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Aspectos historicos

Charles Stent foi um dentistainglésquehamaisdeum
séculoidealizouum material dentario paramoldagem. Mais
tarde, este material foi utilizado como suporte paratecidos
vivosem cicatrizag8o'. Em 1964, Dotter e Judkinsdescreve-
ram o procedimento original deangioplastiacom ouso de
cateter dedilatacdo em circul agéio periférica, antevendo sua
aplicabilidade em circulagdo coronaria?. Paracombater o
alto indice de reestenose que se seguiaa angioplastia, foi
proposto também por Dotter, em 1969, o implante deuma
prétese endovascular que promovesse sustentacéo da pa-
rede do vaso apds aintervencao. Por semelhanca, esta
préteserecebeu o nomedestent. Em suaexperiénciainicia
usando enxertos tubulares plasticos, houve trombose de
todos eles em 24h. Contudo, os resultados melhoraram
guando seusaram molasdeacoinoxidavel 2.

Apesar do entusiasmo de Dotter, atécnicadedilata
¢cdotransluminal percutdneade obstrucdesvascularesndo
obteve repercussdo nos Estados Unidos. Foi, entretanto,
empregada e modificada em vérios centros europeus.
AndreasGrintzig, naSuica, desenvolveu um cateter dedi-
latacao com duplaluz e um bal & n&o-el &stico, usando-os
comsucesso em artériasfemoraisepopliteas. Estendeu en-
t80 0 seu uso paraartériascoronarias, em 19774, oqueim-
pulsionou acardiologiainvasivadiagndsticaparaaerado
intervencionismo. A partir deentao, tem seobservado rapi-
do crescimento tecnol 6gico e constante aperfeicoamento
neste campo. Atualmente, maisde400 mil norte-americanos
equase 900 mil pacientesem todo 0o mundo sdo submetidos
aangioplastiatransluminal coronaria(ATC) acadaano®®.
Foram desenvolvidos métodos alternativos €/ou comple-
mentares atécnicatradicional, como aaterectomia (dire-
cional, rotacional epor laser) eaabordagem farmacol égica
(antagonistas da serotonina, inibidores daenzimade con-
versdo daangiotensina, estimuladoresdaliberacao de 6xi-
donitrico, anticorposanti-glicoproteinal IB/I11 A, entreou-
tros) 7. Avangou-se no entendimento da doenca ateros-
clerética e dos efeitos da ATC sobre elacom o advento da
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angioscopiaedo ultra-som intravascular. Cadaum destes
métodos tem o seu nicho no armamentério dacardiologia
intervencionista. Todos estes esforcos, contudo, ndoforam
suficientesparafazer aATC superar seulimitantemaior: a
oclusdo aguda e areestenose.

No inicio daexperiénciada ATC, o tratamento da
oclusdo agudaeraacirurgiadeemergéncia. No comeco da
década de 80, advogou-se 0 uso de bal 5es mais longos ou
insuflagBes mai s prolongadas, o quereduziu anecessidade
derevascularizacdo cirdrgicadeemergénciaem 50%. Surgi-
ram depois, como op¢do, osbal Gesde perfusdo®. Em 1987,
Sigwart ecol redlizaram o primeiroimplantecom sucessode
umstent nacirculagéo coronariahumana®, erelataram aex-
periénciade 24 implantes, tendo quatro delessido em situa-
¢do de oclusdo aguda pés-ATC. Subsegiientemente, qua-
trotiposde stentsforam implantados com sucesso: o auto-
expansivel Wallstent (Medinvent) e trés préteses expan-
siveispor bal do: Gianturco-Roubin (Cook), Palmaz-Schatz
(Johnson & Johnson), eWiktor (Medtronic) °.

Tiveraminicio entdo vériosensai osclinicosquevisa-
vamdefinir aviabilidade, asvantagenseo grau deseguranca
doimplantedestents. Em 1991, Goy ecol * eSerruysecol 2
rel ataram suaexperiénciascomoimplantedeprotesesdotipo
Wallstent. A despeito de haver um promissor indicede 14%
dereestenose, foi relatadaumataxaproibitivade 14%a24%
detrombosedo stent, o quedeixavao primeiro dado dificil
deseinterpretar. No mesmo ano, Buchwald ecol descreve-
ram osresultadosiniciaiscom o stent Wiktor 3, comumindi-
cedetrombosede 17,7%. O registro do stent de Gianturco-
Roubin teveinicio em 1988 e os resultados dos primeiros
518 paci entestratadosmostraram umadi minui ¢ao expressi-
vanosindicesdeinfarto agudo do miocardio (IAM) nafase
hospitalar (5,5%x 56%) edecirurgiadeemergéncia(4,3%x
35%) ** apds oclusao aguda, em comparagéo com o registro
de ATC de 1985-1986 do National Heart, Lung and Blood
Institute (NHLBI) dos Estados Unidos **. Estes dados fo-
ram apresentados ao Food and Drug Administration
(FDA) em 1992, que aprovou aprétese paratratamento da
oclusdo coronériaagudapds-ATC.

Visandoinicia menteresolver o problemadaoclusdo
aguda, o uso dos stentslogo se estendeu na direcdo de
atenuar o segundo limitante maior daATC, tomadacomoo
seu“tenddode Aquiles’ 16 areestenose. Em 1992, Roubine
col publicaram taxas de reestenose de 41% ap6s o implante
do stent de Gianturco-Roubin em situagBesdeemergéncia®’.
Com o stent de Palmaz-Schatz, Carrozzaecol reportaramem
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1992 taxasdereestenosede 25%™, Schatzecol *8,em 1991, de
20%, eKimuraecol *°,em 1993, de13%. Em 1994 foram publi-
cadosdoisestudosrandomizados, multicéntricos, quecom-
paravam o tratamento de obstrucées coronérias por ATC
convencional ou somada ao implante de stents. o norte-
americano STRESS (Stent Restenosis Study) * e0europeu
BENESTENT (Belgian Netherlands Stent) 2. Seusresulta-
dos, demonstrando menor taxa de reestenose ap0s o im-
plante destent e, no caso do BENESTENT, menor taxade
eventosclinicosno seguimento tardio, em comparagdo com
aATC, deram um grandeimpulso napraticadeimplantede
stents. Com osresultadosdo STRESS, aFDA autorizou, em
1993, oimplantedo stent de Palmaz-Schatz, comaindicacéo
dediminuir o indicedereestenoseapdsATC .

