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RESUMO – Indivíduos com alto risco de sangramento correspondem à parcela significativa de 
pacientes submetidos à angioplastia coronária. O tempo ideal de terapia antiplaquetária dupla para 
esses pacientes ainda permanece incerto, podendo ser auxiliado por escores de estratificação de 
risco para complicações hemorrágicas e isquêmicas, como o PRECISE-DAPT e o DAPT. Relatamos 
o caso de um paciente octagenário com conhecido elevado risco de sangramento (PRECISE-DAPT = 
65; DAPT = 0) diagnosticado com dois hematomas subdurais crônicos 4 semanas após realização de 
angioplastia com implante de stent farmacológico para tratamento de doença arterial coronariana. 
A partir de evidências mais recentes da literatura sobre o manejo de agentes antiplaquetários nesse 
grupo de pacientes, optou-se pela suspensão precoce do clopidogrel no 31º dia após a angioplastia 
com evolução clínica favorável ao longo de 24 meses de seguimento. 

Descritores: Sangramento; Fatores de risco; Intervenção coronária percutânea; Inibidores da agre-
gação de plaquetas; Stent farmacológico sem polímero

ABSTRACT - Individuals at high risk of bleeding comprise a significant portion of patients 
submitted to coronary angioplasty. The optimal duration of dual antiplatelet therapy for these 
patients remains uncertain, and the use of risk stratification scores for hemorrhagic and ischemic 
complications, such as PRECISE-DAPT and DAPT, help in the decision-making process. We report the 
case of an octogenarian patient with known high risk of bleeding (PRECISE-DAPT = 65; DAPT = 0)  
diagnosed with two chronic subdural hematomas, 4 weeks after angioplasty with placement of 
drug-eluting stent to treat coronary artery disease. Based on the latest evidence from the literature 
on the management of antiplatelet agents for this group of patients, the decision was for early 
discontinuation of clopidogrel on the 31st day after angioplasty. The clinical course was successful 
over 24-month follow-up.

Keywords: Bleeding; Risk factors; Percutaneous coronary intervention; Platelet aggregation inhibitors; 
Drug coated stent

INTRODUÇÃO

A terapia antiplaquetária dupla (TAPD) é fundamental para os resultados atuais 
excelentes em cardiologia intervencionista, prevenindo significativamente eventos 
isquêmicos recorrentes, como infarto agudo do miocárdio e trombose de stent. Essa 
terapêutica, porém, envolve alguns riscos, principalmente em cenários de maior pro-
pensão a sangramentos. É notável que os pacientes submetidos à intervenção coro-
nária percutânea (ICP), seja para tratamento da síndrome coronariana aguda (SCA) 
ou da doença arterial coronariana (DAC) estável, tendem a possuir inúmeros fato-
res de risco, tanto para eventos isquêmicos quanto para complicações hemorrágicas.¹ 
Tudo isso aumenta a complexidade da determinação do tempo de duração da TAPD, 
devendo este ser individualizado e ter seu cálculo auxiliado por escores de estratifi-
cação de risco e benefício do prolongamento do tempo de terapia, diante da possibi-
lidade de complicações hemorrágicas ou isquêmicas (escores PRECISE-DAPT e DAPT, 
por exemplo).¹,² Além do manejo da TAPD, outras estratégias podem ser utilizadas, 
quando nos deparamos com paciente com perfil clínico de alto risco de sangramento, 
tais quais a escolha da via de acesso vascular e a utilização de métodos adjuntos de 
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imagem intravascular, para otimização dos resultados ou 
de avaliação funcional invasiva, que permita intervenção 
mais racionalizada, guiada por isquemia.2 

O objetivo do presente relato foi descrever e discutir es-
tratégias utilizadas em um caso específico de alto risco de 
sangramento.

O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Bahia da 
Universidade Federal da Bahia (parecer 3.830.217, CAAE  
28187019.7.0000.5577).

RELATO DO CASO 

Paciente do sexo masculino, 84 anos, ex-tabagista e ex-eti
lista (abstêmio há 1 ano), hipertenso e diabético insuli-
no-requerente, com diagnóstico de neoplasia maligna de 
próstata em avaliação quanto à estratégia de tratamento 
(cirúrgico ou bloqueio hormonal apenas), sendo encami-
nhado ao cardiologista por dispneia aos esforços habituais 
e dor torácica atípica de início recente. Devido ao hábito etí
lico, apresentava também hepatopatia alcoólica (Child A), 
com varizes de esôfago (sem história de sangramento re
cente) e anemia leve (hemoglobina: 10,3g/dL), atribuída 
à própria hepatopatia e à doença diverticular dos cólons 
(também sem história de sangramento recente). 

