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Evolução da Intervenção Percutânea para o Tratamento
da Doença Coronária Multiarterial

Atualização

A revascularização miocárdica em pacientes multiarte-
riais, ou seja, com lesão igual ou superior a 50% em mais de
uma artéria coronária, vem assumindo um crescente desta-
que no contexto da cardiologia intervencionista atual, já que,
há alguns anos, era uma afecção eminentemente cirúrgica.

A angioplastia transluminal coronária com o balão foi
investigada como opção terapêutica com resultados intra-
hospitalares satisfatórios, entretanto, a alta taxa de reeste-
nose com conseqüente necessidade de reintervenção na
evolução foram fatores limitantes desta técnica, principal-
mente em pacientes multiarteriais diabéticos.

O advento das endopróteses coronárias (stents) pro-
piciou uma melhora importante dos níveis de reestenose em
pacientes uniarteriais, o que motivou a utilização desta es-
tratégia terapêutica também em multiarteriais. Os resultados
dos estudos disponíveis (ERACI-II e ARTS) evidenciaram
taxas semelhantes de eventos maiores irreversíveis (óbito,
infarto e acidente vascular encefálico), quando comparados
stents e cirurgia cardíaca, no período de um a três anos. Con-
tudo, apesar da queda dos níveis de reestenose clínica pós-
implante de stents em relação ao balão, ainda a cirurgia foi
mais eficaz quanto à necessidade de reintervenção. Por ou-
tro lado, sabe-se que, idealmente, a melhor estratégia tera-
pêutica é a que também oferece melhor custo-efetividade, e
os stents comparados ao tratamento cirúrgico, no estudo
ARTS, mostraram-se mais custo-efetivos.

No momento, frente às evidências, sugere-se a indivi-
dualização do tratamento, analisando-se os aspectos clíni-
cos e angiográficos; o risco pré, peri e pós-procedimento
(conforme o risco de eventos cardiovasculares adversos
maiores); e os custos. É igualmente necessário considerar a
própria opinião do paciente após a exposição das possibili-
dades terapêuticas.

Destaque-se, contudo, que se torna necessária a cons-
tante realização de estudos comparativos, envolvendo os
avanços recentes dos métodos de tratamento da doença ar-
terial coronária para fundamentar a decisão da estratégia
terapêutica, o mais adequadamente possível. Isto porque,
particularmente, a intervenção percutânea é uma alternativa
de revascularização em constante e rápida evolução, devido
aos novos tipos de stents, às técnicas de otimização do im-
plante dessas próteses e à terapêutica farmacológica anti-
plaquetária mais potente, que têm contribuído para a pro-
gressiva melhora dos resultados.

Introdução

O conceito doença coronária multiarterial pode ser
definido como a presença de lesão igual ou superior a 50%,
pela análise visual da angiografia em duas ou mais proje-
ções, em mais de uma artéria coronária 1-5.

A importância do tema reflete-se na prática pelo au-
mento crescente de intervenções percutâneas em pacientes
multiarteriais, que, no Brasil, passou de 34,4% em 1992-93,
para 38,8% em 1996-97 do total de procedimentos terapêuti-
cos realizados no país,  correspondendo a um aumento de
2.894 casos em número absoluto, de acordo com os dados
do registro nacional da Sociedade Brasileira de Cardiologia
Intervencionista (CENIC) 6, tendência também observada
em outros países.

Há alguns anos, a doença coronária multiarterial era
quase sinônimo de indicação de cirurgia de revascularização
miocárdica, opção eficaz e superior aos resultados do trata-
mento clínico, conforme estudos randomizados das déca-
das de 70 e 80 demonstraram 7-10. Entretanto, com o advento
da angioplastia transluminal coronária, esta passou a ser
uma opção a ser considerada 11.

De fato, a intervenção coronária percutânea para mul-
tiarteriais apresenta uma série de vantagens, quando com-
parada à cirurgia cardíaca. Dentre elas, pode-se citar: o me-
nor risco imediato de morbi-mortalidade cerebrovascular,
pulmonar, digestiva e renal, principalmente em pacientes
idosos e em portadores de doença prévia destes sistemas; o

Arq Bras Cardiol, volume 78 (nº 2), 250-60, 2002



Arq Bras Cardiol
2002; 78: 250-60.

Zago e cols
Intervenção percutânea para tratamento da doença coronária multiarterial

251251

tempo mais curto de convalescença e de internação hospi-
talar; o retorno precoce às atividades profissionais; e pro-
vavelmente, menores custos hospitalares e após a alta.

Tendo em perspectiva estes fatos, vários estudos rando-
mizados foram desenhados nos anos 80 para estabelecer o méri-
to relativo entre as duas técnicas de revascularização em pacien-
tes com doença em mais de um vaso coronário principal.

Estudos randomizados comparando
angioplastia com o balão versus cirurgia

Os principais estudos comparando o balão à cirurgia
de revascularização miocárdica em pacientes multiarteriais
são: RITA, ERACI, GABI, CABRI, EAST e BARI.

O RITA (Randomised Intervention Treatment of Angi-
na Trial) teve como objetivo comparar os resultados clíni-
cos de pacientes uni ou multiarteriais tratados com balão ou
cirurgia de revascularização miocárdica, quando houvesse
adequabilidade de ambas as formas de tratamento para o
caso. Foram analisados 1.011 pacientes com doença em um
vaso único (40% dos casos) ou em múltiplos (60% dos paci-
entes) passíveis de ambas as formas de revascularização.
Foram incluídos 555 pacientes com lesão ≥50% em mais de
um vaso e angina estável ou instável. Foram excluídos os
pacientes com doença em tronco de coronária esquerda, re-
vascularização prévia, doença valvar hemodinamicamente
significativa e doença não cardíaca com provável repercus-
são no prognóstico a longo prazo. Não houve diferença
significante quanto à prevalência de óbito ou infarto agudo
do miocárdio em 2,5 e 6,5 anos; entretanto, o grupo subme-
tido à cirurgia de revascularização miocárdica apresentou
menor taxa de angina e necessidade de intervenções diag-
nósticas e terapêuticas adicionais (tab. I) 1,12.

O ERACI (Argentine Randomized Trial Coronary
Angioplasty vs Bypass Surgery In Multivessel Disease) ob-
jetivou comparar os resultados a longo prazo de portadores
somente de doença coronária  multiarterial, submetidos à re-
vascularização por cirurgia ou angioplastia com balão. Fo-
ram avaliados 127 pacientes com angina grave refratária ao
tratamento medicamentoso, duas ou mais artérias coroná-

rias principais com estenose ≥70% (análise visual) e possi-
bilidade de revascularização completa por ambas as técni-
cas. Foram excluídos os pacientes com infarto agudo do
miocárdio em evolução no momento da randomização, do-
ença triarterial grave com fração de ejeção do ventrículo es-
querdo (FEVE) ≤35%, estenose significativa em tronco de
coronária esquerda, miocardiopatia dilatada isquêmica,
miocardiopatia hipertrófica ou valvopatia importante, e do-
ença não cardíaca que comprometesse a sobrevida. As com-
plicações intra-hospitalares (óbito, infarto agudo do mio-
cárdio e acidente vascular encefálico) foram similares em
ambos os grupos. As taxas de óbito e infarto agudo do mio-
cárdio também foram semelhantes em três anos; entretanto, a
incidência de angina recorrente e a necessidade de revascu-
larização adicional foram maiores no grupo balão (tab. I) 13.