Osheneficiosem termosdereestenoseeevolucdo cli-
nicatardiaeram of uscados, no entanto, por umaaltataxade
complicagdes hemorragicas e vascul ares periféricas e por
umapermanénciahospitaar prolongada. Taisfatosdecorri-
am da necessidade postul ada de anticoagul ag&o vigorosa
ap6soimplantedeendopréteses coronarias, paraevitar sua
tromboseaguda(TA) ousubaguda(TSA). Haviaasuspeita
de que o stent, por sua constituicdo metdlica, fosse
i ntrinsicamentetrombogénico, atribuindo-seael ecompor-
tamento semel hante as prétesesvalvares?. Em consequién-
Cia, estabel eceram-se regimesintensos de anticoagul agéo,
com heparina, dextran, acido acetil-sdlicilico, dipiridamol e
cumarinico®,

A ocorrénciade T SA apesar de anticoagul agdo 6tima
fez Colombo e col, em 1995, teorizarem que achave para
evité-lando erao controle 6timo dahemostasia, masoim-
plante 6timo da prétese, com anormalizagéo dareologia
intra-stent e do afluxo e efluxo sangiiineo ?*. Propuseram,
entdo, oscritériosparaimplante 6timo do stent, baseadosem
estudoscom ultra-somintracorondrio; expansao completada
prétese, aposi¢ao completa a parede vascular e cobertura
completadal %26 Defenderam paraisto atécnicada
hiperinsuflacdo, com pressBesacimade 20 atmosferas, ead-
vogaram o uso de apenas medi caco antiplaguetéariaapdso
implante. Obtiveram comessatéticaindicesde TSA de0,9%%,
dados estes corroborados pelo grupo francésliderado por
Moriceecol # eBarragan ecol . Iniciava-seassmafasede
implantedtimodestents, técnicaaindavigente. Reduziu-sea
taxadecomplicagdesvascularesehemorragicasde10a15%
para2a3%,eadeTSA,ded4al0%paralal,5% =% com
diminuicado dos periodos deinternacéo e de custos.

Comastécnicasatuai sdeimplante, quelevaramameno-
res indices de complicagdo e de reestenose, acolocacdo de
gentsrespondehojepor cercade 35% dasquase 900 mil inter-
vencles percuténeasrealizadas anua mente no mundo®.

A oclusio aguda apés ATC

Oclusao aguda estabel ecida ap6s ATC é definida
como umapioradaestenoseinicial dovaso, comfluxodistal
TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction) ® 0, inde-
pendente de outras manifestacdes, ou TIMI 1 ou 2, acom-
panhado de anginaou alteragdesi squémicasno el etrocar-
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diograma, emumvaso previamentepérvio (fluxo TIMI 3),
duranteou imediatamenteapds ATC. Ameacadeoclusio é
definidacomo presencadefluxodistal TIMI 3 com esteno-
se residual >50% ou com dissec¢ao apds angiopl astia®*2,
A oclusfo agudadeve-se em cercade 80% doscasosadis-
sec¢do daintimasecundériaao barotrauma, com posterior
hemorragiaintramura naplacadeateroma; em aproximada:
mente 20% das situagoes, € conseqiiente atromboseisola
da, e, em poucos casos, ao espasmo, recolhimento elastico
ou embolizag&o distal 832, Preditores daocorrénciade
oclusdo agudaincluem lesdo longa, em tortuosidades, em
bifurcacoes, estenose residual severaapds aangioplastia,
disseccéo, presenca de trombo, presenca de circulacéo
colateral eoutrasestenosesno vaso tratado*. Suaincidén-
ciagiraemtornode4 a5% dasATCse, setratadademodo
conservador, traz risco de | AM em 20 a56% dos casos, ci-
rurgiadeemergénciaem 20 a55% e dbito em 2 a8% 1551573,

A estratégiainicial parao manejo destacomplicacéo
foi acirurgiade emergéncia. Este procedimento carrega,
contudo, granderisco perioperatério, commortalidade de
6,4% el AM em 40% dos casos, aém de 15% de complica
¢des ndo-cardiacas, como hemorragias, acidentes vascu-
larescerebrais(AVCs) esgpse®, Comoalternativas, foram
propostos o uso de um tempo prolongado de inflag&o, ba
|6esmaislongos, injecdo detromboliticosintracoronérios,
aterectomiadirecional, angioplastiacom laser e baldo de
perfusdo, com resultados variavei s,

Pela sua capacidade de apoiar aparede arterial eme-
Ihorar o calibre daluz verdadeiraapés disseccado, conter o
espasmo e o recolhimento elastico e otimizar o fluxo
sangtiineo, limitando assim atrombose, os stents mostra-
ram ser eficazesno controledaoclusdo aguda. Apésorela
topioneirode Sigwart ecol °, rel ataram-setaxasde sucesso
acimade90% com o uso daspratesesde Gianturco-Roubin Y
ede Pamaz-Schatz *4. O estudo TASC I (Trial of Angio-
plasty and Stents in Canada) éum estudo multicéntricode
pequenaescal ano Canada*? querandomizou 43 pacientes
com insucesso ap6s ATC paradilatagéo prolongadacom
bal o de perfusdo ou implante de stent de Palmaz-Schatz.
Emborapequeno parapermitir conclusdes definitivas, re-
portou-se um sucesso de 46 X 91% nos dois grupos, res-
pectivamente.

Demodoimediato, adisponibilidade destentsnasala
dehemodindmica(angioplastiacom stent-by) possibilitoua
guedadanecessidade de cirurgiade emergénciaparame-
nosde 1% doscasos®. A evolucaoclinicatardiadoimplante
de salvamento de stents €, contudo, menos favorével que
aquelado implante eletivo: aincidéncia de eventosisqué-
micosans90diaséde20x 9%, eaocorrénciadel AM ndo-fa
tal €10 vezes maisfreqliente, especialmente com stents de
didmetrosmenoresemaior estenoseresidual apdsoimplante.
N&o ha, contudo, diferencas quanto aos indices de mortali-
dadetardia®. Umestudo de Schomigecol * com 339 pacientes
relatou sobrevidade 95,4%, sobrevidasem|AM de91,1%e
sobrevidalivredeeventosclinicosde 70,7% em doisanosde
seguimento aposoimplantedestentsde P maz-Schatz para
tratamento de ocl usdo agudaou iminente apos ATC.
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A reestenose apos ATC

O reconhecimento de uma parcela de pacientes em
que, alguns meses apos serem submetidosa ATC com su-
cesso, eraobservadarecorrénciados sintomasisgquémicos
edeestenosenolocal previamentetratado introduziu uma
novaentidadeclinica: areestenose.

O termo “reestenose” € aplicado simultaneamente
paradefinir aocorrénciade hi perplasianeointimal emlocal
deestenosestratadas previamente com cateter (reestenose
histol 6gica), o desenvolvimento dereestreitamentoluminal
aangiografia(reestenose angiografica) earecorrénciade
sinaisesintomasdeisquemiaapés ATCscom sucesso pri-
mario (reestenoseclinica). HadefinicGesdereestenose que
atomam como um processo dicotémico (por exemplo,
estenoseinicial aposAT C < 50%, aumentando para>70%
naangiografiade controle), e outras, como um processo
continuo (por exemplo, perdalumina absoluta>0,72mmou
perdalumina >50% do ganhoinicia entreaintervencdoea
angiografia de seguimento) 6. Assim, observavam-setaxas
diferentes de reestenose em funcado dos diferentes critérios
usados para defini-la. Numatentativa de padronizacéo dos
estudos com stents, popularizou-se adefini¢do de reestenose
doHospital Universitariode Emory, estenose>50% no segui-
mento . Estadefini ¢do baseia-se nasdemonstracbesdeque,
emsituagBesdemaior demanda, ofluxo corondrioestacompro-
metido acimadestegrau de obstrucdo 01644,

Estudos separados de Serruys e col “° e Nobuyoshi e
col * demonstraram que areestenose angiograficatendea
se desenvolver entre dois e seis meses apdés aATC. Este
periodo se correl acionabem com os achados de Griintzig e
col 47, quemostraram queamaioriadoseventosisquémicos
devidosareestenose ocorreu em até oito mesesapdsaATC.

