativa com áreas 

de cobertura <150mm (20%), entre 150-300mm (55%) 

e >300mm (29%) p=0,1. Tivemos maior proporção de 

fraturas em pacientes com cobertura entre 150-300mm 

de extensão, o que nos leva a pensar como Tomoi e 

cols. que encontraram fluxo primário maiores em 

pacientes submetidos à cobertura total da femoral em 

relação ao grupo com cobertura parcial (72% versus 

53%, p= 0,014)27. A maioria dos autores que obtiveram 

taxas de fratura e patência muito baixas tiveram stents 

implantados em áreas curtas, geralmente menores que 

100mm36-38..

O número médio de stents utilizados foi 

menor nas pernas que não tinham fratura do que nas 

que apresentavam fratura de stent (2,3 ±1,3 versus 3,1 

± 1,3 p= 0,08). Um interessante estudo “in vitro” de 

Høl e cols., comprovou que em sobreposições de stents, 

sob fluxo pulsátil e baixa diferença de potencial, ocorre 

maior corrosão do metal do que em stents únicos21. 

Apesar desta constatação, nosso estudo mostrou que 

nos casos em que longos segmentos foram tratados, 

portanto, houve menos fraturas, talvez indicando que 

não somente a interação dos stents entre si exerça 

papel no desgaste. Em contrapartida outros fatores 

anatômicos locais talvez contribuam para a estabilização 

do complexo endoprotético na luz arterial, diminuindo 

o desgaste da malha e o índice de fraturas.

O estudo Doppler é o exame de escolha para 

a vigilância dos procedimentos de revascularização 

convencional ou endovascular, por ser de baixo custo, 

não invasivo e facilmente reprodutivo. Observamos 

menor proporção de fratura no grupo sem obstrução 

ao Doppler (4 de 17 casos – 23,5%) do que nos grupos 

em que havia obstrução ou oclusão (8 de 19 casos – 

42,1%). Apesar de não haver significância estatística 

(p= 0,3), a diferença é quase duas vezes maior.

É sabido que o deságue distal exerce influência 

sobre a taxa de patência do stent. Analisando-se a 

média de vasos distais entre os pacientes com e sem 

fratura (2,08 ± 0,7 contra 1,96 ± 0,8), não observamos 

diferença estatisticamente significante (p=0,6), o 

que diminui o viés na análise e interpretação sobre a 

patência dos stents.

Não encontramos evidências de que o tempo 

de pós-operatório exercesse influência sobre o desgaste 

do material, o que nos faz pensar que uma vez bem 

adaptado com as características anatômicas locais 

individuais, o stent passe a ter menor desgaste e taxa 

de fratura.

Em relação ao tipo de fratura observamos 

que tivemos número maior de fraturas dos tipos II e 

III, 8 casos em 12, (66%), e que também havia maior 

taxa de comprometimento do fluxo, ou seja 6 entre 8 

stents (75%) com estenose/oclusão. Este fato contrasta 

com dados da literatura que sugerem que fraturas mais 

simples (I e II) têm pouca significância clínica, enquanto 

que fraturas mais complexas (III a V) frequentemente 

causam mais estenoses12.

	 CONCLUSÃO

As fraturas de stents são achado frequente 

no setor fêmoro-poplíteo, atingindo 33,3% dos casos, 

do presente estudo. Foram mais prevalentes nos casos 

de doença mais avançada TASC II C e D. Não houve 

associação entre o achado de fratura e a obstrução ou 

oclusão. Porém, são necessários estudos prospectivos 

controlados, com maior número de participantes para 

melhor análise dos efeitos das fraturas dos stents sobre 

leito endotelial arterial no setor fêmoro-poplíteo.
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