O GABI (German Angioplasty Bypass Surgery Inves-
tigation) teve como objetivo comparar a eficácia clínica en-
tre angioplastia transluminal coronária com balão e cirurgia
de revascularização miocárdica em pacientes com doença
arterial coronária em dois ou três vasos, com a exigência de
revascularização completa. Foram randomizados 359 paci-
entes, entre julho/86 e dezembro/91, com idades inferiores a
75 anos, angina classes II-IV (classificação da Canadian
Cardiovascular Society), e estenose ≥70% nos vasos con-
siderados para tratamento. Os critérios de exclusão foram:
oclusão crônica; lesão em tronco de coronária esquerda
(estenose ≥30%); comprometimento estimado ≥50% do
ventrículo esquerdo caso ocorresse oclusão abrupta de um
dos vasos-alvo; lesões longas (>20mm); doença coronária
periférica difusa; aneurisma do ventrículo esquerdo; infarto
agudo do miocárdio nas quatro semanas prévias à randomi-
zação e revascularização prévia. Angioplastia e cirurgia re-
sultaram em melhora semelhante da angina em um ano. O
grupo submetido ao balão requereu, contudo, maior núme-
ro de intervenções adicionais e fármacos antianginosos,
enquanto o grupo submetido à cirurgia de revascularização
miocárdica apresentou maior taxa de infarto agudo do mio-
cárdio perioperatório  (tab. I) 14.

O CABRI (Coronary Angioplasty versus Bypass Re-
vascularization Investigation) teve como objetivo compa-

Tabela I - Resultados dos estudos com o balão

Estudo Seguimento               Mortalidade (%)                      IAM (%)                   Angina recorrente (%)                      AVE (%)                      Reintervenção (%)

Balão CRM Balão CRM Balão CRM Balão CRM Balão CRM

1) RITA 1,12 2,5 anos 3,1 3,6 6,7 5,2 31,3* 21,5* 1,8 2,0 37,1* 4,0*

6,5 anos 7,6 9,0 10,8 7,4 30,9* 19,4* - - 53,0* 12,0*

2) ERACI 13 intra-hospitalar 1,5 4,6 6,3 6,2 - - 1,5 3,1 - -
3 anos 9,5 4,7 7,8 7,8 43* 21* - - 37* 6,3*

3) GABI 14 intra-hospitalar 1,1 2,5 2,3* 8,1* 18* 7* 0 1,2 - -
1 ano 2,2 5,1 3,8 7,3 29 26 - - 44* 6,0*

4) CABRI 2 1 ano 3,9 2,7 4,9 3,5 13,9* 10,1* - - 33,6* 6,5*

5) EAST 15 intra-hospitalar 1,0 1,0 3,0* 10,3 - - 0,5 1,5* - -
3 anos 7,1 6,2 14,6 19,6 - - - - 54* 13*

6) Bari 4,16,17 intra-hospitalar 1,1 1,3 2,1* 4,6* - - 0,2 0,8 - -
5 anos 13,7 10,7 21,3 19,6 - - - - 54,5* 8,0*

7 anos 19,1* 15,6* - - - - - - 59,7* 13,1*

CRM- cirurgia de revascularização miocárdica; AVE- acidente vascular encefálico; IAM- infarto agudo do miocárdio.
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rar os resultados clínicos (mortalidade, eventos cardíacos
não-fatais e sintomas de angina) de pacientes multiarteriais
submetidos ao balão ou à cirurgia de revascularização mio-
cárdica como intervenção inicial para o tratamento de doen-
ça arterial coronária. Foram analisados 1.054 pacientes com
idade inferior a 76 anos, angina estável ou instável e es-
tenose ≥50% em dois ou mais vasos. Foram excluídos os
pacientes com angioplastia transluminal coronária ou cirur-
gia de revascularização miocárdica prévias, estenose em
tronco de coronária esquerda ≥50%, vaso único pérvio, in-
farto agudo do miocárdio até dez dias antes da randomiza-
ção, FEVE ≤35%, insuficiência cardíaca, acidente vascular
encefálico recente e doença grave que comprometesse a so-
brevida. Uma particularidade desse estudo foi a inclusão de
pacientes com vasos ocluídos e a não exigência de revascu-
larização completa. O seguimento de um ano evidenciou ris-
co equivalente de óbito em ambos os grupos; entretanto, o
grupo balão necessitou maior número de reintervenções e
fármacos antianginosos, assim como apresentou mais angi-
na, principalmente em indivíduos do sexo feminino (tab. I) 2.

O EAST (Emory Angioplasty versus Surgery Trial) ob-
jetivou comparar os resultados do tratamento cirúrgico com
os do balão em pacientes encaminhados para primeira
revascularização coronária. Foram randomizados 392 casos,
entre julho/87 e abril/90, com doença arterial coronária em
dois ou três vasos, não submetidos à revascularização coro-
nária prévia. Os critérios de exclusão foram: oclusão crônica
(mais de oito semanas) com circulação colateral intracoro-
nária; duas ou mais oclusões crônicas; lesão do tronco da
coronária esquerda ≥30%; FEVE  ≤25%; insuficiência cardía-
ca; infarto agudo do miocárdio até cinco dias antes da rando-
mização; sintomas insuficientes para justificar a revasculari-
zação; e doença não cardíaca comprometendo a sobrevida.
Não houve diferença entre angioplastia e cirurgia de revas-
cularização miocárdica em relação ao objetivo composto pri-
mário, ou seja, mortalidade, IAM-Q e isquemia significativa
evidenciada pela cintilografia miocárdica de esforço com
tálio-201; porém, o grupo submetido à angioplastia com o
balão apresentou maior necessidade de revascularização
subseqüente em três anos (tab. I). Uma limitação desse estu-
do é o tamanho da casuística e o seguimento de três anos, que
limitaram o poder estatístico e impediram uma avaliação rigo-
rosa da mortalidade 15.

O BARI (Bypass Angioplasty Revascularization In-
vestigation) teve igualmente como objetivo comparar o ba-
lão e a cirurgia de revascularização miocárdica em pacientes
com doença coronária multiarterial e angina ou isquemia
grave, prevendo menor eficácia para intervenção percutâ-
nea. Esse foi o maior entre os estudos que compararam o ba-
lão e a revascularização cirúrgica. Foram analisados 1.829
pacientes, randomizados entre agosto/88 e agosto/91, com
idades entre 18 e 79 anos e doença coronária multiarterial
(lesão ≥50% em cada um dos vasos) com angina ou isque-
mia importante. Os critérios de exclusão foram: revasculari-
zação de emergência; lesão do tronco da coronária esquer-
da ≥50%; doença não cardíaca que contra-indicasse angio-
plastia e cirurgia de revascularização miocárdica ou que li-

mitasse a sobrevida; espasmo de coronária; calcificação
importante na aorta ascendente; necessidade de cirurgia de
grande porte ao mesmo tempo da  revascularização e gesta-
ção conhecida ou suspeita. O grupo submetido à angio-
plastia com o balão apresentou taxas de sobrevida e IAM-Q
semelhantes às do grupo submetido à cirurgia de revascula-
rização miocárdica, em cinco anos; entretanto, os índices de
revascularização subseqüentes foram significativamente
maiores no grupo submetido ao balão. Nos pacientes dia-
béticos, a sobrevida em cinco anos foi significativamente
maior no grupo tratado com cirurgia. Os resultados em sete
anos mostraram maior sobrevida no grupo submetido à ci-
rurgia de revascularização miocárdica, o que pode ser atri-
buído às diferenças de resultados no subgrupo dos diabéti-
cos, pois, ao analisar-se separadamente o subgrupo dos
diabéticos, verifica-se taxas de sobrevida mais elevadas
com significância estatística nos pacientes submetidos à
cirurgia de revascularização miocárdica, o que não ocorre
quando se analisa isoladamente o subgrupo dos não-diabé-
ticos. Quanto à necessidade de revascularização subse-
qüente em sete anos, os índices tiveram um aumento abso-
luto semelhante nos dois grupos durante o seguimento en-
tre cinco e sete anos, portanto, a necessidade de revascula-
rização subseqüente continuou significativamente maior
no grupo submetido ao balão (tab. I) 3,4,16,17.