O processo dereestenoseécomplexo eocorreemagum
grauemtodasaslesdesdilatadas. Teminicioimediatamente
ap6saATC, pel o advento do recolhimento €l &stico, quepro-
vocaumaperdade 17 a50% sobreo didmetrodoba doinfla-
do. LesBes acentuadamente excéntricas podem apresentar
um recol himentotardio adicional de 10%*. Associadoadle,
OCOrremvasoespasmo, agregacao plaguetériaeformacdode
trombo 8. Emumafasemaistardia, 0 vaso sofreum processo
deremodel amento negativo, ou sgja, diminuicdo do seu cali-
breapésdilatacdo. Estefendmenofoi recentementeevidenci-
ado por estudos seriados com ultra-som intravascular apos
ATC, e passou a ser considerado como um dos principais
elementos da reestenose *4°. Simultaneamente, inicia-sea
migracéo eaproliferacio decd ulasmusculareslisaseasinte-
sedematrizextracel ular, comaformagdo deumaneointima®.
Estudos hi stopatol 6gi cos de neointimasem coronérias pés-
ATC demonstram no periodoinicial deseismesespredomi-
nio de célulasmuscul areslisasdo tipo secretor e abundante
meatriz extracel ular, compostaprincipal mentepor proteogli-
canos; entre seis meses e dois anos, predominam células
musculareslisasdotipocontrétil, ematrizextrace ular compos
tade col ageno; acimadedoisanos, amaturacao fibréticada
hiperplasia neointimal atornaindistinguivel da placa
ateroscleréticaconvencional 5.
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Oindicedereestenose aposATC situa-seentre 30%e
40% 1852, chegando amaisde 50% em enxertosde safena’®,
fazendo-senecessariaumareintervencao sobre20a30%de
todas asdilatacbes®. Fatoresque predizemincidénciamaior
dereestenoseincluem diabetesmellitus, anginainstavel e
vasoespastica, abordagem delesdesjareestendticas, loca-
lizagdo emtronco decoronariaesguerdaou emramo descen-
dente anterior, lesdo em pontes de safena, oclusdes croni-
cas, resultado final sub6timo ou grandes dissecgoes .

Eliminando o recolhimento el stico, dando suportea
parededo vaso, selando asdi ssecgdesdeintimaeimpedin-
do o remodelamento arterial negativo, os stents sugeriam
ser capazesdediminuir aintensidade dareestenose. O me-
canismo destareducao comegou aser €l ucidado pel osestu-
dosdeKuntz ecol %55 quemostraram ser o stent ainter-
vengdo percutdneaassoci adaao maior aumentoimediatoda
luz arterial. Foi demonstrado que as menores taxas de
reestenose em comparagao com bal 8o, aterectomiaelaser
eram explicadas exclusivamente por obtencdo de maiores
didmetrosluminai simediatos, endo por menor perdatardia.
Posteriormente, estaproposicéo foi confirmadacom o uso
do ultra-som intracoronério nos estudos de Mintz e col #°,
guemostraram que o ef eito benéfico do stent eraumaabali-
¢80 quase completa do remodel amento arterial negativo,
sem haver reducdo daproliferagdo neointimal . O stent, in-
clusive, causaumarespostaproliferativamaisacentuadase
comparado com outros dispositivos de angioplastia, mas
devido ao maior ganho luminal imediato obtido comele, 0
ganho final passa a ser maior 84452%, Adicional mente,
Haudeecol ¥ relataram reducdo daretracdo el asticainicial
comstents, queéno maximo de3,5%.

Paraacessar o grau de reestenose apds o implante de
stent, o Grupo de Estudo do Stent de Palmaz-Schatz repor-
tou osresultadosimediatosealongo prazo apoésoimplante
eletivo de 300 proteses em artérias coronarias nativas, e
mostrou umareestenosetardiade 14% emlesBesndotrata-
daspreviamenteede39% em|esdesreestentticas, comuma
sobrevidalivre deeventosclinicosem umano de80%°%. Os
resultados deste estudo levaram ao inicio do estudo
randomizado STRESS.

A situacao ideal: os estudos STRESS e
BENESTENT

Paradeterminar aevolugéo clinicaeangiogréficaalon-
go prazo apos o implante de stents e comparéa-lacom ada
ATC por baldo, desenharam-se dois estudos multicéntri-
cos, randomizados, cujos resultados foram publicados si-
multaneamente, em 1994: o norte-americanoStent Reste-
nosis Study (STRESS) ? e 0 europeu Belgian Netherlands
Stent (BENESTENT) %,

O STRESS randomizou 410 pacientes com doenca
isquémicasintomédtica(anginaestavel einstavel) paraim-
planteel etivo de stent de Pal maz-Schatz ou para AT C con-
vencional . Oscritériosdeadmissio do pacientebaseavam-
se nos resultados obtidos com o Grupo de Estudo do Stent
dePalmaz-Schatz, que mostravam baixataxadereestenose
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apos stent em lesdes curtas sobre vasos com diametro
>3,0mm 52, Portanto, foram randomi zados pacientescom
lesBes Unicas, ndo-reestendticas, com extensdo <15 mm,
ndo-ostiais nem localizadas em bifurcacfes, sobre coro-
ndrias nativas com diametro >3,0mm que nutrissem
miocardio vidvel. O sucesso inicial foi maior no grupo do
stent (96,1% x 89,6%, p=0,011), e ataxa de reestenose
angiograficaapdsse smeses, 31,6%x 42,1%, p=0,046. Nao
houve, contudo, diferencas nastaxasde complicagBesclini-
cas (Obito, TSA, IAM, AVC, necessidade de cirurgiade
revascul arizacdo) e apenasumatendénciaamenor necessi-
dadedereintervencotardia(10,2x 15,4%, p=0,06). O bene-
ficio em termos de menor taxa de reestenose eratambém
contrabalancado por um maior indice de complicactes
vascularesehemorrégicas(7,3x 4,0%) epelanecess dadede
permanénciahospitalar maisprolongada(5,8 x 2,8 dias) ®.
Para confirmar se atendénciaamelhor evolugdo clinica
mantinha-se posteriormente, o contingente de 410 pacien-
tesfoi expandido para’596 no estudo STRESS 1 %, que
mostrou em um seguimento médio de 310 diasumaredugdo
dareestenose em 33%, umanecessi dade de reintervencéo
de9,8%x 18,2% (p=0,003) eumasobrevidalivredeeventos
de80,3%x 71,5%, p=0,008.