Foi submetido à cintilografia miocárdica de perfusão, 
que evidenciou isquemia em parede inferior, associada a 
componente de hipocaptação persistente local, além de leve 
redução da fração de ejeção do ventrículo esquerdo. Optou-se, 
então, pela realização eletiva de coronariografia. 

O exame, em via radial, evidenciou lesão segmentar de 
50% a 70% no terço médio da artéria coronária direita (CD), 
dominante; artéria circunflexa (Cx) com lesão de 50% no 
terço médio; e artéria descendente anterior (DA) com le-
são excêntrica de 90% no terço médio, envolvendo segundo 
ramo diagonal (Dg2), de grande importância anatômica, 
sem lesões obstrutivas. Diante da manutenção dos sinto-
mas, a despeito da terapia medicamentosa e da dissociação 
entre resultado de teste não invasivo e coronariografia, 
após discussão multidisciplinar, optou-se pela avaliação 
funcional das lesões com reserva de fluxo fracionado (FFR) 
e provável ICP. 

Procedeu-se à colocação de cateter pigtail 5F em veia 
cava superior a partir de cateterização de veia antecubital 
de membro superior direito para a infusão sistêmica de 
adenosina (Figura 1). Em seguida, por via radial direita, foi 
realizada a cateterização seletiva da artéria CD com cateter-
-guia JR 4,0 6F (LAUNCHER Medtronic), com colocação de 
PressureWire™ Certus™ (St. Jude®) em leito distal (Figura 2). 

Foi realizada aferição da FFR após indução de hiperemia 
máxima com adenosina a 140 a 180mcg/kg/minuto, com re-
sultado de 0,84. Em seguida, foi feita cateterização da coroná-
ria esquerda, com colocação do fio-guia em leito distal da ar-
téria Cx e resultado de FFR de 0,83 (Figura 3). Foram passados 
fios-guia em leito distal da artéria DA (BHW, Abbott Vascular) 
e em leito distal do Ramo Dg2 (BMW, Abbott Vascular). 

A pré-dilatação da lesão foi feita com cateter balão semi-
complacente 2,5x15mm EMERGE (Boston Scientific®), se-
guindo-se de implante de stent farmacológico Biofreedom® 
(Biosensors®) eluidor de biolimus A9 sem polímero (drug 
coated stent) 2,5x24mm, com sucesso. 

A finalização se deu com técnica kissing balloon utili
zando cateter balão não complacente EUPHORA (Medtro-
nic®) 2,75x12mm, com ótimo resultado angiográfico, sem 
comprometimento do ramo lateral (Figuras 4 e 5). No dia 
seguinte ao procedimento, o paciente recebeu alta hospita-
lar assintomático do ponto de vista cardiovascular, em uso 
de esquema antiplaquetário (TAPD) com ácido acetilsalicílico 
100mg ao dia associado a clopidogrel 75mg ao dia. 

Cerca de 4 semanas após o procedimento, o paciente foi 
avaliado pela equipe da neurologia, como parte da inves
tigação de um quadro de tonturas e “esquecimentos” de lon-
ga data (segundo familiares), sendo submetido a tomogra-
fia computadorizada (TC) de crânio, que documentou um 
hematoma subdural crônico frontoparietal à direita e outro 
hematoma subdural crônico frontoparietal occipital à es-
querda, com aspecto de agudização (Figura 6). 

O clopidogrel foi suspenso no 31º dia pós-angioplastia 
(data em que a equipe foi notificada do resultado da TC), 
com manutenção apenas do ácido acetilsalicílico (o qual já 
vinha em uso antes da avaliação conjunta com as equipes da 
neurologia e neurocirurgia) e estabelecimento de vigilância 
clínica intensa, além de estratégia conservadora, do ponto 
de vista neurocirúrgico. 

Figura 1. Indução de hiperemia coronária máxima com adeno-
sina por via sistêmica, em veia cava superior, para avaliação da 
reserva de fluxo fracionado. 
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Figura 2. Avaliação da reserva de fluxo fracionado em artéria co-
ronária direita.

Figura 3. Avaliação da reserva de fluxo fracionado em artéria  
circunflexa.