Uma análise dos fatores associados à mortalidade em
cinco anos nos pacientes do estudo BARI evidenciou maior
mortalidade cardíaca e geral nos pacientes diabéticos insu-
lino-dependentes, submetidos à angioplastia com o balão,
do que nos submetidos à cirurgia de revascularização
miocárdica, com risco relativo de 2,63 e 1,78, respectivamen-
te (p<0,001). Por outro lado, os pacientes com elevação ST
submetidos à cirurgia de revascularização miocárdica apre-
sentaram taxas mais elevadas de mortalidade cardíaca do
que os submetidos ao balão, principalmente os acometidos
por infarto agudo do miocárdio nas três semanas anteriores
à revascularização miocárdica, com risco relativo de 4,08
(p<0,001) 18.

O estudo Coronary Revascularization in Diabetic
Patients, uma subanálise do estudo BARI, foi conduzido
para investigar mais pormenorizadamente, nos resultados
do estudo BARI, a evolução dos pacientes diabéticos. Esse
estudo pesquisou a mortalidade, em cinco anos, de pacien-
tes diabéticos submetidos ao balão ou à cirurgia de revas-
cularização miocárdica, em dois subgrupos de pacientes: os
diabéticos participantes do estudo BARI (353 pacientes) e
os do BARI registro, ou seja, os elegíveis, porém não ran-
domizados (339 pacientes), que foram submetidos às inter-
venções por decisão conjunta entre o médico e o paciente e
que aceitaram participar de avaliações clínicas subseqüen-
tes. Os critérios clínicos e angiográficos de inclusão e exclu-
são foram os mesmos delineados para o estudo BARI, entre-
tanto, só foram analisados os pacientes com diabetes mel-
litus em tratamento com insulina ou hipoglicemiantes orais.
Concluiu-se que os resultados dos pacientes registrados
foram compatíveis com os achados dos pacientes randomi-
zados, sendo que, também nestes, a cirurgia de revasculari-
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zação miocárdica esteve associada à maior sobrevida que a
angioplastia transluminal coronária com o balão (tab. II).
Esta subanálise possui limitações, uma vez que o estudo
BARI não foi desenhado para avaliar pacientes diabéticos,
pois não considerou nem a gravidade e a duração do diabe-
tes mellitus, nem outros aspectos que pudessem influenciar
os resultados. Outro fator importante foi o perfil mais favo-
rável dos pacientes registrados, nos quais houve maior
prevalência de raça branca, de atividade física e melhor qua-
lidade de vida, além de nível de escolaridade mais alto, me-
nor taxa de tabagismo e de insuficiência cardíaca, e menor
prevalência de casos insulino-dependentes. Houve favoreci-
mento angiográfico dos pacientes registrados submetidos ao
balão, em relação aos submetidos à cirurgia de revasculari-
zação miocárdica, pois os primeiros apresentaram menor
prevalência de doença triarterial, número de lesões sig-
nificativas ≥4, lesões ostiais e lesões na porção proximal da
artéria descendente anterior esquerda. Essas limitações foram
consideradas pelos autores ao analisar os resultados e elabo-
rar a conclusão e não devem ser perdidas de vista ao consi-
derarmos a revascularização nesses casos 19.

A análise dos pacientes diabéticos do estudo BARI
em sete anos evidenciou melhores resultados de sobrevida
e necessidade de revascularização subseqüente no grupo
submetido à cirurgia de revascularização miocárdica do que
no grupo balão; entretanto, o efeito benéfico em relação à
sobrevida somente foi demonstrado em pacientes revascu-
larizados cirurgicamente com pelo menos uma artéria toráci-
ca interna, o que não foi condição para o efeito benéfico
quanto à necessidade de reintervenção em sete anos. Outro
resultado interessante desse estudo foi o aumento da ne-
cessidade de revascularização subseqüente, com signifi-
cância estatística, em pacientes diabéticos submetidos ao

balão quando comparados aos não-diabéticos, diferença
que não foi constatada entre pacientes diabéticos e não-dia-
béticos submetidos à revascularização cirúrgica (tab. III) 17.

Já o estudo Outcome of Coronary Bypass Surgery
Versus Coronary Angioplasty in Diabetic Patients With
Multivessel Coronary Artery Disease teve como objetivo
comparar os resultados da cirurgia de revascularização mio-
cárdica e da angioplastia transluminal coronariana com o
balão em pacientes diabéticos com doença coronariana
multiarterial, mediante a análise de uma base de dados ob-
servacional. Foram investigados 2.639 pacientes diabéticos,
sem revascularização coronariana prévia, com doença em
dois ou três vasos, submetidos à revascularização corona-
riana por angina estável ou instável ou por infarto agudo do
miocárdio após vários dias de estabilização, entre janeiro/81
e dezembro/94. Os pacientes submetidos à revascularização
coronariana de emergência por infarto agudo do miocárdio
em evolução foram excluídos. Esse estudo evidenciou alta
incidência de eventos fatais e não-fatais em pacientes diabé-
ticos. Não houve diferença na sobrevida em 10 anos para
diabéticos submetidos à cirurgia de revascularização mio-
cárdica ou ao balão, assim como na análise específica dos
diabéticos insulino-dependentes, apesar da menor gravida-
de do quadro clínico daqueles submetidos à intervenção
percutânea e da maior prevalência de revascularização coro-
nariana completa nos pacientes submetidos à cirurgia de
revascularização miocárdica. Uma análise efetuada após a
correção para as diferentes características dos grupos de-
monstrou maior mortalidade no grupo submetido ao balão,
somente entre os pacientes insulino-dependentes. Houve
maior incidência de procedimentos de revascularização
coronariana adicionais no grupo submetido ao balão (tab. IV).
A principal limitação desse estudo é a dificuldade de corrigir
os vícios de seleção quanto à escolha do procedimento de
revascularização, por se tratar de um estudo realizado com
base de dados observacional 20.

Implante de próteses endocoronárias (stents)

Até recentemente, os estudos disponíveis avaliando
os resultados do implante de próteses coronárias (stents)

Tabela II - Resultados do estudo Coronary Revascularization In
Diabetic Patients 19

                  Randomizados (%)       Registrados (%)

Balão CRM Balão CRM

Mortalidade em 5 anos
Geral 34,5* 19,4* 14,4 14,9

Cardíaca 23,4** 8,2** 7,5 6,0

*p=0,0024; **p=0,0002; balão- angioplastia transluminal coronária
com o balão; CRM- cirurgia de revascularização miocárdica.

