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Oestudo de Quadros et al.1 foi realizado entre
1997 e 2001 em pacientes com angina instável
e doença arterial coronariana grave, tratados

por intervenção coronária percutânea com implante
eletivo de stents. Foi avaliada a presença de estenose
residual negativa < 0% (relação balão/artéria 1,05 ±
0,09) ou entre 0-30% (relação balão/artéria 0,99 ±
0,06; P < 0,001), medida pela angiografia coronariana
quantitativa em 392 pacientes e 424 lesões. As carac-
terísticas demográficas e angiográficas foram similares. O
acompanhamento tanto clínico (97% dos pacientes) como
angiográfico (30%) demonstra que uma estenose resi-
dual negativa (< 0%) após o implante de stents nessa
população não está associada a resultados adversos.

Esses resultados nos remetem aos aspectos bási-
cos do intervencionismo cardiovascular. Em 1992, em
modelo animal em suínos, foi demonstrado que o
espessamento neointimal é diretamente proporcional
à profundidade do trauma arterial2. A análise de re-
gressão linear do escore de trauma arterial médio e a
espessura neointimal média indicaram relação propor-
cional. De acordo com esse conceito, há uma relação
linear entre o trauma arterial e a proliferação neointimal.
Embora a profundidade do trauma não possa ser ava-
liada no homem com base em estudos angiográficos,
esse efeito foi confirmado na análise de autópsias de
artérias submetidas a angioplastia com balão.

Estudos histopatológicos indicam que o trauma
vascular, além da compressão da placa, é o mecanis-
mo mais proeminente na maioria das angioplastias com
balão3,4. A profundidade do trauma arterial logo após
a angioplastia com balão varia muito e podemos ob-
servar desde lacerações da íntima a traumas profun-
dos, com ruptura da lâmina elástica interna, da média
e, mais raramente, da adventícia. A túnica média fica
comprometida em 70-80% dos casos de angioplastia

com balão5,6. Provavelmente esse é um fator decisivo
na frequência de reestenose coronariana observada
em estudos clínicos, que varia de 32% a 42%7,8.

Foram identificados diferentes fatores que se corre-
lacionam com maior risco de reestenose, relacionados
ao paciente, à lesão coronariana e ao procedimento.
O único fator de risco relacionado ao procedimento
que apresenta maior risco de reestenose é a maior
estenose residual (“resultado subótimo”). Fatores rela-
cionados ao procedimento, como número de infla-
ções, duração das inflações com balão, pressão do
balão, tipos de materiais utilizados, entre outros, não
foram associados a maior risco de reestenose.

O implante de stent é a técnica percutânea mais
frequentemente utilizada para o tratamento percutâneo
da doença arterial coronariana. O calcanhar de Aquiles
continua sendo a reestenose e sua principal caracte-
rística é a proliferação neointimal. Também foi suge-
rido que o lúmen arterial final aumentado é o melhor
preditor de resultado clínico9,10. O implante de stent
está relacionado a trauma vascular com desnudamento
endotelial, depósito de trombos, rompimento da pla-
ca, penetração no núcleo lipídico, inflamação aguda,
e formação de tecido cicatricial11. Já foi demonstrado
que o trauma da média e a penetração do núcleo
lipídico determinam a extensão do crescimento neoin-
timal logo após a intervenção coronária percutânea
com stents12.

Inicialmente o uso do stent coronariano com in-
dicação bail-out em portadores de dissecções coro-
narianas foi questionado, já que muitos pacientes
apresentaram alta frequência de trombose subaguda
e reestenose. Para limitar a ocorrência desses eventos
trombóticos, os pacientes foram tratados com esque-
mas complexos de terapias anticoagulantes e anti-
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plaquetárias, aumentando a ocorrência de hemorra-
gia e de hospitalizações prolongadas. O principal
motivo dessas complicações foi a expansão incom-
pleta dos stents no momento do implante. Como a
maioria dos stents não é radioluzente e a aposição
das hastes não pode ser avaliada com detalhes pela
angiografia, Antonio Colombo (Milão, Itália) acabou
mudando a história do intervencionismo ao propor
conceitos muito importantes, como o implante de
stents com alta pressão utilizando balões semi ou não-
complacentes, comprovando sua eficácia com o uso
de ultrassom intravascular. Isso permitiu reduzir o
uso agressivo das terapias anticoagulantes e antitrom-
bóticas. O conceito gerado pelo uso de ultrassom
intravascular aumentou em praticamente 100% as
áreas luminais após o procedimento.

O ultrassom intravascular revela expansão subóti-
ma ou incompleta das hastes em 80% dos casos, e
mesmo após a aplicação de altas pressões 40% dos
pacientes continuam a apresentar resultados anor-
mais13. Foram descritos resultados benéficos com o
implante de stents com alta pressão, sem controle
com ultrassom intravascular. Sem dúvida, os resul-
tados de implantes guiados pelo ultrassom intra-
vascular permitem diâmetros luminais maiores em
comparação ao implante de stent guiado pela an-
giografia14.

Atualmente, com o uso de técnicas mais apri-
moradas, de melhores plataformas de stents e de
stents farmacológicos, a carga neointimal é reduzi-
da, apesar do trauma vascular profundo e da expan-
são excessiva. Relatamos, em fascículo anterior da
Revista Brasileira de Cardiologia Invasiva, que, em
um modelo animal com aterosclerose, o trauma
induzido pelas hastes (stents convencionais e stents
farmacológicos) quando há ruptura da cápsula fibrótica
da placa aterosclerótica leva a maior resposta
neointimal15.

Finalmente, acreditamos que o uso de técnica
adequada permite que se obtenham excelentes resul-
tados clínicos e angiográficos. O excesso de trauma
vascular produz maior resposta neointimal e reestenose.
Sem dúvida alguma, o grau de estenose residual ne-
gativa obtido por Quadros et al.1 pode ser um resul-
tado angiográfico ideal, permitindo adequada aposição
das hastes, já que a superestimação das dimensões
luminais por angiografia coronariana quantitativa,
observadas após implante de stent coronariano, pode
ser causada por preenchimento do meio de contraste
entre a borda do stent e a margem luminal interna,
podendo ser evitada com o uso da técnica de balões
de alta pressão16.
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