Oestudo BENESTENT randomizou 520 pacientescom
anginaestavel, seguindo osmesmoscritériosdeadmissio do
STRESS, paraimpl antede stent de Palmaz- Schatz ouangio-
plastiaconvencional. Diferentedo primeiro, OBENESTENT
mostrou umamenor taxade complicagdesclinicasnogrupo
dostent (20,1%6x 29,6%, p=0,02), explicadaprincipa mentepor
umaredugéo de42% danecess dadedereintervencdo sobre
0 Vvaso tratado. Aos sete meses, ataxade reestenosefoi de
22%x 32%, p=0,02. Entretanto, houvetambémmaior indice
decomplicagBesvasculares(13,5% x 3,1%) epermanéncia
hospitalar maisprolongada(8,5x 3,1 dias) nogrupo do stent?.,
Pararesponder aquestdo deseo stent seriacapaz dereduzir e
N&o apenas postergar 0 processo de reestenose, 0s pacien-
tes foram estudados clinicamente um ano apés o implante
do stent %°. Neste periodo, ndo houve diferencas especificas
em mortalidade, necessidade de cirurgiaou incidénciade
IAM ou AV C entreosgrupostratados com stent ou com ba:
|80, masanecessidadedereintervencdo sobrealesdo perma:
neceu menor (10%x 21%, p=0,001). Dospacienteslivresde
eventosclinicosaos sel smeses, apenas 3% osapresentaram
no interval o de seis meses aum ano. Menos pacientes do
grupodo stent (23,2%) apresentaram algumeventoclinicoao
final de um ano, se comparados com os do grupo daATC
convencionad (31,5%, p=0,04) .

A menor necessidade derepeticdo derevascul arizacdo
evidenciada nos dois estudos, o que pode ser considerado
como marcador deintervencdo coronariamaisefetiva, eobe-
neficioclinicotardiosustentadomostrado pel o0 BENESTENT
vaidaramautilizacgo do sent de Palmaz-Schatz notratamen-
to de abstrugdes coronarias selecionadas >%. O que se se-
guiufoi umaimportanteexpansdo do nimerodeimplantesde
stentspor todo 0 mundo. No entanto, num tempo em quese
usavaderotinaanti coagul acéo agressivae sedesconheciam
astécnicasdeimplante6timo, aataincidénciadecomplica-
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cOesvascul aresperiféricaseomaior tempodepermanéncia
hospitalar neutralizavam seus beneficios quanto areeste-
nose. A difusdo do conceito de otimizag&o do implante do
stent associado a utilizagdo de medicagéo antiplaquetaria
trouxeanecessidadedaresdlizacgo deestudosrandomizados
adaptados as novas técni cas de tratamento.

Oprojetopilotodoestudo BENESTENT Il avaliouem
guatro fases o implante do stent de Palmaz-Schatz reco-
berto com heparina®. Nasfasesiniciais, o reinicio da
heparinasistémicasefez seis, 12 e 36h apdsaretiradado
introdutor arterial. Na43fase, heparinae cumarinicosforam
substituidos pelaadministracdo de acido acetil-salicilicoe
ticlopidina. N&o houve TSA do stent, e as complicagdes
vascularescairamde7,9% nal3fasepara0% nadltima. A per-
manénciahospitaar varioude 7,4 diasnoinicioaté3,1 diasna
42fase. A taxacombinadadereestenosetardianasquatrofa
sesfoi de 13%, sendo de apenas 6% na dltimafase, ea
sobrevidadeseismeseslivredeeventosclinicosfoi de86% 5.
O estudo definitivo, em andamento, inclui 824 pacientes.

OSTRESSIII envolveu 250 pacientes, comcritériosde
inclusdo idénticos aos do estudo inicial. Procedeu-se ao
implantede stent de Palmaz-Schatz com o uso deataspres-
sHes(18+3 atm), seguindo-se apenas medicacdo antiplaque-
taria. Osresultadosiniciais, comparados ao brago do stent
do estudo STRESS, mostraram indicesde sangramento ou
complicagdes vasculares de 1,0% x 7,3% e permanéncia
hospitalar de 1,7 x 5,8 dias®. Aindan&o secompletaramas
defini¢desquanto ao beneficioclinico etaxasdereestenose
alongo prazo.

Ambos os estudos comprovam a seguranga e menor
incidénciade complicacdesvascul arescom o uso dastécni-
casvigentesdeimplante.

Outras indicacoes de implante de stents

Apesar dos resultados favoraveis do STRESS e
BENESTENT quanto areestenoseeevolucao clinicatardi-
as, 0s seus critérios de admissdo de pacientes eram muito
restritos, tornando a popul agdo-alvo muito limitada. De
fato, parao STRESS, cada centro participante conseguiu
recrutar enmeédia0,82 pacientessmés, epara0 BENESTENT,
0,83 pacientes'mé&s®. Tilli ecol ® mostraram que, dentre344
|esBes consecutivas tratadas com stent em seu servico,
apenas 27% encaixavam-senoscritériosdosgrandesestu-
dosacima. Paraestas|estes, ataxaderevascul arizacdo foi
de7,5%; paraaslestesndo-STRESS/BENESTENT, foi de
21%, sugerindo quesedevater cautel aao extrapolar oresul -
tado dessestrabal hos paraaamostracotidiana.

Carece-se deevidéncias cientificas, baseadasem en-
sai 0s prospectivos, randomi zados e controlados, que apdi-
em 0 uso de stents em muitos contextos clinicos®. Estu-
dam-se, no entanto, implante de stentsem: vasos pequenos
(<3 mm): umametandisedo STRESSeBENESTENT pro-
Vvou serem vasos com didmetros entre 2,6 e 3,4mm os que
maisbeneficio tém com oimplantede stents®. Emdiametros
maiores, ndo houve diferencaentre stent ebaldo, eaATC
com bal&o tem melhores resultados evol utivos em vasos



Arq Bras Cardiol
volume 71, (n° 1), 1998

com didmetros menores®. Um subestudodoBENESTENT
concluiu, em contrapartida, que vasos de pegueno calibre
tratados com stent apresentavam maior risco evolutivo de
TSA elAM, se comparados com ostratados com bal&o®’.

Publicou-se também o START (Stent versus Angioplasty
Restenosis Trial), um estudo espanhol multicéntrico e
randomizado nosmoldesdo STRESSeBENESTENT, que
envolveu 452 pacientes %. Suaevolugdo angiogréficafoi

analisadadeacordo com odiédmetrodovaso (>3,0mmeen-
tre 2,5 e 3,0mm), evidenciando-se beneficio com stent em
ambososgrupos. A reestenose global em seismesesfoi de
22% no grupo do stent e 37% no do bal&o, e arelativaaos
vasosentre 2,5 e 3,0mm, 24% e 43%%. Damesmaforma,

Teirstein e col ™ relataram sucesso de 96% e ausénciade
TSA em 30 diasapésimplante de stentsde Palmaz-Schatz
em 145 pacientescom coronariasdecalibreinferior a3,0mm.

A andlise geral destes dados permiteinferir que o uso de
stentsem vasos menoresé possivel, seguroetil . Encon-
traseemfaseinicia oestudo STRESSIV, quetambémfara
comparagao entre tratamento com bal &o e stent em vasos
comcaibresentre2,25e2,9mm?™,

Lesdes longas (>15 mm) - Hadados escassosnalite-
raturano que diz respeito ao emprego de stents em | esdes
longas. Nobuyaoshi ecol ™ compararam ndo-randomi zada-
mente reestenose apos stent em lesdes >15mm contrale-
sfes <15mm, obtendo taxas de 32% x 11%. Akirae col ™
compararam reestenose apos o implante de stents de
Pal maz-Schatz, Gianturco-Roubin e Wiktor em lesfes
>20mm, eencontraram indicesde 24 a39%, independentes
dotipodestent. Pode-se, portanto, esperar grausmaioresde
reestenose quando setratam lesdesmai slongas com stents.
O consenso sobre stents do American College of Car-
diology (ACC) conclui que o0 uso de multiplos (maisde2)
stentsparacobrir lesdes muito longas ou difusas ndo pode
ser recomendado, pel o maior potencia de TSAS.