Tabela IV - Resultados do estudo Outcome of Coronary Bypass
Surgery Versus Coronary Angioplasty  in Diabetic Patients With

Multivessel Coronary Artery Disease 20

Seguimento Balão (%) CRM (%)

intra-hospitalar 0,36* 4,99*

Mortalidade geral 5 anos 22 24
10 anos 55 52

Mortalidade
insulino-dependentes 5 anos 28/32** 30/25**

(não corrigido 10 anos 69/64** 62/53**

corrigido)
Revascularização 1 ano 32* 1*

adicional 5 anos 56* 8*

*p<0,0001; **p=0,045; balão: angioplastia transluminal coronária com
balão; CRM: cirurgia de revascularização miocárdica.

Tabela III - Resultados do estudo Seven-Year Outcome in the
Bypass Angioplasty Revascularization Investigation (BARI) By

Treatment and Diabetic Status 17

                    DM (%)                  Não DM (%)

Balão CRM Balão CRM

Mortalidade em 7 anos 44,3* 23,6* 13,2 13,6
Reintervenção em 7 anos 69,9** 11,1 57,8** 13,5

*p=0,0011; **p=0,0078; DM- pacientes diabéticos; não DM- pacien-
tes não-diabéticos; balão: angioplastia transluminal coronária com o
balão; CRM- cirurgia de revascularização miocárdica.
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em pacientes multiarteriais eram em sua maioria séries de ca-
sos, portanto, ao contrário dos estudos realizados com o
balão já descritos, não havia, até meados dos anos 90, com-
paração simultânea com outras técnicas de revasculari-
zação, sendo as comparações efetuadas com os dados da
literatura (controles históricos).

O estudo Clinical Outcome After Multivessel Coro-
nary Stent Implantation teve como objetivo avaliar os resul-
tados tardios de pacientes submetidos à intervenção coro-
nária multiarterial com o implante de stents. Foram avaliados
175 casos sem cirurgia de revascularização miocárdica pré-
via, submetidos à revascularização percutânea multiarterial
com a proposta de implante de stents em todos os segmen-
tos acometidos, entre janeiro/92 e março/98. O implante de
stents nesses pacientes teve excelente taxa de sucesso
(98,3%), apesar da alta prevalência de lesões com caracterís-
ticas adversas. A sobrevida livre de eventos em um ano foi
alta, sendo baixa a necessidade de reintervenção neste pe-
ríodo (tab. V). As limitações desse estudo são: a análise re-
trospectiva, a casuística heterogênea, os múltiplos dese-
nhos de stents, a variedade de estratégias de anticoagula-
ção e a não uniformidade no uso de alta pressão para a ex-
pansão ótima do stent implantado 21.

O estudo Long-term Angiographic and Clinical Out-
come of Patients Undergoing Multivessel Coronary Sten-
ting objetivou avaliar a segurança e a eficácia do implante de
stents em multiarteriais e a possível redução da necessidade
de reintervenções (particularmente da necessidade de cirur-
gia de revascularização miocárdica), já que os stents prova-
ram ter um efeito anti-reestenótico. Foi analisada uma coorte
de 100 pacientes multiarteriais consecutivos, submetidos
ao implante de stents com alta pressão, entre março/93 e ju-
nho/95. Pacientes com lesões do tronco da coronária es-
querda não protegido e FEVE <35% foram excluídos. O im-

plante de stents nesses pacientes multiarteriais foi realizado
com alta taxa de sucesso (97%) e baixa necessidade de cirur-
gia de revascularização miocárdica de emergência (2%).
Comparando com os resultados de estudos realizados com
o balão, o implante de stents propiciou menor necessidade
de reintervenção, em particular de cirurgia, e evidenciou taxa
semelhante de sobrevida a longo prazo (tab. V). Entre as li-
mitações desse estudo destacam-se a análise retrospectiva
com os inerentes vícios de seleção para pacientes conside-
rados apropriados para o implante de stents e os diferentes
tipos de stents utilizados 22.

O estudo Procedural Results and Late Clinical Out-
comes Following Multivessel Coronary Stenting teve co-
mo meta avaliar os resultados intra-hospitalares e a longo
prazo em uma grande série consecutiva de multiarteriais
submetidos ao implante de stents. Foram então analisados
2.339 pacientes consecutivos, sendo 398 multiarteriais
(dois ou três vasos) e 1.941 uniarteriais, tratados com o im-
plante de stents entre janeiro/94 e agosto/97. Os pacientes
submetidos à intervenção do tronco da coronária esquerda
protegido ou não, bem como aqueles com procedimento es-
tagiado, foram excluídos da análise. Os casos investigados
haviam sido submetidos ao implante de stents em 67% das
lesões-alvo, enquanto outros procedimentos de revascula-
rização foram realizados nas demais lesões. Houve taxas
semelhantes de sucesso e complicações maiores intra-hos-
pitalares, assim como resultados clínicos similares a longo
prazo, quando comparado o implante de stents em multiar-
teriais e uniarteriais (tab. V). Portanto, os autores concluí-
ram que o implante de stents é uma estratégia terapêutica
factível, eficaz e segura em pacientes com doença em mais
de um vaso, cuidadosamente selecionados. Esse estudo
apresenta limitações, como a análise retrospectiva, que de-
terminou a exclusão de pacientes considerados melhores

Tabela V - Resultados dos estudos com o implante de stents

Estudo Seguimento Mortalidade IAM Angina Recorrente Reintervenção Evento (%)
(%) (%) (%) (%) (óbito, IAM e

 reintervenção)

Evolução clínica após Intra-hospitalar 1,7 0 - - -
implante de múltiplos
stents coronarianos 21 1 ano 3,4 3,4 21 18,3 20,2

Evolução clínica e Intra-hospitalar 1 2 (Q) - - -
angiográfica dos
pacientes que
receberam múltiplos
stents coronarianos 22 21±10 meses 4 - 13+ 30 -

Resultado dos Intra-hospitalar 0,5 0,9 (Q) - - -
poprocedimentos e
evolução clínica tardia 1 ano 0,7 0 (Q) - 21 22
após múltiplos implantes
de sents coronarianos 23

Resultados (>6 meses) Intra-hospitalar 0,7 4,4 - 0,7 -
do implante de  mais
de um stent em coronári
 principal de doença 18±13 meses 5,9 5,1 - 14,7 25#

multiarterial coronariana 24

+ angina recorrente ou evidência de isquemia em teste de esforço; # resultado em 3 anos; IAM- infarto agudo do miocárdio; (Q)- infarto agudo do miocárdio com onda Q.
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candidatos à cirurgia de revascularização miocárdica (doen-
ça difusa triarterial, doença difusa envolvendo a artéria
descendente anterior esquerda, lesões longas múltiplas,
vasos de pequeno diâmetro, reestenose recidivante, reeste-
nose intra-stent difusa e tentativa de revascularização per-
cutânea prévia sem sucesso); a predominância de pacientes
multiarteriais com doença em dois vasos; a maior taxa de re-
estudo nos pacientes uniarteriais, devido à sua inclusão em
outros protocolos que envolviam reavaliação angiográfica,
o que pode ter ocasionado aumento da detecção de reeste-
nose e, conseqüentemente, aumento da taxa de reinterven-
ção no grupo uniarterial; e a não inclusão de pacientes sub-
metidos ao implante de stents em enxertos de veia safena 23.