Após quase 24 meses de seguimento, o paciente man-
tinha-se assintomático do ponto de vista cardiovascu-
lar, sem défices neurológicos desde então. Vem em uso 
de sonda vesical de demora, devido ao desenvolvimento 

Figura 4. Coronariografia esquerda seletiva, com documentação 
de lesão suboclusiva em segmento médio da artéria descendente 
anterior.

Figura 5. Coronariografia esquerda seletiva, com documentação 
de excelente resultado angiográfico final da angioplastia da artéria 
descendente anterior.

de retenção urinária secundária à neoplasia prostática, 
com episódios de hematúria macroscópica de repetição e 
programação de tratamento cirúrgico urológico paliativo 
adjuvante.
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DISCUSSÃO 

Este caso ilustra uma situação cada vez mais frequente 
do cotidiano do laboratório de cardiologia intervencionista 
e que acompanha o aumento da expectativa de vida popu-
lacional que vivenciamos: pacientes progressivamente mais 
complexos e com múltiplas comorbidades. Acompanhando 
a ampliação das possibilidades de tratamento percutâneo 
das coronariopatias e a melhora em seus resultados, sur-
giram também problemas relacionados à terapia medica-
mentosa adjuvante utilizada e à complexidade clínica dos 
pacientes tratados. Os pacientes com alto risco de sangra-
mento representam cerca de 20% dos pacientes submetidos 
à angioplastia coronária, mas eles são geralmente excluídos 
de ensaios clínicos testando novos dispositivos e regimes 
de droga antitrombótica.³ 

Muitos estudos já apontavam associação entre tempo 
menor de TAPD e redução do risco de sangramento. Uma 
grande metanálise, incluindo os ensaios clínicos RESET, 
OPTIMIZE, EXCELLENT e PRODIGY, comparou as com-
plicações hemorrágicas envolvendo pacientes submetidos 
à TAPD de curta duração (3 e 6 meses) e de longa duração 
(≥12 meses). A redução de eventos hemorrágicos foi mar-
cante com a TAPD mais curta, sem diferenças significantes 
sobre outros tipos de eventos adversos cardiovasculares no 
mesmo período.4 As antigas recomendações para pacientes 
de alto risco de sangramento no tratamento de DAC eram 
de 1 mês de TAPD após implante de stent não farmacoló
gico (Grau de Recomendação I) – ou regime de 6 meses (po-
dendo ser encurtado para 3 meses) após implante de stent 

farmacológico (Grau de Recomendação I). Na vigência das 
SCA, o tempo mínimo de TAPD previsto era de 12 meses 
(Grau de Recomendação I), independente do tipo de stent 
implantado.¹,² Por permitir um tempo reduzido de TAPD, 
o implante de stent não farmacológico, até pouco tempo 
atrás, era preferível ao stent farmacológico em pacientes com 
elevado risco de sangramento, especialmente em idosos. 

O estudo LEADERS FREE e seus subestudos, contudo, 
sugeriram que a TAPD pudesse ser “encurtada” para 1 mês 
com o stent Biofreedom® ao demostrar a superioridade nos 
desfechos clínicos de eficácia e segurança com esse stent, 
em comparação com o stent não farmacológico testado.³ 
A abrangência destes dados, incluindo o cenário das SCA 
e da anticoagulação oral, aliada aos dados de seguimento 
dos pacientes por 2 anos, fez com que as diretrizes fossem 
revistas, surgindo novas recomendações sobre o tempo de 
duração da TAPD e a escolha do tipo de stent, conforme o 
risco de sangramento do paciente.3,5 Assim, as novas dire-
trizes já incluem a possiblidade de TAPD encurtada para 1 
mês em pacientes com alto risco de sangramento após tra-
tamento percutâneo de DAC estável com stent farmacológico 
específico (Grau de Recomendação IIb) e TAPD reduzida para 
6 meses após tratamento percutâneo de SCA com esse mes-
mo tipo de stent (Grau de Recomendação IIa).2,5 Resultado 
semelhante foi encontrado no estudo SENIOR, que demons-
trou superioridade de outro stent farmacológico específico 
em relação ao stent não farmacológico no tratamento de 
DAC estável, em TAPD encurtada para 1 mês, especifica-
mente em pacientes idosos. O grupo tratado com stent far-
macológico apresentou redução na ocorrência do desfecho 
combinado de mortalidade por todas as causas, infarto, aci-
dente vascular encefálico e necessidade de revascularização 
da lesão-alvo, sem diferenças na ocorrência de sangramento 
em relação ao stent não farmacológico.6

