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RESUMO – As lesões de bifurcação estão presentes em uma a cada cinco intervenções coronárias 
percutâneas. Apesar da evolução das técnicas, dos materiais e das tecnologias de imagem, a 
abordagem em bifurcação continua desafiadora, e seu tratamento percutâneo resulta em maiores 
taxas de eventos cardíacos adversos, quando comparada ao tratamento de lesões sem envolvimento 
de bifurcação. A melhor técnica para tratar as lesões de bifurcação ainda é tema de debate, sendo a 
técnica provisional preferencial para a maioria dos casos, por ser mais simples, fácil, rápida, ter menor 
custo e apresentar melhores resultados clínicos em vários estudos analisados. A técnica com dois 
stents, em especial a de double kissing crush, tem apresentado melhores resultados que a provisional 
em anatomias coronárias complexas. Esta revisão teve o objetivo de discutir o racional do uso da 
abordagem provisional, descrevendo o planejamento de suas diversas etapas e estabelecendo suas 
principais indicações.

Descritores: Doença da artéria coronária; Intervenção coronária percutânea; Stents

ABSTRACT – Bifurcation lesions are present in one out of every five percutaneous coronary 
interventions. Despite the progress of techniques, materials, and imaging technologies, the bifurcation 
approach remains challenging, and its percutaneous treatment results in higher rates of adverse 
cardiac events when compared to treatment of lesions with no bifurcation involvement. The best 
technique to treat bifurcation lesions is still a subject of debate. For most cases, the provisional 
technique is preferred, since it is simpler, easier, faster, less expensive, and presents better clinical 
results in several studies analyzed. The two-stent technique, especially the double kissing crush, has 
shown better results than the provisional method in complex coronary anatomies. This review aimed 
to discuss the rationale for using the provisional approach, describing the planning of its various 
stages, and establishing its main indications.
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INTRODUÇÃO 

As lesões em bifurcações estão envolvidas em aproximadamente 20% das inter-
venções coronárias percutâneas.1 As bifurcações coronárias apresentam conformação 
geométrica característica que as tornam mais suscetíveis à aterogênese e à trombogêne-
se, que pode ser explicada pela baixa e oscilatória força de cisalhamento (shear stress) 
nas paredes opostas à carina, causada pelo fluxo sanguíneo.2 

Intervenções percutâneas em bifurcações coronárias estão associadas a procedi-
mentos mais complexos, e seus resultados são frequentemente subótimos. Há maior 
ocorrência de complicações imediatas, como oclusão, dissecção, distúrbio do fluxo e 
estenose residual grave, além de complicações tardias, como reestenose, trombose e 
necessidade de nova revascularização.3,4

Diversos estudos clínicos randomizados investigaram qual a melhor estratégia de 
intervenção nas lesões de bifurcação, e a técnica de stent provisional5 é atualmente 
recomendada como a padrão para a maioria dessas lesões.6 O European Bifurcation Club 
(EBC) também a recomenda por ser simples, segura e respeitar a anatomia original da 
bifurcação.7 
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Neste artigo, revisamos conceitos, planejamento e eta-
pas do procedimento, bem como os principais estudos clí-
nicos que avaliaram a estratégia provisional no tratamento 
das bifurcações. 

CONCEITOS 

O EBC define lesões em bifurcações coronárias como es-
treitamento ≥50% adjacente e/ou envolvendo a origem de 
um ramo lateral (RL) significante.7 Ramo lateral significante 
é aquele cuja perda traz consequências ao paciente, como 
sintomas, isquemia miocárdica, infarto periprocedimento, 
prejuízo da fonte de circulação colateral e comprometimento 
da função ventricular.8

As relações geométricas nas bifurcações para a de-
terminação dos diâmetros entre o vaso principal (VP) 
proximal (VPP), vaso principal distal (VPD) e RL podem 
ser determinadas pela fórmula e constante de Finet:  
VPP = (VPD+RL) x 0,678.9