O estudo Results (>6 Months) of Stenting of >1 Ma-
jor Coronary Artery in Multivessel Coronary Artery Di-
sease avaliou 136 pacientes com o implante de stents em
pelo menos duas artérias coronárias importantes, em uma ou
duas etapas, com intervalo de tempo inferior a um mês entre
as intervenções, no período de janeiro/95 a dezembro/97.
Foram excluídos do estudo os pacientes com implante de
stent em tronco de coronária esquerda e com história de ci-
rurgia de revascularização miocárdica prévia. O perfil da ca-
suística em estudo consistiu de doença coronária biarterial,
função ventricular esquerda normal, baixa incidência de le-
são em artéria descendente anterior e predomínio de lesão
do tipo B (B2=55%). A sobrevida livre de eventos cardíacos
importantes – óbito, IAM-Q e não-Q e revascularização das
lesões-alvo por intervenção percutânea ou cirurgia de re-
vascularização miocárdica – foi de 75% em três anos. Histó-
ria de insuficiência cardíaca, intervenção em lesão reestenó-
tica e intervenção em três vasos foram fatores prognósticos
negativos independentes para sobrevida livre de eventos
cardíacos maiores. A taxa de reestenose por lesão foi de
23% e, por paciente, de 36%. Já o diâmetro de referência do
vaso, o diâmetro luminal mínimo pós-intervenção e a exten-
são do stent foram fatores prognósticos independentes
para reestenose. Os autores concluíram que o implante de
stents em pacientes multiarteriais fornece bons resultados a
médio prazo em pacientes selecionados (tab. V). Uma limita-
ção importante desse estudo é a baixa taxa de reestudo an-
giográfico (66%), que pode ter ocasionado uma taxa de rees-
tenose superestimada, visto que a presença de sintomas e
sinais de isquemia, provavelmente, contribuíram para in-
centivar a realização de reestudo angiográfico 24.

O estudo ERACI II (Argentine Randomized Study Co-
ronary Angioplasty With Stents Versus Coronary Bypass
Surgery in Multiple Vessel Disease) teve como objetivo
comparar os resultados do implante de stents com os da re-
vascularização por cirurgia em pacientes multiarteriais nos
períodos evolutivos de 30 dias, um, três e cinco anos. Foram
avaliados 450 pacientes, sendo 225 submetidos à interven-
ção percutânea e 225 à cirurgia de revascularização miocár-
dica. No grupo angioplastia transluminal coronária, foram
implantados 1,4 stents por paciente e utilizado abciximab em
28% dos casos. Os resultados em 30 dias evidenciaram me-
nores taxas de mortalidade, IAM-Q e eventos cardíacos e
cerebrovasculares adversos maiores (óbito, IAM-Q, aci-

dente vascular encefálico e reintervenção) no grupo angio-
plastia com o implante de stents, assim como menor período
de internação hospitalar nesse mesmo grupo. Já a análise
18,5±6,4 meses mostrou melhores resultados de sobrevida e
IAM-Q no grupo angioplastia transluminal coronária, entre-
tanto esse grupo apresentou taxa de angina recorrente mais
elevada e maior necessidade de procedimentos adicionais
de revascularização. Quanto aos custos, as duas técnicas
mostraram-se similares na Argentina em 20 meses de evolu-
ção 25-27 (tab. VI).

O estudo ARTS (Arterial Revascularization Therapy
Study), o mais abrangente desta última série de investiga-
ções, objetivou comparar os resultados do implante de
stents com a revascularização miocárdica por cirurgia em
pacientes com doença coronária multiarterial. Foram avalia-
dos 1.205 pacientes com angina estável ou instável ou com
isquemia silenciosa, portadores de duas ou mais lesões de
novo tratáveis com o implante de stents, em pelo menos
duas artérias coronárias importantes. Esse estudo foi con-
duzido entre abril/97 e junho/98. Os critérios de exclusão
foram: insuficiência cardíaca congestiva, necessidade de
cirurgia de grande porte concomitante, infarto agudo do
miocárdio transmural até sete dias prévios à randomização,
história de acidente vascular encefálico e intenção de tratar
mais de uma artéria coronária importante com oclusão crôni-
ca 5,28. Os resultados evidenciaram uma redução de cerca de
50% na diferença de eventos cardíacos e cerebrovasculares
adversos maiores – óbito, infarto agudo do miocárdio, aci-
dente vascular encefálico e necessidade de reintervenção –
em 12 meses entre as duas técnicas em estudo, com relação
aos estudos anteriores. Ou seja, dos níveis de diferença de
30-40% nos estudos BARI, CABRI, EAST, GABI e RITA
para 14% no estudo ARTS, ainda com resultados favoráveis
à revascularização cirúrgica. A incidência dos três princi-
pais eventos clínicos irreversíveis – óbito, acidente vascular
encefálico e infarto agudo do miocárdio – em 12 meses foi si-

Tabela VI - Resultados do estudo ERACI II 25-27

Período de Tempo Evento Stent CRM

Óbito 0,9%* 5,7%*

IAM-Q 0,9%* 5,7%*

30 dias AVE 0% 0,9%
Reintervenção 1,8% 0%

Eventos cardíacos e 3,6%* 12,3%*

cerebrovasculares adversos
maiores (óbito+IAM-Q
+AVE + reintervenção)

Período de internação
hospitalar 4,9±4,9 dias* 9,0±4,5 dias*

Óbito 3,1%** 7,5%*

IAM-Q 2,3%** 6,3%**

18,5±6,4 meses Angina recorrente 15,5%** 8,0%**

Reintervenção 16,8%** 4,8%**

Custo por paciente U$12,320.00 U$11,160.00

*p≤0,012; **p<0,017; stent- angioplastia transluminal coronária com o
implante de stents; CRM- cirurgia de revascularização miocárdica; IAM-Q-
infarto agudo do miocárdio com onda Q; AVE- acidente vascular encefálico.
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milar em ambas as técnicas de revascularização, assim como
não foi diferente a sobrevida livre de eventos após a revas-
cularização de pacientes bi ou triarteriais. A angina recorren-
te e a necessidade de reintervenção em 12 meses foram mais
prevalentes no grupo submetido ao implante de stents, ape-
sar do maior uso de nitratos e bloqueadores dos canais de
cálcio nesse grupo. Os custos iniciais foram mais baixos no
grupo submetido ao implante de stents e permaneceram mais
baixos em 12 meses, mesmo com uma certa queda da dife-
rença inicial, devido aos custos correspondentes a ainda
maior necessidade de revascularização adicional nesse gru-
po (tab. VII) 5.

Uma subanálise do estudo ARTS envolvendo 208 pa-
cientes diabéticos, avaliou os resultados clínicos de pacien-
tes diabéticos e não diabéticos submetidos à intervenção
percutânea e à cirurgia. A mortalidade foi maior nos diabéti-
cos submetidos à intervenção percutânea quando compa-
rados aos não diabéticos; já a prevalência de acidente vas-
cular encefálico foi maior nos diabéticos revascularizados
por cirurgia quando comparados aos não diabéticos. A taxa
de revascularização adicional foi maior nos não diabéticos
submetidos à intervenção percutânea, quando comparados
aos revascularizados por cirurgia (tab. VIII). Os índices de
eventos cardiovasculares adversos maiores foram mais ele-
vados em diabéticos submetidos à intervenção percutânea,
quando comparados aos não diabéticos e em não diabéti-
cos submetidos à intervenção percutânea, quando compa-
rados aos revascularizados por cirurgia, sendo que a menor
taxa de eventos maiores foi a dos não diabéticos tratados
cirurgicamente (fig. 1) 29.