A estratificação de risco para eventos hemorrágicos e is-
quêmicos foi essencial para a decisão sobre a estratégia de 
intervenção, a via de acesso e a escolha do tipo de stent, pos-
sibilitando o encurtarmento da TAPD após a identificação 
de desfecho adverso hemorrágico no nosso paciente. Ane-
mia, hipertensão, comprometimento renal decorrente do 
avançar da idade, a própria idade e histórico de sangramento 
prévio foram variáveis que elevaram diretamente a chance 
de complicações hemorrágicas pós-implante de stent far-
macológico (PRECISE-DAPT = 65). Já hipertensão, idade 
avançada, comprometimento renal, diabetes, DAC estável 
e implante de stent em região de bifurcação foram variá
veis que elevaram o risco isquêmico pós-implante de stent 
farmacológico.5 O risco de sangramento, em contrapartida, 
demonstrou-se superior ao risco de eventos isquêmicos 
após estratificação de risco por escores validados (DAPT = 0). 
As atuais diretrizes enfatizam tratamento individualizado 
para pacientes com elevado risco de sangramento (DAPT 
<2 ou PRECISE-DAPT ≥25), ficando sob análise do corpo 
clínico pesar risco e benefício do encurtamento da TAPD, o 
que respaldou nossa conduta de interromper a TAPD após 
o evento de sangramento (31º dia após a angioplastia).2,5

Figura 6. Tomografia computadorizada de crânio, realizada de 
forma eletiva, após 4 semanas da angioplastia coronária, com do-
cumentação de hematoma subdural crônico bilateral.
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O paciente ainda apresentava outras comorbidades, al-
gumas delas não diretamente avaliadas pelo DAPT e pelo 
PRECISE-DAPT, mas que representam tradicionais fatores 
de risco para hemorragias. Etilista crônico e com diagnós-
tico de hepatopatia alcoólica (estágio A da classificação de 
Child-Pugh), o indivíduo também apresentava varizes de 
esôfago associadas. É fundamental ressaltar que a doença 
alcoólica do fígado é importante causa de anemia e, quando 
associada à redução significativa da função hepática, torna 
ainda maior o risco de sangramento, podendo levar inclu-
sive a hemorragias intracerebrais espontâneas.7 O histórico 
de queda prévia também é fator importantíssimo a ser ava-
liado para definição de conduta da equipe médica ao indivi-
dualizar o tratamento, tendo vista que o principal fator de 
risco para novas quedas em idosos é um passado recente de 
quedas. Adicionado ao histórico de etilismo crônico deste 
indivíduo, o risco de sangramento intracraniano ou não in-
tracraniano decorrente de trauma, principalmente por que-
das, é bastante elevado.8,9 Outra comorbidade importante 
no decorrer deste caso que chamou atenção da equipe foi a 
moderada anemia apresentada pelo paciente (hemoglobi-
na em 10,3g/dL). A presença de anemia moderada ou grave 
(hemoglobina <10,9g/dL) em pacientes com SCA submeti-
dos à ICP ou angiografia diagnóstica está associada ao au-
mento significativo do risco de sangramento nos primeiros 
6 meses após o procedimento, o que, por sua vez, pode se 
associar a eventos isquêmicos concomitantes.10 Importante 
salientar que a interrupção da TAPD ocorreu devido à docu-
mentação do sangramento, não sendo parte do plano tera-
pêutico inicial pensado após a realização da ICP. As diretri-
zes atuais, inclusive, recomendam cogitar o prolongamento 
da TAPD, independente do tipo de stent implantado, se o 
paciente, em todo seguimento do tratamento, não apresen-
tar complicações hemorrágicas, o que não foi o caso desse 
paciente.2,5 Destacamos ainda algumas estratégias utiliza-
das durante o procedimento percutâneo, que foram essen-
ciais para o manejo preventivo de eventos hemorrágicos: a 
escolha da via de acesso radial e o tratamento percutâneo 
guiado por FFR. Na ausência de contraindicações, a via de 
acesso radial se associa à redução de complicações vascu-
lares de natureza hemorrágica no sítio de punção quando 
comparado ao acesso femoral.¹ A abrangência desses resul-
tados, bem descritos nos estudos RIVAL, RIFLE-STEACS e  
MATRIX, está além do contexto das SCA, ainda que o be-
nefício maior esteja descrito nestas circunstâncias. Apesar 
das vantagens descritas, fatores relacionados à comodidade 
do médico executante e à curva de aprendizado relaciona-
da à utilização desta via de acesso, tanto para intervenções 
coronárias complexas, quanto para a utilização combinada 
de métodos adjuntos coronários, como ultrassom intraco-
ronário (USIC) e FFR, ainda hoje limitam seu amplo uso 
em alguns locais. Apesar disso, nos últimos anos, tem sido 
reportado apreciável aumento do ensino e da incorporação 
da técnica radial na realização de ICP no Brasil, inclusive 
em casos de maior complexidade.¹¹ No que diz respeito à 
aferição da FFR, método padrão-ouro para a definição de 