Lesdes ostiais - O tratamento de |esfes ostiais por
ATC com bal &o tem sucesso imediato rel ativamente baixo,
altaincidénciadecomplicacBesimediataseimportantetaxa
de reestenose. Esta Ultima parece estar ligada ao envol-
vimento da parede aortica nalesdo, o que causa maior
retracéo el astica™ . Em 1987, Topol ecol relataram sucesso
primario em 79% ereestenose de 38% em ATC de6stiode
corondriadireita”. Esteindiceaumentaparamaisde 60%,
seaATCfor deostio deenxerto deveiasafena ™. Natenta-
tivadeesclarecer o desempenho do stent em taissituagtes,
Zampieri e col mostraram reestenose de 16% em lesbes
ostiai stratadas com stent ™. Posteriormente, Rocha-Singh e
col & publicaram dados do seguimento angiogréfico de41
pacientes apds seis meses de tratamento de lesbes ostiais
com stent: ataxaglobal dereestenosefoi de27,8%, sendo
18,8% em vasosnativos e 35% em pontesde saf ena. Basea-
do nafaltadeestudos maioresou controladossobreotema,
0 consenso sobre stents do ACC népo traga conclusbes de-
finitivas sobre o valor do stent em estenoses ostiais®.

Lesdes em bifurcagdes - Estenoses|ocalizadasem bi-
furcagBesimportantesrespondem por até 5% daslesbestra-
tadasviapercutanea. Sdo, entretanto, consideradas desfa-
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voraveisparaATC combal 8o, por sofreremoclusioem14a
34%, recolhimento el astico importante, possibilidade de
estreitamento do éstio do ramo lateral (por redistribuicéo
longitudinal daplacaaterosclerética-snowplowing,eméa
13%) ereestenoseem 30a60% ™. A preocupacdo nautiliza:
¢do de stents neste tipo de lesdo é apotencial limitagcéo ao
fluxo sangiiineo eao acesso aoramolatera (stent jail). Estu-
dos especificossobre estes pontosmastram que o implante
de stents sobre éstios de ramos laterais mais calibrosos
(>1mm) ndo modifica o fluxo sangliineo anterégrado em
90% del es, jaque os espacos entre as hastesda protese per-
manecem pérvios®L. A realizagdo de ATC deramoslaterais
através da estrutura do stent é factivel em 84% dos casos,
segundo rel ato de Caputo e col, especial menteapds atécni-
cade hiperinsuflagdo do stent?,

Lesdes calcificadas - O tratamento percuténeodele-
sBes moderada a severamente cal cificadas permanece um
desafio. A maioriadasdisseccbesqueocorrem durante ATC
tém origem no ponto de cal cificagdo daplaca. A ATC con-
venciona ndo éométodoideal paraotratamento destetipo
delesbes: além dagrande probabilidade de ocorrénciade
dissecces, o bal&o ndo é capaz de remodelar o suficiente
umaplacadura, deixando umalesdoresidual significativa.
Em consequiéncia, sdo altos os indices de reestenose .
Aterectomiadirecional éeficaz em|esdesleveamoderada
mente cal cificadas, mas grandes cal cificagdesimpedem a
progressao do ater6tomo e aumentam as possibilidadesde
dissec¢do. Do mesmo modo, o uso delaser sobrecalcifica
¢Oes severastraz risco de perfuragdo do vaso. Rotablator
tem bonsresultados, maso indicedereestenoseéalto, vari-
andode37,7a62%%#, Oimplantedestentscomoemprego
dealtaspressdes natentativade vencer acalcificacio carre-
gaoriscoderupturadovasotratado. Umaabordagemmais
segura é a combinacado da aterectomiarotacional com o
stent (rotastent). Zago e col usaram stents em 45 lesbes
cacificadas, etiveram sucesso em 91,2% delas. No acompa-
nhamento tardio, observaram reestenose de 28,9%%. Em
conclusdo, aindando setem umasolucdo definitivaparaa
intervencdo sobre placascalcificadas.

Lesdes reestenoticas - Apesar doalto indicedesuces-
so primario de ATC com bal &o sobre lesGes reestendticas,
observam-setaxascrescentesderecorréncia, amedidaque
novas dilatacdes sdo necessarias . Apds os resultados do
STRESS/BENESTENT provaremaeficaciado stent napre-
vencado de reestenose, iniciaram-se ensaios clinicos para
determinar seuimpacto no tratamento dareestenose. O es-
tudo REST (Restenosis Stent Study) randomizou 319 paci-
entes com |esdes reestendticas para AT C convencional ou
implante de stents®. Observou-se um sucesso de 92,9% x
98,7% e necessidade de reintervencdo em seis meses de
26% x 11%, respectivamente. A incidénciade reestenose
angiogréficatambémfoi significativamente menor: 18%x
32% ™, sugerindo a€ficaciadaendoprétesetambémnapre-
vencdo de recorrénciade reestenose. Segundo 0 consenso
do ACC, stentsdevem ser consi derados especial mente nos
casosem que harecol himento el &stico importante ou resul -
tado sub6timo apos ATC de lesdo reestendtica®.
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Implante primario no IAM - A propostadeseresalizar
ATCnafaseagudadel AM datade 1983%. Posteriormente,
foi demonstrado que este procedimento, quando disponi-
vel, tinhavantagens sobreterapiatrombolitica®®, porém
esbarravanaocorrénciadereoclusdo nafasehospitalar (5a
10%) enareestenoseduranteaevolugcdotardia(30a50%). O
estudo PAMI-2 mostrou que osmaiorespreditoresde even-
tosisquémicosapdsATC primariaparal AM eram apresen-
cadedisseccdo e umaestenoseresidua maior que30%%. A
vantagem tedricado implante de stentsfundamenta-se na
suacapacidadedefornecer um maior limenimediato econ-
ter osplanosdedisseccdo, reduzindo asforgcasdeatritoea
agregacao plaguetaria®. O PAMI-3 estudao implante de
stentsrecobertoscom heparinaemfaseagudadel AM. Em
seus resultados preliminares, amortalidade foi de 0,8%,
reinfarto 1,7%, isquemiarecorrente 3,8% enecessidadede
reintervencao, 2,1%°. Saito e col também publicaramum
trabalho comparando ATC e stent em |AM que evidencia
eventosclinicosmaioresduranteafasehospitalar em 18,6%
X 2,8% %, respectivamente. Pelaescassez de dados, no en-
tanto, o consenso do ACC ndotragaconclusdessobreova
lor do stent nestasituacéo clinica®.