A utilização rotineira na prática clínica da classificação 
de Medina é recomendada pelo EBC (Figura 1). Trata-se 
de uma classificação simples e comumente utilizada. Con-
fere a cada segmento da bifurcação (VPP, VPD e RL) os 
valores binários 1 ou 0, representando, respectivamente, 
presença ou ausência de estenose ≥50%. As bifurcações 
verdadeiras são aquelas que têm envolvimento do VP (VPP 
e/ou VPD) e o RL, representadas pelos tipos 1-1-1, 1-0-1 
e 0-1-1 de Medina.10

O escore SNuH (do inglês Size, Number e Highest) é um 
sistema de avaliação que prediz a importância do ramo dia-
gonal envolvido em uma bifurcação quanto à estimativa de 
massa miocárdica em risco. Para seu cálculo, são utilizados 
o tamanho e o número de ramos diagonais, bem como sua 
distribuição (Quadro 1). Somente são avaliados os ramos 
>1,5mm de diâmetro. O escore SNuH é calculado pela soma 
de cada fator e varia entre zero a três pontos. Quanto maior 
o escore, maior a massa miocárdica em risco.11 

PLANEJAMENTO

A visualização adequada de todos os segmentos envol-
vendo uma bifurcação é fundamental tanto para a defini-
ção da severidade da lesão como para o planejamento da 
estratégia de tratamento, levando-se em conta a distribui-
ção da placa aterosclerótica, o ângulo da bifurcação e o aco-
metimento ou não do RL. Deve-se optar pela projeção que 
possibilite a melhor visualização da origem do RL e tenha 
o menor encurtamento (foreshortening) dos vasos. No en-
tanto, a correta avaliação de uma lesão em bifurcação nem 
sempre é possível apenas pela angiografia, sendo necessária 
a utilização de métodos complementares.

A angiotomografia de coronária pré-procedimento pode 
ser utilizada para definir a melhor projeção angiográfica 
e também mensurar a importância do RL. Notadamente, 
RL com comprimento >73mm está associado à irrigação de 
pelo menos 10% de massa miocárdica.12

A avaliação de reserva de fluxo fracionada (FFR) no RL 
pode ser utilizada previamente ao procedimento, para au-
xiliar no planejamento, assim como durante a intervenção, 
para definir a necessidade de tratamento adicional, incluindo 
implante de stent nesse ramo.12,13

O ultrassom intracoronário (USIC) permite a visuali-
zação da morfologia e extensão da placa aterosclerótica, o 
grau de envolvimento dos ramos principal e lateral, a cor-
reta mensuração das dimensões dos vasos e a avaliação de 
remodelamento negativo, particularmente no óstio do RL, 
podendo identificar alguns fatores prognósticos de com-
prometimento do RL após o implante do stent no VP.14,15

A tomografia de coerência óptica (OCT) também per-
mite a avaliação da distribuição da placa aterosclerótica na 
bifurcação, bem como sua caracterização entre lipídica e 
calcificada, o que tem grande importância no planejamento 
da estratégia de implante do stent. Além disso, possibili-
ta a escolha do tamanho apropriado do stent, incluindo, 
pelo menos, 6mm a 8mm na porção proximal até a carina, 
distância mínima necessária para a realização da técnica 
de otimização proximal (POT) – com cateter balão comu-
mente utilizados na prática diária – no segmento proximal 
da bifurcação, após implante de stent no VPP. Outra fer-
ramenta disponível na OCT é a reconstrução tridimensio-
nal, podendo ser utilizada para facilitar o entendimento da 
complexidade anatômica da bifurcação, bem como durante 
o procedimento, para avaliação da posição do fio-guia no 

Fonte: adaptado de Medina A, Suárez de Lezo J, Pan M. [A new 
classification of coronary bifurcation lesions]. Rev Esp Cardiol. 
2006;59(2):183-4. Spanish. Figure, A new classification of coro-
nary bifurcation lesions; p. 183.10

VPP: vaso proximal principal; VPD: vaso proximal distal; RL: ramo 
lateral.
Figura 1. Classificação das lesões em bifurcação coronária.