Por fim, a subanálise Diabetic Patients With Multives-
sel Disease Treated With Percutaneous Coronary Revascu-
larization Had Similar Outcome Than Those Treated With
Surgery: One Year Follow Up Results From Two Argentine
Randomized Studies (ERACI-ERACI II) objetivou avaliar
os resultados tardios de pacientes diabéticos participantes
de dois estudos randomizados: ERACI e ERACI II. Essas
investigações que sortearam um total de 577 pacientes para
tratamento com as duas técnicas de revascularização, percu-

tânea e cirúrgica, incluíram na casuística 90 diabéticos, sen-
do 46 randomizados para cirurgia de revascularização mio-
cárdica e 44 para angioplastia, entre os quais 86,4% dos ca-
sos (38/44) receberam  stents. Não houve diferença estatis-
ticamente significante entre ambos os grupos quanto à mor-
talidade, ao infarto agudo do miocárdio, à reintervenção e
aos eventos cardiovasculares adversos maiores em um ano
de evolução (tab. IX) 30.

No Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, a análise
dos 66 casos participantes do estudo ARTS, tratados no
período de abril/97 a junho/98, evidenciou taxas semelhan-
tes de óbito, infarto agudo do miocárdio e acidente vascular
encefálico na fase hospitalar e em um ano. Entretanto, a ne-
cessidade de revascularização adicional foi maior no grupo
submetido à intervenção percutânea após 12 meses de ob-
servação (tab. X).*

Escolha da estratégia terapêutica

A estratégia terapêutica de escolha é aquela que oferece
os melhores resultados a curto e a longo prazo, com o menor
risco de eventos cardíacos e cerebrovasculares adversos im-
portantes, associada a uma relação custo/benefício satisfatória.

Os estudos de intervenção percutânea com o balão em
multiarteriais evidenciaram sucesso em 87-92% dos casos;
mortalidade em 1,0-1,5%; infarto agudo do miocárdio em 2,1-
6,3%; e cirurgia de revascularização miocárdica de emergên-
cia em 1,5-10,3% no período hospitalar 1,2,4,12-17,31. As taxas
de mortalidade e acidente vascular encefálico foram seme-
lhantes entre os grupos balão e cirurgia de revasculariza-
ção miocárdica; entretanto, os pacientes submetidos à
intervenção percutânea apresentaram menor taxa de infarto
agudo do miocárdio e tempo de internação hospitalar mais
curto 31. Analisando-se os resultados do desempenho do
balão a longo prazo, ou seja, com um a sete anos de evolu-
ção, a mortalidade foi de 2,2-19,1%; o infarto agudo do mio-
cárdio ocorreu em 3,8-21,3%; e a reintervenção foi necessária
em 33,6-59,7%. Não houve diferença significante quanto à
mortalidade e ao infarto agudo do miocárdio entre as duas
formas de tratamento, porém, os pacientes tratados com o
balão necessitaram maior número de novos procedimentos
de revascularização 1,2,4,12-17.

Esses dados permitem-nos concluir que a intervenção
percutânea com o balão, ainda que apresente bons resulta-
dos iniciais com baixa taxa de complicações e curto período
de convalescença, proporcionando grande conforto ao pa-
ciente, não favorece a evolução tardia, pois os resultados a
longo prazo não são satisfatórios o suficiente, devido à alta
incidência de angina recorrente com necessidade de
reintervenção. Ainda assim, acompanha-se de baixa taxa de
eventos cardíacos adversos maiores, como mortalidade e
infarto agudo do miocárdio, comparáveis aos resultados da
revascularização cirúrgica.

Tabela VII - Resultados do estudo ARTS em 12 meses5

Stent CRM

Óbito 2,5% 2,8%
AVE 1,5% 2,0%
IAM 5,3% 4,0%
Óbito + AVE + IAM 9,3% 8,8%
Angina recorrente 21,1%* 10,5%*

Reintervenção 16,8%* 3,5%*

Eventos cardíacos e
cerebrovasculares adversos maiores
(óbito+AVE+IAM+reintervenção) 26,2%* 12,2%*

procedimento U$6,441.00* U$10,653.00*

Custo por paciente
1 ano U$10,665.00* U$13,638.00*

*p<0,001; stent- angioplastia transluminal coronária com o implante de
stents; CRM- cirurgia de revascularização miocárdica; AVE- acidente
vascular encefálico; IAM- infarto agudo do miocárdio.

*Sousa JE. Comunicação Pessoal ao 55º Congresso Brasileiro de Cardiologia,
Recife - PE.
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Os estudos analisados, entretanto, apresentam algu-
mas limitações e divergências relevantes, que devem ser
destacadas. Somente uma pequena porcentagem de paci-
entes com doença coronária  multiarterial preencheu os rígi-
dos critérios de inclusão e uma porcentagem ainda inferior
foi de fato randomizada (5 a 10%). Quanto ao quadro clínico
de admissão, observou-se que as taxas de infarto agudo do

miocárdio foram diferentes entre os estudos, o que pode ser
atribuído às divergências quanto aos critérios de diagnós-
tico e classificação do infarto agudo do miocárdio. Assim,
enquanto o estudo EAST incluiu infarto agudo do miocárdio
silencioso diagnosticado pela presença de novas ondas Q
no eletrocardiograma, outros estudos incluíram somente
infarto agudo do miocárdio diagnosticado clinicamente 32.
Houve ainda significativa variação dos fatores de risco nas
casuísticas analisadas. Pacientes com oclusões crônicas
foram excluídos de alguns estudos, mas não de outros 31.
Além disto, a maioria dos pacientes randomizados era
biarterial e possuía função ventricular esquerda normal, o
que levou à seleção de coronarianos com evolução prova-
velmente mais favorável. Todos esses aspectos clínicos e
angiográficos demonstram que o universo de multiarteriais
investigado foi relativamente restrito, relacionado a pacien-
tes de moderada complexidade clínica e angiográfica. O cri-
tério de revascularização completa, anatômica ou funcional,
o uso de novos dispositivos de revascularização e a utiliza-
ção da artéria torácica interna esquerda ou direita na revas-
cularização cirúrgica também variaram entre os estudos. De
grande importância são os critérios para revascularização
adicional, que também foram diferentes, pois enquanto os
estudos RITA, ERACI e BARI estabeleceram critérios clíni-
cos para a indicação de nova cineangiocoronariografia, os
estudos CABRI, EAST e GABI determinaram a realização de
cineangiocoronariografia adicional de rotina, o que pode ter
ocasionado uma taxa superestimada de reintervenção nos
estudos que incluíram reestudo angiográfico rotineiro.