Oclusdes cronicas - O tratamento de oclusdescroni-
cas responde por 10 a 15% de todas as intervencgdes
percuténess. A taxadereestenose com AT C convencional
€, contudo, desapontadora, chegando a68%%. Saoinfluén-
Cias negativas sobre 0 sucesso primario: segmento de
oclusdo com mais de 15mm de extensdo, morfologiando-
gradual daoclusdo, presencadecal cificagdo ou circul agdo
colateral em ponte, eduracéo acimadetrésmeses. Cercade
18% dos casostratados com bal 8o reocluem, devido apre-
sencadedisseccdo com trombo e/ou recol himento el astico,
com contribui¢&o dacompeti¢cdo por circulagdo colatera .
Natentativade vencer estes obstacul os, o estudo SICCO
(Stenting in Chronic Coronary Occlusion) randomizou119
pacientes com oclusdes cronicas paratratamento com ba
|80 ou stent, observando-se reocluséo em 26 x 12% e
reestenosetardiaem 74% x 32%, respectivamente. Osauto-
res concluem que o implante de stent no tratamento da
oclusdo croni cadeve ser recomendado i ndependentemente
dosresultadosprimariosdaATC %,

Pontes de safena - Uma caracteristicasingular da
aterosclerose em enxertos de safena, diferentedaque sees-
tabel ece sobre vasos nativos, € o fato de suas células
espumosaserodiremirregularmenteaintima, dandoumas-
pecto defriabilidadeimportante®. Tavez estasgaumacausa
fundamental dos pobres resultados que se obtém com ATC
convencional sobre pontes: altataxade eventosclinicose
reestenose em até 60%, especialmente seo enxertofor ve-
Iho >, Também autilizacdo de aterectomiaelaser neste
subtipo de lesBes traz reestenose importante (47% e 52%,
respectivamente) *. O registro americano sobre o uso do
stent de Palmaz-Schatz em pontesde safenafoi iniciadoem
1990. Investigaram-se osresultadosdo seuimplanteem 624
lesdes, e seevidenciou um indice dereestenosede 29,7%%.
A sobrevidasem eventosclinicos, noentanto, de 76,3% aofi-
nal do 1°ano, caiu paramenosde 60% apdsdoisanosde se-
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guimento, por reestenosetardiaintra-stent (o quendo ocorre
emvasosnativos), e progressdo dadoencaemoutroslocais®.
Estes achados foram confirmados posteriormente por de
Jeegereecal, que, ao estudarem oimplantedo Wall stent em
lesBesde pontesde safena, evidenciaram um sucessoclinico
inicial de89%, masevolucdoclinicatardiaruim®, O SAVED
(Stents for Saphenous Vein Grafts de novo Lesions) rando-
mizou 215 pacientescom evidénciaclinicadeisquemiaele-
sdo focal em ponte de safenaparatratamento por ATC con-
vencional e stent. O grupo do stent apresentou maior
sucessoimediato (90%x 78%) eme hor evolugdoclinica,com
eventos cardiacos maiores (6bito, IAM, reintervencao) aos
seismesesocorrendo em 26% x 38%%. A reestenosetardia
obtidanosprimeiros 166 pacientesfoi de36%x 47% . Base-
ado nestesdados, o consenso do ACC recomendaoimplante
destentsparal esdes sel ecionadas(curtas, ndo-ostiaisendo-
reestendti cas) em enxertosde safena®.

Reestenose intra-stent - O tratamento dareestenose
intra-stent éempirico, baseado naexperiénciaindividual.
Ha consenso, contudo, para o tratamento clinico em
reestenose com obstrugéo <70% ecirdrgico parapacientes
multiarteriaiscom reestenose recorrente®. Osmecanismos
principaisenvolvidosnadilatag8o dereestenoseintra-stent
sd0 acompressdo daneointimae suaprotrusdo atravésdas
hastesdo stent. A brasdo daneointimapode ser conseguida
como usodolaser. Recente estudo n&o-randomizado com-
parou o tratamento com bal &o el aser parareestenoseintra
stent, e a necessidade de novarevascul arizag8o tardiafoi
menor (28,5% x 49%) napopul agdo emqueseusou o laser 1%,
Oimplantedeum novo stent parece ndo ser eficaz, umavez
gue o remodelamento arterial earetracdo elasticajaestéo
minimizadospelal?protese, eapresencadeum stent adicio-
nal pode exacerbar aproliferacdo intimal. O consenso do
ACC especulaque, provavelmente, amel hor estratégiapara
tratamento de reestenose intra-stent € o laser °. A eficacia
destaabordagem serdavaliadapel o estudo LARS®,