Quadro 1. Escore SNuH. Sistema de pontuação do ramo diagonal 

Variáveis Descrição Escore

Tamanho (S) Diâmetro do vaso ≥2,5mm 1

Número (Nu) Número de ramos diagonais ≤2 1

Mais alto (H) Ausência de ramo abaixo do ramo-alvo 1

Fonte: adaptado de Koo BK, Lee SP, Lee JH, Park KW, Suh JW, Cho YS, et al.  
Assessment of clinical, electrocardiographic, and physiological relevance of dia-
gonal branch in left anterior descending coronary artery bifurcation lesions. JACC 
Cardiovasc Interv. 2012;5(11):1126-32. Table 1, A diagonal branch scoring system 
(SNuh Score); p. 1128.11
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recruzamento do stent para o RL, excluindo o posiciona-
mento acidental pela face abluminal e o posicionamento 
ideal pela célula mais distal.16

O tratamento da bifurcação envolvendo o tronco da 
coronária esquerda (TCE) apresenta algumas particulari-
dades. Estima-se que o TCE irrigue >75% do miocárdio do 
ventrículo esquerdo nos casos de dominância direita. De 
maneira geral, a revascularização está indicada em esteno-
ses angiográficas >50% no TCE, associada à documentação 
de isquemia miocárdica, porém, na prática clínica, essas de-
finições podem ser falhas. A limitação de projeções angio-
gráficas adequadas, a ausência de referência proximal, seu 
curto trajeto, a distribuição difusa da doença e o compro-
metimento da visualização angiográfica devido ao posicio-
namento inadequado do cateter-guia durante a aquisição 
da imagem angiográfica prejudicam sua análise pelo mé-
todo bidimensional. Diante disso, a avaliação por métodos 
de imagens intravascular e a avaliação fisiológica por FFR 
são recomendadas. Valores de área luminal mínima >6mm2 
pelo USIC e FFR > 0,80 são critérios aceitáveis para adiar 
a revascularização no TCE.17-19 Entretanto, a avaliação com 
fisiologia invasiva pode ser prejudicada pela presença de 
estenose significativa nos “ramos” distais, como, por exem-
plo, nas artérias descendente anterior e circunflexa.20

ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

Via de acesso e cateter
O uso de um cateter-guia 6F permite o adequado trata-

mento na maioria das bifurcações. Cateteres com melhor 
suporte passivo (extra backup) são recomendados em situa-
ções nas quais possam existir dificuldade de avanço de stent 
e recruzamento de balões pelas estruturas do stent em di-
reção ao RL (presença de tortuosidade e/ou calcificação 
importantes). A utilização de cateter-guia de maior calibre, 
como 7F, é recomendada nos casos de implante eletivo de 
dois stents, realização de aterectomia rotacional com olivas 
superiores a 1,75mm ou necessidade de pós-dilatação com 
três balões simultâneos.21

O acesso radial é seguro e adequado para o tratamento da 
maioria das bifurcações incluindo o TCE,22,23 e pode ofere-
cer os mesmos benefícios em relação à deambulação preco-
ce e ao maior conforto para o paciente, além de diminuição 
de complicações relacionadas à via de acesso.

Posicionamento dos fios-guia 
O posicionamento do fio-guia no RL antes do implante 

de stent no VP é recomendado como estratégia de manu-
tenção da patência e guia para o recruzamento, sendo espe-
cialmente importante nos casos em que o RL é considerado 
significante e/ou em bifurcações verdadeiras. Especifica-
mente, o fio-guia no RL tem como funções marcar seu óstio, 
caso ocorra sua oclusão, e melhorar o ângulo da bifurcação, 
facilitando o acesso de outro fio-guia e de balões pelas has-
tes do stent do VP. Pode ainda ser utilizado como técnica 
de ancoragem, aumentando o suporte para o cruzamento de 

balões.24 Em situações emergenciais de falha em todas as ten-
tativas de recruzamento para o RL, a passagem de um balão 
de pequeno calibre pelo fio aprisionado entre o stent e a parede 
do vaso pode ser realizada para restaurar o fluxo no RL.25

No geral, a recomendação é para avançar e posicionar o 
fio-guia primeiramente no vaso de mais difícil acesso (pela 
angulação e/ou lesão), de tal forma que o segundo fio-guia 
seja posicionado com o mínimo de manipulação, a fim de 
evitar torção e entrelaçamento das guias.