O advento dos stents representou um importante
avanço no tratamento percutâneo da doença arterial coro-
nária, pois propiciou uma significativa melhora dos resulta-
dos angiográficos imediatos, assim como diminuição das
taxas de oclusão aguda com acentuado efeito anti-reeste-
nótico. Os estudos Benestent I, Benestent II e Stress I em
coronarianos portadores de doença uniarterial evidencia-
ram taxas de reestenose de 32%, 31% e 42,1% para os paci-
entes submetidos ao balão, enquanto de 22%, 16% e 31,6%
para aqueles tratados com o implante de stents. Analisando-
se a incidência de eventos cardiovasculares adversos mai-
ores em seis meses, esses estudos apresentaram taxas de
29,6%, 19,3% e 23,8% para os submetidos ao balão e de
20,1%, 12,8% e 19,5% para os tratados com o implante de
stents 33-35. Baseando-se na significativa melhora dos resul-
tados nesses pacientes uniarteriais, decidiu-se comparar os

Tabela VIII - Resultados da subanálise de pacientes diabéticos do estudo ARTS em um ano29

Eventos DM+/stent (n=112) DM-/stent (n=488) DM+/CRM (n=96) DM-/CRM (n=508)

Óbito   6,3%*   1,6%* 3,1% 2,4%
AVE 2,7% 1,6%    6,3%**    1,4%**

IAM 8,9% 5,5% 3,1% 3,9%
CRM 9,8%      5,9%*** 2,1%      0,6%***

ATC 21,4%     15,0%*** 2,1%      3,5%***

*DM+/stent vs DM-/stent (p≤0,011); **DM+/CRM vs DM-/CRM (p≤0,01); ***DM-/stent vs DM-/CRM (p<0,01); DM+: pacientes diabéticos; DM-: pacientes
não-diabéticos; stent- angioplastia transluminal coronária com o implante de stents; CRM- cirurgia de revascularização miocárdica; AVE- acidente vascular
encefálico; IAM- infarto agudo do miocárdio.

Tabela IX - Resultados da análise de pacientes diabéticos
multiarteriais dos estudos ERACI e ERACI II em um ano30

ATC (%) CRM (%)

Óbito 4,5 6,5
IAM 0 6,5
Reintervenção 19,0 7,0
Eventos cardiovasculares
adversos maiores
(óbito+IAM+reintervenção) 22,7 19,5

*p≤0,05; ATC- angioplastia transluminal coronária; CRM- cirurgia de
revascularização miocárdica; IAM- infarto agudo do miocárdio.

Tabela X - Resultados da análise de pacientes multiarteriais do
estudo ARTS tratados no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia#

Stent (n=33) CRM (n=33)
Idade 54,9 anos 55,2 anos

Sexo masculino 76% 70%
Diabete melito 18% 24%
Angina instável 36% 31%
Eventos hospitalares

           IAM 3% 3%
           CRM de emergência 0% 0%
           AVE 0% 3%
           Óbito 0% 0%

Eventos em 1 ano
            IAM 3% 3%
            AVE 0% 3%
            Óbito 0% 0%

Revascularização adicional
(CRM/ATC) 12%*/15%** 0%*/3%**

Sobrevida livre de eventos
(óbito+IAM+AVE+reintervenção) 70%*** 91%***

# Comunicação pessoal de Sousa JE ao 55º Congresso da Sociedade
Brasileira de Cardiologia, Recife - PE.
*p=0,04;  **p=0,08;  ***p=0,03; stent- angioplastia transluminal
coronária com o implante de stents; CRM- cirurgia de revascularização;
miocárdica; IAM- infarto agudo do miocárdio; AVE- acidente vascular
encefálico; ATC- angioplastia transluminal coronária.
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resultados do implante de stents com os da revascularização
cirúrgica em multiarteriais.

As séries iniciais com o emprego dos stents nos paci-
entes multiarteriais mostraram taxas favoráveis de mortali-
dade (0,7-5,9%), de reintervenção (14,7-30%) e de eventos
cardiovasculares adversos (20,2-25%) a longo prazo 21-24,
melhores dos que as obtidas com o balão em multiarteriais
disponíveis na literatura. Com os stents, portanto, a inter-
venção percutânea tornava-se mais competitiva em relação
à cirurgia. Surgia então a necessidade de repetir-se as inves-
tigações passadas, agora com o uso prioritário dos stents na
revascularização percutânea e o emprego de enxertos arte-
riais na revascularização cirúrgica. Deste modo, os estudos
ARTS e ERACI II foram realizados para avaliar esta questão,
utilizando stents de segunda e terceira geração, assim como
protocolo farmacológico anti-agregante plaquetário atual.
Essas investigações confirmaram os bons resultados inici-
ais que o implante de stents havia apresentado em multiar-
teriais, ou seja, mortalidade de 2,5 e 3,1% em 12 e 20 meses,
respectivamente, e necessidade de revascularização adicio-
nal de 16,8% em ambos os estudos 5,27. O estudo ARTS tam-
bém evidenciou uma taxa de eventos cardiovasculares ad-
versos maiores de 26,2% e ao se comparar os resultados do
implante de stents com os da revascularização cirúrgica,
verificaram-se resultados similares em relação aos principais
eventos clínicos irreversíveis (óbito, acidente vascular
encefálico e infarto agudo do miocárdio). Entretanto, a angi-
na recorrente ainda foi pouco mais prevalente no grupo
submetido aos stents (21% versus 11%), atingindo a dife-
rença significância estatística 5.

Apesar da indiscutível importância dos resultados dos
estudos ARTS e ERACI II, outras investigações no mesmo
sentido estão sendo conduzidas para o esclarecimento defini-
tivo da melhor estratégia terapêutica no grande universo dos
multiarteriais, envolvendo outros tipos de stents e diferentes
situações clínicas e angiográficas.

No momento, sugere-se a individualização da estraté-
gia terapêutica, analisando-se os riscos pré, peri e pós-pro-
cedimento, os de reestenose e de eventos cardiovasculares
adversos maiores na evolução, além da questão não menos
importante da custo-efetividade. Considerar-se a opinião
do paciente após a exposição das opções terapêuticas tam-
bém deve ser meta importante na tomada de decisão. Con-
vém ressaltar, principalmente no caso de pacientes jovens,
e sendo a doença progressiva, a possibilidade de reinter-
venções ao longo dos anos. Os procedimentos cirúrgicos
repetidos apresentam riscos mais elevados de morbi-morta-
lidade e, em muitas situações, menor taxa de sucesso no alí-
vio de sintomas, o que nos leva a refletir sobre a preferência
da estratégia percutânea com o implante de stents como tra-
tamento inicial, sempre que possível, com o intuito de evitar
ou de postergar a revascularização cirúrgica, eliminando ou
reduzindo as cirurgias, na história natural desses casos.

Os pacientes diabéticos, que compreendem 20-30%
dos casos de coronariopatia tratada com revascularização
miocárdica percutânea ou cirúrgica, requerem uma reflexão
particular. O diabetes mellitus é um importante fator de risco

para o desenvolvimento de doença arterial coronária e cons-
titui um fator prognóstico independente de evolução adver-
sa a longo prazo, pois a hiperglicemia e a hiperinsulinemia
aceleram o desenvolvimento e a progressão da corona-
riopatia, devido à disfunção endotelial e ao aumento da ati-
vação plaquetária, da atividade pró-trombótica e da produ-
ção de fatores de crescimento 36.

São escassos os dados disponíveis comparando as
diferentes intervenções em pacientes diabéticos multiar-
teriais; entretanto, observa-se que a mortalidade a longo
prazo é maior, de um modo geral, nos pacientes submetidos
à angioplastia, quando comparados aos tratados cirurgica-
mente, ainda que qualquer das formas de revascularização
acarrete mortalidade mais elevada nos diabéticos do que na
população geral. Quanto à necessidade de revasculariza-
ção miocárdica adicional, devido à maior propensão para a
reestenose, os diabéticos também mostram taxas mais ele-
vadas de reintervenção nos casos tratados inicialmente por
via percutânea. Parece que o uso dos stents associados aos
inibidores da GP IIb/IIIa pode mudar este prognóstico nos
uniarteriais e, talvez, também nos portadores de doença de
mais de um vaso 37.