A trombose subaguda

Oimplanteintracoronario de préteses metdlicastrouxe
preocupacado imediata quanto a sua possivel trombogeni-
cidadeintrinseca. Estapreocupacdo seagravou aposorela
to de altastaxas de trombose de stent por Serruysecol ? e
Goy e col . Durante aexperiénciainicial com stent, a
inadequacdo dos esquemas de anticoagulacdo foi conside-
rada como principal responsavel pelaincidénciade TSA.
Este conceito baseava-se em um estudo experimental de
Palmaz ecol, que mostravaque adeposi ¢do plaquetariaso-
bre stentseramenor se houvesse administracdo de hepari-
na, &cido acetil-sdlicilico, dipiridamol edextran secompara:
do apenas com heparina ou heparina + acido acetil-
sdlicilico’®. Damesmaforma, umensaioinicial como stent
de Palmaz-Schatz registrou incidénciade TSA daprotese
abaixo de 1% com anticoagulantes orais, frente a18% de
TSA comtratamento anti plaguetério’®. Em consegliéncia, o
regimedeanticoagulacdoinicia recomendado pelo FDA in-
cluiaheparina, dextran, &cido acetil-salicilico, dipiridamol e
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cumarinico . N&o por acaso, ataxa de complicagdes
vascularesperiféricasesangramento cresceram exponencial -
mente. Nestaépoca, consideravam-secomo fatoresderisco
paraTSA: fatadeanticoagulacdo, implantedestent em situ-
acao de emergéncia, vaso pequeno e presencade disseccdo
residual outrombo®. Astaxasde T SA atingiam 12% %,
Fez-senaFrancaatentativadereduzir estealtoindice
pel asubstitui cao de cumarinico por heparinade baixo peso
molecular. No estudo pioneiro, apesar dadose comprova
damenteterapéuticadaheparina, houve TSA em 10,3% dos
Casos, porém o seu pico de ocorréncia se manteve entre os
diascinco eoito, sugerindo que acausaeraum mecanismo
trombogénico independente da troca de medicagdo .
Barragan ecol publicaramlogo apdssuaexperiénciainicial
com o uso de heparina e ticlopidina apos stent, com uma
taxade TSA de4,2% %. Em 1995, um estudo multicéntrico
francésprovou oimpacto favoravel do novoregimedeme-
dicaco sobreaincidénciade TSA e sangramento, secom-
parado com aanticoagul agdo agressiva. Partiram dateoria
gueserianecessario umaterapiaanti plaquetariaampla, ca-
paz deinibir ainteracdo entre células endoteliaisrecente-
mente formadas e plaguetas recentemente liberadas, com
um efeito méximo entre cinco eseisdias?. O &cido acetil-
salicilico, numadosede 100mg/dia, inibe€ficientementea
formac&o plaguetéria de tromboxane A2, pelainibicao
irreversivel daciclo-oxigenase; em conseqiiéncia, hadimi-
nui c8o da adesdo e agregacado plaquetaria. A ticlopidina
antagonizaainteracdo do fibrinogénio com os receptores
dasglicoproteinaslb/Illadamembranaplaguetaria. I nter-
feretambém comtrombina, &cido aracdonicoefator dediva
¢ao plaquetéria, inibindo portanto adeséo e agregacéo
plaguetaria, com um efeito méximo ap6s 3-6 diasdetrata-
mento %17, Com acombinagdo AA S+ ticlopidinasomada
a0 uso de heparinade baixo peso molecular por 30 dias, 0
grupo francésobteveumataxade TSA de1,2% ecomplica
¢cBesvasculares em 3,7% dos pacientes?.
Observactesfeitas pelo grupo de Antonio Colombo
com o usodo ultra-som intracoronario sugeriram que, mes-
MO com um aspecto angiografico satisfatorio, aexpansio
inadequada do stent era um acontecimento comum com o
uso dastécni castradicionaisdeimplante, eocorriaemtaxas
t&o altascomo 80% . Sabendo-sequearesisténciaaoflu-
X0 sangiineo éinversamente proporcional ao quadrado da
area de seccdo transversal do vaso, mesmo um pequeno
estreitamentointra-stent causariadiminuigdo defluxoecri-
ariacondicoes para TSA da prétese®, Portanto, surgiu a
hipétese de que ndo a agressividade de anti coagul agao,
massimactimizacao doimplantedo stent, levariaadiminui-
¢ao das taxas de ocluséo aguda e subaguda apds stent.
Colombo ecol colocaram estateoriaaprovaem um estudo
controlado com 359 pacientes que, aposimplante Gtimo de
stent guiado por ultra-som, receberam apenas terapia
antiplaquetaria. Para otimizag8o, foi necessario o uso de
pressdes deimplantemaiselevadasqueo convenciona. O
resultado foi umaocorrénciaclinicade TSA em 0,9% da
amostraem dois meses de seguimento, e umanecessidade
dereintervencdo de 13,1% em seismeses®. Em seguida, 0
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estudo multicéntrico STRUT (Stent Treatment Region
Assessed by Ultrasound Tomography) também mostrou
que, aposoimplanteconvencional 6timo pelaangiografia,
evidenciava-secom o ultra-som 48% dos stentscom expan-
sdo pobre, 11% com aposi¢do incompl etaaparededo vaso
e 17% com dissecc¢Bes marginai s'®. Foram propostos, en-
tao, oscritériosdeimplante étimo do stent: expansdo com-
pleta da protese, aposicao completa a parede vascular e
coberturacompletadalesio®. Estanovaestratégiainaugu-
rouumanovaeranoimplantedestents; aeradoimplantedti-
mo, quesebaseiaem atingir umaluz decalibreuniformecom
asreferéncias, usando hiperinsuflagdes com bal 6es ndo-
compl ascentes gjustados parao calibre do segmento normal
do vaso %, Fatores derisco para TSA apbs stent nestanova
fase incluem: sindromes coronérias agudas, vasos peque-
nos, lesdo ostial, doencadistal, presenca de trombo intra
corondrio ou disseccao residual , mulltiplos stents por lesdo,
oclusdototal, presencadecirculacdo colatera evaso suprin-
do miocérdio acinético ou severamente hi pocinético %110,

Seguiram-sevériosestudosquevisavam determinar a
seguranca e viabilidade das novas abordagens. O estudo
francés MUST (Multicenter Stent Ticlopidine) foi dese-
nhado paravalidar asobservacGesdo registro multicéntrico
francésinicial, porém comretiradacompletadaheparinade
baixo peso molecular do esquemadetratamento. Seusresul-
tadospreliminaresmostraram TSA=1,2%, enecessidadede
reintervencdo em seis meses = 6,3% . O estudo francés
TASTE (Ticlopidine Aspirin Stent Evaluation) avaliou
prospectivamente em 334 pacientes 0 uso de &cido acetil-
salicilico + ticlopidina, cominfusdo peri-procedimento de
dextran **?; houve eventos clinicos possivel menterel acio-
nados aoclusdo dapréteseem 2,1% dos paci entes, compli-
cacbesvascularesem 1,8% e, no seguimento parcial deseis
meses, reestenose em 36% dos pacientes, incluindo trés
oclusfes (3,2%) 2. O ISAR (Intracoronary Stenting and
Antithrombotic Regimen) randomizou 517 pacientesapds
oimplantedestent de Palmaz-Schatz paratratamento com
acido acetil-salicilico +ticlopidinaou acido acetil-sdlicilico
+ heparina+ cumarinico. Apds30dias, o grupo damedica-
¢do antiplaquetariatevereducédo de 82% norisco delAM,
de 78% nanecessidade dereintervencdo ede 87% nainci-
dénciadeeventosvascul aresperiféricos; ataxade TSA foi
de0,8% x 5,4%, eadesangramento, 0%x 6,5% 4. Ojamen-
cionado STRESSI 11 também encontrou TSA em menosde
2% da populacdo estudada®?. O STARS (Stent Anticoa-
gulation Regimen Study) €um estudo norte-americano de
largaescalaqueenvolveu 1650 pacientes, randomizando-o0s
paratratamento com &cido acetil-salicilico + cumarinico,
acido acetil-salicilico + ticlopidinaou apenas acido acetil -
salicilico apésoimplante 6timo de stent de Palmaz-Schatz.
Astaxasde TSA foram 2,4%, 0,6% e 3,6%, respectivamente,
comprovando a superioridade da combinagéo de antipla-
quetarios sobre os outrosregimes®®. O resultado desse es-
tudo eraaguardado cominteresse, jaqueaticlopidinanao é
isenta de efeitos colaterais, podendo ser necessaria sua
suspensao em até 3% dos pacientes .

Tendo reconhecido oimportante papel educacional do
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ultra-somintravascular namudancadastécnicasre ativasao
stent, o conceito quesuautilizagdo éimperativaparaseatin-
gir oimplante6timo équestionével, tendoemvistaasagora
baixastaxas de TSA *. A suarelacdo custo-beneficio esta
sendo abordada nos estudos APPLAUSE (Antiplatelet
Treatment after Ultrasound Guided Stent Expansion), que
usaé&cidoacetil-sdicilicoeticlopidina, eMUSIC ( Multicentre
Ultrasound Study in Coronaries). EsteUltimo, comcritérios
rigidos deimplante 6timo, demonstrou nos seus resultados
iniciailsTSA em 1,2% doscasos™ ereestenoseem 7,3%.