Nos casos de necessidade de abordagem do RL após a 
liberação do stent no VP, é possível tracionar o fio-guia do 
VP até a carina e reposicioná-lo no RL, através das hastes do 
stent (técnica switch). Nesse caso, pode-se evitar a utiliza-
ção de um terceiro fio-guia. Para isso, antes da introdução 
do fio-guia no VP, recomenda-se moldar sua ponta de ma-
neira favorável ao recruzamento. Mesmo assim, um terceiro 
fio-guia pode ser utilizado para esse fim, caso seja neces-
sário que o fio-guia do VP permaneça na mesma posição.24

É importante ter cuidado na remoção do fio-guia en-
jaulado, para evitar injúria na parede do vaso ou dano à 
estrutura do stent, provocado pela tração anterógrada do 
cateter-guia, especialmente se for tratamento de TCE. 

Pré-dilatação
A pré-dilatação do VP é encorajada em casos de este-

nose grave, pois facilita o dimensionamento e o adequado 
posicionamento e implante do stent, podendo otimizar os 
resultados a longo prazo. 

No contexto da técnica provisional, a pré-dilatação do 
RL de maneira rotineira deve ser evitada, pois pode causar 
dissecção, dificultando o reposicionamento do fio-guia e a 
abordagem do RL.21 Em bifurcações coronárias complexas 
com lesões ostiais significativas no RL, a pré-dilatação des-
te pode ser considerada antes do implante de stent no VP, 
pois favorece a patência do RL e reduz a necessidade de seu 
tratamento subsequente.26

Implante de stent no vaso principal
O diâmetro do stent deve ser escolhido de acordo com a 

referência do VPD, para prevenir o deslocamento da carina 
para o RL e também possíveis dissecções no VPD. O stent 
no VPP deve se estender pelo menos de 6mm a 8mm proxi-
mal à carina, para evitar trauma do balão na borda proximal 
do stent, durante a realização da POT.21,24 

Recomenda-se o uso de stent farmacológico, preferen-
cialmente os de menor perfil.27 É de fundamental impor-
tância o conhecimento das características do stent quanto 
à sua capacidade máxima de expansão, para se adequar a 
referência proximal do VP durante a realização da POT, 
respeitando o afilamento distal natural do vaso e evitando 
distorções e fraturas.28 

Técnica de otimização proximal 
A POT deve ser realizada rotineiramente após o implante 

do stent no VP, para corrigir a má expansão e a frequente 
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má aposição do stent, bem como restaurar a geometria do 
vaso.17 Deve ser feita antes do reposicionamento do fio-guia 
no RL, pois facilita sua passagem e previne que o fio passe 
entre o stent e a parede do VPP.

Para sua realização, é recomendado o uso de um balão 
não complacente curto, de acordo com a extensão do stent 
no segmento proximal da bifurcação, com relação de 1:1 
entre o diâmetro do balão e a referência do VPP. O posi-
cionamento adequado do balão é essencial, com sua marca 
distal adjacente ao divisor de fluxo no nível da carina, para 
evitar o deslocamento desta em direção ao óstio do RL, e 
sua marca proximal dentro do stent, prevenindo injúria de 
borda proximal.29 O uso da melhor projeção angiográfica e 
de ferramentas de melhoramento de imagem do stent pode 
contribuir para o sucesso da técnica. 