isquemia miocárdica estresse-induzida, o estudo DEFER de
monstrou que o implante de stents em coronárias com es-
tenoses funcionalmente não significantes não apresentou 
benefícios significativos na evolução clínica dos pacientes, 
nem melhorou os desfechos cardiovasculares em 5 anos 
de seguimento, quando comparado com o grupo não sub-
metido à ICP (tratamento medicamento otimizado).12 A re
levância desses resultados, associados ao conhecimento 
proveniente de estudos como o FAME e o FAME 2, foi fun-
damental para nortear uma intervenção coronária mais 
seletiva, guiada por isquemia, sem abordagem das artérias 
CD e Cx do nosso paciente.12-14

Com base nos resultados de vários estudos clínicos pros
pectivos randomizados que testaram a decisão de realizar 
a revascularização baseada no FFR, o método carrega alta 
relevância clínica. Na ausência de provas não invasivas de 
isquemia, o FFR, realizado em estenoses com 50% a 90% 
de redução de diâmetro, recebe Grau de Recomendação I e 
Nível de Evidência A nas principais diretrizes de revascu-
larização coronária, tais quais as publicadas pela European 
Society of Cardiology em 2014.15 Convém lembrar, por ou-
tro lado, que o FFR traduz também a área de miocárdio sob 
risco, ou seja, uma lesão de 90% em um ramo marginal de 
menor magnitude terá um resultado de FFR ≥0,8 enquan-
to que uma lesão de 90% no segmento proximal da artéria 
descendente anterior muito provavelmente terá resultado 
de FFR muito isquêmico. Evan Shlofmitz e Allen Jeremias, 
em editorial recente, apontam para um caminho semelhan-
te, não recomendando a realização de FFR em estenoses 
≥90%.16 Baseado nesses dados e considerando que está-
vamos lidando com estenose ≥90% na artéria DA (grande  
área potencialmente em risco), optamos, em decisão cole-
giada, pela intervenção percutânea, independente da rea-
lização de avaliação funcional invasiva do vaso, ainda que 
estudos apontem também para uma favorável evolução 
clínica inicial em pacientes mantidos apenas com trata
mento medicamentoso otimizado, principalmente levando 
em consideração o risco de sangramento e a apresentação 
enquanto DAC estável do paciente.17

Apesar de não terem sido utilizados escores específicos 
para estratificação inicial do grau de fragilidade do pacien-
te, a futilidade foi descartada à avaliação multidisciplinar, 
para a decisão da realização de procedimento diagnóstico 
invasivo e posterior intervenção, considerando o prognós-
tico em médio prazo das comorbidades apresentadas pelo 
paciente e sua independência para a maioria das atividades 
básicas de vida diária. Pimentel et al., estudando especifi-
camente nonagenários, encontraram taxa de complicações 
e mortalidade (6,4%) comparáveis a dados da literatura so-
bre a revascularização percutânea em pacientes idosos (>80 
anos), nos quais a mortalidade global encontrada era de 
2,2% a 3,5% nos casos eletivos, e em 14,1% nas síndromes 
coronárias agudas. Os principais fatores encontrados para 
elevação da mortalidade foram doença coronária multiarte-
rial, função ventricular esquerda deprimida, diabetes insu-
lino-dependente, insuficiência renal e necessidade de inter-

http://www.acc.org/membership/person?id=18e9e84a-b589-4c60-a22c-3d991fd204b7
http://www.acc.org/membership/person?id=cc6f8824-28a5-4002-9d00-e2e5dd6abc40
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venção em caráter emergencial,18 o que não se aplica ao nosso 
paciente. A intervenção coronária percutânea com implante 
de stents, por seu caráter menos invasivo e traumático, e 
pelos bons resultados em casos selecionados, credencia este 
procedimento como importante opção no tratamento de 
pacientes muito idosos. 
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