O AVID (dngiography versus Intravascular Ultrasound
Directed Stent Placement) randomizou 800 pacientespara
implante guiado por angiografia quantitativa e ultra-som

intracoronario. Umresultado parcial dos300 primeirospaci-

entesmostrou queem 29% do grupo doultrasomforamutili-

zadasdilatagbesadicionais, aumentando o didmetro luminal

minimoem 0,32mm. Nao houvediferencanaevolucdode30
dias, mas se aguardam os resultados tardios para definicdo
dado beneficio emtermosdereestenose®, Outroensaioem

andamento com as mesmas propostas € 0 CRUISE (Can
Routine Ultrasound Influence Stent Expansion), que usaa
amostrade 1650 pacientesdo STARS™,

Na subpopulagéo de implante de stents em pontes de
safena, 0 estudo RAVES (Reduced Anticoagulation Vein
Graft Stent Study) éumregistro multicéntrico queenvolveu
200 pacientes tratados com hiperinsuflacéo e medicacéo
antiplaguetariaaposimplante de stents, sem o uso de ultra-
somintracoronério. N&o houve episddiosde TSA 20,

Emumarevisdodetodososartigosligadosastent e TSA
publicadosentre1988e1995, Mak ecol colocamaue, cumulati-
vamenteatéaguel aépoca, haviasidordatado otratamentode
2630 pacientescomoimplantede 3141 stents, usando apenas
terapiaantiplaquetéria, eapenas 33 (1,3%) sofreram TSA %,
Este dado, somado aosresultados dos estudos acimacitados,
permite seguranca no manejo de pacientes sem o uso de
anticoagulagdo agressiva. Nenhum regime antitrombgético,
contudo, mostrou-se eficiente para prevenir atrombose de
stent liberado de maneirando total menteadequada.

Stent associado a outras técnicas

Nabusca de taxas cadavez menores de reestenose, o
gue tornaria arelacdo custo/beneficio dos stents ainda
mai s atraente, novas terapias adjuntas ao stent vém sendo
testadas, com o intuito de obter umainibicdo efetiva da
proliferacdonecintimal.

O OPTICUS (Optimization with Intravascular Ultra-
sound to Reduce Stent Restenosis), asemelhancado AVIDe
do CRUISE, € um estudo com 500 pacientesrandomizados
paraimplante de stent guiado por angiografiaou ultra-som
intracoronario, com ofim especificodecomparar areestenose
entre os doisgrupos 2. O ERASER (Evaluation of ReoPro
and Stenting to Eliminate Restenosis) €0EPILOG STENT
testam a utilidade dainfusdo do abciximab (ReoPro), um
anticorpo monoclonal contrao receptor plaquetario daGP
[1b/111a, s multaneamenteaoimplantedo stent2%, O primeiro
baseou-se na hipétese de que 0 ReoPro levariaareducdo de
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hiperplasianeointimal pés-implantedestent. Estahipétese
ndo se confirmou, segundo osresultadosdo estudo apresen-
tadosno congresso daAmericanHeart Associationem 1997;
0 segundo, ainda sem resultado apresentado, compara
randomizadamente as evol ugdes de pacientestratados com
stent e AAS com outrostratadoscom stent e ReoPro ebal 8o
eReoPro. O ITALICS estudaterapiagenéticaassociadaao
stent 21, Comrelagcdo ao uso deradiacdolocal, estdoeman-
damento 0 SCRIPPS(Scripps Coronary Radiation to Inhibit
Proliferation Post Stenting), comoempregoderadiagdog, e
0IRIS (Isostent for Restenosis Intervention Study), um en-
saiocomo | sostent, que emiteradiacdo 3%,

Outra categoria de terapias adjuntasinclui o uso de
dispositivos para pré-ablacdo. O estudo Rotastent rando-
mizarapacientescom lesdescalcificadasou doencadifusa
paraimplante isolado se stent ou stent precedido de
aterectomiarotacional. Avaliam-se também estudos com
laser eaterectomiadirecional associadaao stent %,

A relacao custo/beneficio

Existeumapreocupacdo crescente no quediz respeito
aescaladadoscustos de salide. Por isso, busca-seaterapia
ideal, quetenhaamaximaeficaciapel o menor custo. O co-
nhecimentoisolado doscustos, no entanto, éinditil. Deve-se
quantificar também o impacto que umareducdo de custos
teranaevolugdo clinicado paciente.

No caso do tratamento daisquemiamiocardicacom
ATC convencional, calculou-sequeumtratamento quere-
duzisse areestenose em 25% trariaumaeconomiade US$
1400,00 por pacienteem custosdehospital, procedimentos
e honorarios, e umareducéo de 33% economizaria US$
2000,00 por paciente',

A partir do STRESS, calculou-se que o implante de
stents resultava em custos adicionais imediatos de US$
2200,00, se comparado a ATC com bal o, e parcialmente
compensado ao final do 1° ano de seguimento, quando es-
ses pacientes necessitassem demenosreintervencéo e me-
nos reinternagdes. Mesmo assim, cada stent custou US$
800,00amaisqueaATC convenciond %,

Janaeradasnovastécnicasdeimplante, um estudo de
Goodse col mostrou que os paci entestratados com terapia
antiplaquetariativeram custos hospital ares significativa-
mente menores que aquel es tratados com anti coagul aco
plena®, OBENESTENT Il éumdosprimeirosgrandeses-
tudos aanalisar prospectivamente arelacdo custo/benefi-
cio. Nasuafase piloto, considerando-se seus 4 estagios
como umtodo, o custo adicional do stent por sobrevidalivre
deeventosfoi 30,3% maior queo daATC por baldo. Consi-
derando-se apenas asuafase |V, no entanto, que utilizou
apenas terapia antiplaguetdria, os custos globais com
stent foram 22,4% menores que 0s custos médios com
ATC, o quetorna aterapiacom stent competitivae com
umarel agéo custo/beneficio melhor que aquelada ATC
convencional 1%, Osdadosdefinitivosdo BENESTENT
[l trardo informagdesimportantes no tocante ao custo/be-
neficio dosstentsemrelacdo aATC combal do.
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Outros stents

Os stents se dividem em dois grandes grupos, com
base no método de liberacéo e expansdo na corondria:
expansiveispor bal 8o, que podem ser filamentares(prot6ti-
po = Gianturco-Roubin) ou tubul ares (protétipo = Palmaz-
Schatz), eauto-expansiveis(protétipo = Wallstent). Testam-
sehojestentsrecobertos(heparina, colageno, fibrina), radi-
oativos e biodegradaveis®.

H4, pelos ultimos célcul os, 52 tipos diferentes de
configuracoes de stents comercialmente disponiveis ',
Naliteraturanacional hvériosrelatosdeexperiénciasin-
dividuais com diversos model os %2813, N os Estados
Unidos, proliferam estudos de novos model os de stents
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confrontados com o padr&o-ouro Palmaz-Schatz, permitin-
do assim que se fagcam comparagtes diretas entre novos
stents, no quediz respeito aresultadosangiograficosime-
diatos, evolugdo clinicaimediata e tardia e taxas de
reestenose. O estudo ASCENT comparou os resultados
obtidosapdsoimplantedo stent Multi-Link (Guidant) com
Palmaz-Schatz, demonstrando equivalénciaentre osdois.
Ha estudos controlados em andamento com o stent
Gianturco-Roubin Il (Cook), AVE Micro-2 (Arterial
Vascular Engineering), ACT-One (Progressive Angio-
plasty Systems), Radius (Scimed), NIR (Medinal), Walls-
tent (Schneider) e Cardiocoil (Medtronic)®. Terainicioem
breveo estudo EXTRA, quevai confrontar osresultados
obtidoscom o stent Bard-X T eo Palmaz-Schatz.
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