Após essa etapa da técnica provisional, é possível finali-
zar o procedimento se o RL for menor que 2mm de diâme-
tro ou clinicamente irrelevante e estiver pérvio (estratégia 
“keep it open”).

Abordagem do ramo lateral 
O uso rotineiro do kissing balloon (KB) na técnica provi-

sional não demonstrou melhora nos resultados clínicos.30-32 
Sua realização é recomendada em territórios clinicamente 
relevantes quando, após a POT, ocorrer comprometimento 
do fluxo do RL, disseção, estenose residual grave ou FFR 
<0,80. Em bifurcações envolvendo o TCE, além das situa
ções descritas, o KB deve ser considerado em pacientes 
jovens, quando existir possibilidade futura de intervenção 
coronária percutânea no território do RL ou a artéria des-
cendente anterior tiver sido considerada como RL (stent 
implantado do TCE para a artéria circunflexa).33 

Para abordagem do RL após a POT, o fio-guia do VP ou 
um terceiro fio é recruzado para o RL através da célula (do 
stent do VP) mais próxima do divisor de fluxo na carina 
(célula distal), a fim de promover maior recobrimento do 
óstio no RL (scaffold) com a protrusão da haste do stent 
do VPP no teto do óstio do RL. Na sequência, o fio do RL é 
reposicionado no VPD. Dois balões, preferencialmente não 
complacentes, de acordo com as respectivas referências do 
VPD e do RL, são, então, posicionados com sobreposição 
proximal à bifurcação. Os balões são insuflados de maneira 
sequencial, primeiro no RL com pressão nominal e depois 
no VP com alta pressão, seguida de insuflação concomitante 
com baixa pressão e desinsuflação simultânea. Após o KB, 
o stent na porção do VPP assume conformação oval, sendo 
recomendada a repetição da POT. Entretanto, diferente-
mente da primeira POT, a técnica re-POT tem por objetivo 
a restauração do formato circunferencial do stent21 e deve 
ser realizada com posicionamento proximal ao divisor de 
fluxo na carina.

Uma alternativa, que requer menos recursos que o KB, 
é a realização da técnica POT-side-POT. Após a primeira 
POT, os fios-guia são recruzados, como descrito, na reali-
zação do KB. Um balão é, então, insuflado no RL e, em se-
guida, uma segunda POT é realizada para correção da área 

de má aposição na parede oposta à origem do RL.21,24 A téc-
nica preferencial recomendada pelo EBC é a POT-KB-POT, 
principalmente para bifurcações verdadeiras, embora uma 
verificação clínica ainda seja aguardada.7

Uma estratégia que apresenta um racional atrativo é a 
utilização de balão farmacológico no RL na técnica provi-
sional. Estudos compararam estratégia de stent farmacoló-
gico, no RP, e balão farmacológico ou balão convencional, no 
RL, e demonstraram que a estratégia de balão farmacológico 
apresentou melhores resultados angiográficos no segui-
mento de longo prazo.34-35

Em situações de difícil acesso ao RL com balão, conside-
ram-se: desfazer torção dos fios-guia; reposicionar o fio-guia 
no RL por outra célula mais distal; realizar nova POT, para 
maior abertura da malha do stent; usar balões de menor ca-
libre e realizar técnica de ancoragem, insuflando um balão 
intrastent no VPD.

Caso o resultado após a abordagem do RL seja satisfató-
rio (ausência de lesão residual significativa no RL, dissecção, 
comprometimento do fluxo ou isquemia), pode-se encerrar o 
procedimento. Na ocorrência de algum desses fatores, reco-
menda-se o implante de stent no RL.

Implante de stent no ramo lateral
Várias séries históricas demonstram que o uso de um 

segundo stent para tratamento do RL pode ser necessário 
em aproximadamente 20% dos casos abordados com a téc-
nica provisional. Sua indicação ocorre geralmente quando, 
após a abordagem do RL (POT-KB-POT ou POT-side-POT), 
verifica-se resultado subótimo, por comprometimento de 
fluxo, lesão residual significativa, dissecção ou isquemia.24 

T e pequena protrusão
A técnica T e pequena protrusão (TAP) é a mais simples 

de ser executada. É usada preferencialmente em bifurca-
ções com ângulos maiores que 70°. 