Não há estudos randomizados prospectivos avalian-
do os resultados do implante de stents em pacientes multi-
arteriais diabéticos, entretanto o estudo Procedural Re-
sults and Late Clinical Outcomes Following Multivessel
Coronary Stenting evidenciou novamente o diabetes me-
lito como fator prognóstico negativo independente de
eventos cardíacos (revascularização da lesão-alvo e qual-
quer revascularização repetida) 23.

A subanálise já mencionada dos estudos ERACI e
ERACI II em diabéticos multiarteriais não verificou diferen-
ça estatisticamente significante entre implante de stents e ci-
rurgia de revascularização miocárdica quanto à mortalidade,
ao infarto agudo do miocárdio, as reintervenções e aos
eventos cardiovasculares adversos maiores 30. Já a subaná-
lise dos diabéticos do estudo ARTS demonstrou resultados
clínicos desfavoráveis da intervenção percutânea com os
stents quando comparada à cirurgia, apesar do risco signifi-
cativo de acidente vascular encefálico dos diabéticos sub-
metidos à revascularização cirúrgica 29.

Portanto, torna-se pertinente a realização de estudos
randomizados prospectivos que avaliem a difícil questão do
diabetes melito, especialmente agora quando os resultados
dos stents podem ser ainda melhorados com a adição de
fármacos antiagregantes plaquetários ou com os stents
recobertos com substâncias antiproliferativas.

A julgar pelos achados do estudo EPISTENT (Com-
plementary Clinical Benefits of Coronary-Artery Stenting
and Blockade of Platelet Glycoprotein IIb/IIIa Receptors)
é possível que os inibidores da GP IIb/IIIa, em particular o
abciximab (que possui reação cruzada com o receptor para a
vitronectina), possam ter um impacto favorável adicional ao
dos stents nos resultados tardios, pois a associação de ab-
ciximab e stents em pacientes diabéticos evidenciou uma
menor taxa de reintervenção em seis meses (8,1%) quando
comparada aos diabéticos submetidos a stent e placebo
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(16,6%) ou balão e abciximab (18,4%), com significância es-
tatística, assim como esta taxa foi similar à dos não-diabéti-
cos submetidos a stent e abciximab (8,7%) 37.

Além disto, a perspectiva do uso de stents recobertos
com rapamicina (fármaco antiproliferativo), que resultaram
em uma taxa de reestenose e eventos cardiovasculares adver-
sos maiores (óbito, infarto agudo do miocárdio, trombose
intra-stent e reintervenção) de 0% em  doze meses, em um es-
tudo realizado no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,
no qual 20% dos pacientes eram diabéticos, representa uma
estratégia possivelmente útil para aumentar a eficácia tardia
da endoprótese, com particular interesse neste subgrupo de
pacientes, sabidamente mais passíveis de reestenose 38.

Outra estratégia que vem apresentando bons resulta-
dos é a braquiterapia. Os estudos WRIST (Intracoronary
g-Radiation Therapy After Angioplasty Inhibits Recurren-
ce in Patients With In-Stent Restenosis) e Gamma-One (Lo-
calized Intracoronary Gamma-Radiation Therapy to Inhi-
bit the Recurrence of Restenosis After Stenting) avaliaram
os resultados da radiação gama em lesões reestenóticas,
evidenciando uma taxa de reestenose em seis meses de
22% e 32% versus 60% e 55% no grupo placebo, respecti-
vamente (p=0,0001 e 0,01) 39,40.

Já o estudo PREVENT (Inhibition of Restenosis With
b-Emitting Radiotherapy) comparou a radiação beta com o
placebo em lesões de novo (70%) e reestenóticas (30%),
com taxa de reestenose em seis meses de 22% versus 50%
(p=0,018), enquanto o estudo Beta WRIST (Intracoronary
b-Radiation Therapy Inhibits Recurrence of In-Stent Res-
tenosis) analisou os resultados da radiação beta somente
em lesões reestenóticas com taxa de reestenose em seis
meses de 34% versus 71% no grupo placebo (p=0,001) 41,42.

O estudo SCRIPPS (Catheter-Based Radiotherapy to
Inhibit Restenosis After Coronary Stenting) comparou o
uso da radiação gama com o placebo em lesões reestenóti-
cas, mostrando uma taxa de reestenose de 17% versus 54%
em seis meses (p=0,01) e de 33% versus 64% em três anos
(p<0,05) 43,44. Portanto, apesar da radiação gama ocasionar
uma redução de 69% na taxa de reestenose em seis meses e
esta diminuir para 48% em três anos, ainda assim a redução
da taxa de reestenose em três anos permaneceu significati-
va, o que demonstra os efeitos benéficos da braquiterapia a
longo prazo. Contudo, deve-se aguardar os resultados tar-
dios dos estudos com radiação beta e gama em andamento

para o melhor esclarecimento dos resultados a longo prazo
da braquiterapia. Outra questão igualmente importante é a
trombose tardia, ocorrida em 5,3-10,0% dos pacientes trata-
dos com radiação 39-42, especialmente após a interrupção da
ticlopidina ou do clopidogrel, o que indica a necessidade de
se reavaliar a duração do tratamento com antiagregantes
plaquetários nos pacientes submetidos a braquiterapia.

De qualquer forma, na problemática evolução dos dia-
béticos, dois aspectos devem sempre estar na mente dos
clínicos. Primeiramente, a perspectiva das formas inusitadas
de apresentação clínica da reestenose que, freqüentemente,
é silenciosa ou surge como arritmias fatais nos diabéticos.
Daí a necessidade de aumentar a periodicidade e a indica-
ção dos testes detectores de isquemia. Além disso, a doen-
ça exige cuidados clínicos rigorosos (controle dos níveis
glicêmicos e dos fatores de risco cardiovasculares), que
podem potencializar os bons resultados de qualquer das
opções de revascularização.

Em conclusão, a intervenção percutânea tem apresen-
tado resultados imediatos e tardios cada vez mais eficazes
com o desenvolvimento de novos tipos de stents, de técni-
cas de otimização de implante e da terapêutica farmacológi-
ca associada, contribuindo para a melhora dos resultados
tanto em uni quanto em multiarteriais.

Apesar dos avanços na área cirúrgica – a introdução
da proteção miocárdica, a crescente utilização de enxertos
arteriais e os procedimentos minimamente invasivos e/ou
conjugados (associação de intervenções percutâneas e ci-
rúrgicas), que também aprimoraram a evolução pós-operató-
ria dos multiarteriais – a magnitude da diferença dos resul-
tados entre cirurgia e angioplastia vem progressivamente
sendo reduzida, às custas do expressivo desenvolvimento
da cardiologia intervencionista.

A terapêutica farmacológica associada e os stents re-
cobertos com fármacos antiproliferativos, principalmente a
rapamicina, 45  têm apresentado resultados promissores, es-
pecialmente na redução da oclusão (sub) aguda, da reeste-
nose e, conseqüentemente, da revascularização adicional.

Atualmente, sugere-se a individualização da estraté-
gia terapêutica, analisando-se os riscos pré, peri e pós-pro-
cedimento, os de reestenose e os de eventos cardiovascu-
lares adversos maiores na evolução, assim como considerar
a custo-efetividade e a opinião do paciente após a exposi-
ção das opções terapêuticas.
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