O T-stenting pode ser usado, caso o ângulo da bifurca-
ção seja favorável (próximo a 90°) e haja uma cobertura do 
teto do óstio do RL pelo stent do VP (detectada pelas téc-
nicas de melhoramento de imagem ou pela OCT), decor-
rente do recruzamento do fio-guia em célula mais distal, 
próxima à carina.

O segundo stent do RL é implantado com mínima pro-
trusão para o interior do VP, com um balão desinsuflado 
posicionado no VP. Após o implante, o balão do stent do RL 
é tracionado alguns milímetros e realiza-se a insuflação se-
quencial do RL e VP com alta pressão, seguido de KB. Por fim, 
pode-se realizar nova POT para restauração da geometria cir-
cunferencial do stent, com o cuidado de posicionar o balão 
não complacente mais proximal à neocarina metálica forma-
da, para não comprometer o resultado no óstio do RL.21,24 

Culotte
Técnica que pode ser usada em bifurcações com angula-

ções inferiores a 70°, quando os diâmetros do VPD e do RL 
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são similares. Recomenda-se a execução de três POTs. Após 
a primeira POT, são realizadas a inversão dos fios-guia e a 
abertura da célula do stent do VP para o RL com um balão. 
O segundo stent é, então, implantado do VP para o RL, com 
sobreposição mínima do stent do VP em toda sua circunfe-
rência, seguido da segunda POT. O fio do VP aprisionado 
pela parte sobreposta do stent do RL no VP é reposicionado 
no VP pela malha do stent, na célula mais próxima à carina. 
Recomendam-se balões não complacentes com alta pressão 
no RL, seguido do VP, para alcançar a completa expansão 
em ambos os óstios. O procedimento é encerrado após KB 
e a terceira POT.21

As etapas do procedimento estão sumarizadas na figura 2.

As principais características e os resultados dos grandes 
estudos randomizados que compararam as estratégias de 
tratamento de bifurcação com a técnica (de stent no RL) 
provisional versus técnica de dois stents na era dos stents 
farmacológicos encontram-se no quadro 2. Embora alguns 
estudos tenham demonstrado menor reestenose angiográ-
fica com a estratégia de dois stents,40-41 essa técnica não foi 
superior à provisional em relação a eventos cardiovascula-
res adversos, além de aumentar o tempo do procedimento, 
o uso de contraste, a dose de radiação e o custo.36,38,39

Para bifurcações verdadeiras envolvendo especificamente 
o TCE, a estratégia provisional foi comparada à técnica 
de double kissing (DK) Crush no estudo DKCRUSH-V.42 Na 
estratégia provisional, o segundo stent foi necessário em 
quase metade dos pacientes, sendo indicado se estenose 
>75%, dissecção > tipo A ou fluxo Thrombolysis in Myocar-
dial Infarction (TIMI) <3. O desfecho primário, composto 
por óbito cardiovascular, IAM relacionado ao vaso-alvo e 
revascularização da lesão-alvo (RLA) ao final de 1 ano foi 
maior na estratégia provisional quando comparada a DK 
Crush (10,7% versus 5,0%; p=0,02), bem como IAM (2,9% 
versus 0,4%; p = 0,03) e trombose de stent (3,3% versus 
0,4%; p=0,02). No seguimento de 3 anos, a técnica de DK 
Crush permaneceu com melhores resultados, comparada à 
provisional, com relação ao desfecho primário (8,3% versus 
16,9%; p=0,005), ao IAM (1,7% versus 5,8%; p=0,017), à 
RLA (5,0% versus 10,3%; p=0,029) e à trombose de stent 
(0,4% versus 4,1%; p=0,006).43 

Baseado nestes estudos, o tratamento de bifurcação 
com estratégia provisional apresenta recomendação classe 
IIa, Nível de Evidência A, e, com a estratégia inicial de dois 
stents como classe IIb, Nível de Evidência B, pela diretriz 
brasileira de intervenção coronária percutânea.27 Na dire-
triz europeia de revascularização do miocárdio,6 a técnica 
provisional apresenta recomendação I, Nível de Evidência 
A, para lesões em bifurcação; para lesões em bifurcações 
verdadeiras de TCE, a técnica DK Crush deve ser preferen-
cial sobre a estratégia provisional com T-stenting, com reco-
mendação IIb, Nível de Evidência B.

Recentemente, o estudo DEFINITION II randomizou 
653 pacientes para a técnica provisional versus dois stents 
em lesões de bifurcação complexas, incluindo também le-
sões de TCE (aproximadamente 30% dos casos). Complexi-
dade foi definida na presença de um critério maior (RL com 
lesão ≥10mm e estenose ≥70% em lesões de TCE ou ≥90% 
em outras localizações) e dois critérios menores (calcifica-
ção moderada ou importante, múltiplas lesões, ângulo da 
bifurcação <45° ou >70°, VP com diâmetro <2,5mm ou ex-
tensão da lesão ≥25mm e presença de trombo). Na técnica 
de dois stents, DK Crush foi utilizada em 78% e culotte em 
18%. Ao final de 1 ano de seguimento, o desfecho primário, 
composto por óbito cardiovascular, IAM relacionado ao va-
so-alvo e RLA, foi maior na estratégia provisional, quando 
comparada à estratégia de dois stents (11,4% versus 6,1%; 
p=0,019), principalmente à custa de IAM periprocedi
mento (5,8% versus 2,1%; p=0,022) e RLA (5,5% versus 
2,4%; p=0,049), sem diferenças em óbito cardiovascular e 
trombose de stent.44 

Fonte: adaptado de Sawaya FJ, Lefèvre T, Chevalier B, Garot 
P, Hovasse T, Morice MC, et al. Contemporary approach to co-
ronary bifurcation lesion treatment. JACC Cardiovasc Interv. 
2016;9(18):1861-78. Central Illustration, Simplified approach to 
treatment of bifurcation lesions; p. 1875.21

* Recomendar uso de imagem, especialmente no TCE; † a técnica 
de double kissing crush é preferencial, se realizada por operadores 
experientes; ‡ estenose importante, dissecção, isquemia ou fluxo 
<Thrombolysis in Myocardial Infarction III.
RL: ramo lateral; TCE: tronco de coronária esquerda; VP: vaso 
principal; POT: técnica de otimização proximal; KB: kissing balloon; 
TAP: técnica T e pequena protrusão.
Figura 2. Abordagem simplificada para o tratamento de lesões 
em bifurcações coronárias.

POR QUE ESCOLHER A TÉCNICA DE STENT PROVISIONAL? 

Apesar de ainda ser tema de grande debate, a técnica 
provisional é a preferencial para a maioria dos casos de le-
sões em bifurcação, por ser mais simples, fácil, rápida; ter 
menor custo e apresentar melhores resultados clínicos em 
vários estudos analisados. 36-39 Sua escolha permite que se 
inicie o procedimento de maneira flexível, isto é, de acordo 
com os resultados obtidos, e tome-se a decisão de seguir os 
próximos passos de forma escalonada, evitando-se a abor-
dagem de maior complexidade desde o início, como ocorre 
na técnica de dois stents.



Abdalla Filho R, et al. Journal of  
Transcatheter Interventions

J Transcat Intervent. 2021;29:eA202014 6

Metanálise recente45 usou metodologia de rede para a 
comparação de 21 estudos clínicos randomizados, envol-
vendo 5.711 pacientes tratados com cinco diferentes téc-
nicas para bifurcação (provisional, T/TAP, culotte, Crushing 
e DK Crush). O acompanhamento médio foi de 12 meses. 
Não houve diferenças em morte cardíaca, infarto do mio-
cárdio e nem trombose de stent entre as técnicas de in-
tervenção coronária percutânea analisadas. Considerando 
todas as técnicas, a DK Crush reduziu eventos cardiovascu-
lares maiores, quando comparada à provisional, com menor 
taxa de RLA (razão de chance de 0,36; IC95% 0,22-0,57). 
Ocorreu um benefício clínico das técnicas com dois stents 
sobre a provisional quando o comprimento da lesão no RL 
era maior que 10mm.

COMENTÁRIOS FINAIS

A estratégia provisional deve ser a técnica de escolha para 
a maioria das bifurcações. A técnica de dois stents deveria 

ser reservada para lesões de maior complexidade ou quando 
estiver prevista uma dificuldade em acessar o ramo lateral 
significante, após o implante do stent no vaso principal. 
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Quadro 2. Características e resultados dos estudos randomizados

Estudo Ano Técnica n Seguimento Stent 
utilizado

Desfecho 
primário Resultados

Indicação de 
stent no RL 
(provisional)

Uso de stent no 
RL (provisional) 

(%)
Observações

NORDIC36 2006 Provisional 
versus 
Crush, 
culotte 
ou T

413 6 meses Cypher® Óbito CV + 
IAM + RVA 

+ TS

2,9% versus 
3,4%

(p=NS)

Fluxo TIMI 0 4,3

Cactus37 2009 Provisional 
versus
Crush

350 6 meses Cypher® Clínico: óbito 
CV + IAM + 

RVA
Angiográfico: 

reestenose

Clínico: 15,0% 
versus 15,8% 

(p=NS)
Angiográfico:

• RP: 6,7% versus 
4,6% (p=NS)

• RL: 14,7% versus 
13,2% (p=NS)

Lesão ≥50%
Fluxo TIMI <3
Dissecção >A

31,0

EBC TWO38 2016 Provisional 
versus 
culotte

200 12 meses Nobori® Óbito CV + 
IAM + RVA

7,7% versus 
10,3%
(p=NS)

Lesão ≥90%
Fluxo TIMI <3
Dissecção >A

15,5 RL ≥2,5mm 
e com lesão 
≥5mm de 

comprimento

BBC ONE39 2010 Provisional 
versus 

Crush ou 
culotte

500 9 meses Taxus™ Óbito + IAM 
+ falência do 

vaso-alvo

8,0% versus 
15,2%

(p=0,009)

Lesão ≥70%
Fluxo TIMI <3
Dissecção >A

2,8

NORDIC IV40 2020 Provisional 
versus 

culotte, 
mini-Crush 

ou T

450 6 e 24 meses Cypher® e 
Xience

Óbito CV + 
IAM* + RLA

5,5% versus 
2,2% (p=0,07)
12,9% versus 

8,4% (p=0,12)

Fluxo TIMI <3 3,7 RL ≥2,75mm 
e com lesão 
≤15mm de 

comprimento

DK Crush II41 2011 Provisional 
versus DK 

Crush

370 12 meses Excel Óbito CV + 
IAM + RVA

17,3% versus 
10,3%

(p=0,07)

Lesão³ 50%
Fluxo TIMI <3
Dissecção ≥B

28,1 RVA 14,6% 
versus 6,5% 
(p=0,017)

DEFINITION 
II44

2020 Provisiona 
versus DK 
Crush ou 

culotte

653 12 meses Firebird™ 2 
Excel

BuMA™ 
Xience 

Endeavor™

Óbito CV + 
IAM vaso-
alvo + RLA

11,4% versus 
6,1%

(p=0,019)

Lesão severa 
Fluxo TIMI <3
Dissecção >A

22

* IAM não relacionado ao procedimento.
RL: ramo lateral; CV: cardiovascular; IAM: infarto agudo do miocárdio; RVA: revascularização do vaso-alvo; TS: trombose de stent; NS: não significante; TIMI: Thrombolysis in 
Myocardial Infarction; RP: ramo principal; DK: double kissing.
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