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O Wallstent, um stent auto-expansível (AE), foi a
primeira prótese intracoronária utilizada na ten-
tativa de reduzir a oclusão aguda e a reestenose1.

Logo se observou, porém, que o comprimento e o
diâmetro das próteses tinham correlação direta com o
porcentual de reestenose, e que a liberação precisa
era um importante fator nos índices de reestenose2. O
Wallstent teve então a difícil tarefa de competir com as
próteses expansíveis por balão (stents balão-expansíveis
– BE), que, pelo mais fácil manuseio, pela maior pre-
cisão de liberação e pelas taxas semelhantes ou me-
lhores de reestenose, logo se impuseram como prefe-
rência do cardiologista intervencionista e transforma-
ram, de forma definitiva, a revascularização coronária3.
A primeira experiência com os stents BE foi realizada
no Brasil, sob direção do prof. J. Eduardo Sousa, no
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia – o mesmo
grupo que hoje apresenta os dados de uma nova
prótese AE para tratamento de vasos de fino calibre.

Apesar da relativa curta sobrevida no leito coro-
nário, as próteses AE gozam de grande sucesso em
outros leitos vasculares. Talvez esse sucesso tenha
sido a razão para a insistência do uso de stent AE no
âmbito da Cardiologia Intervencionista. Nova tentativa
de uso desses stents aconteceu com os estudos Symbiots,
que utilizou stents revestidos com politetrafluoretileno
(PTFE) para o tratamento de pontes de safena4. Esse
parecia ser o caminho natural, pois tratava-se de vasos
de maior calibre e lesões mais longas, condição que
de certa forma mimetiza a intervenção em leitos vas-
culares periféricos. No entanto, mesmo nessas con-
dições teoricamente ideais para a utilização de stent
AE, essas próteses cursaram com maiores taxas de
reestenose, quando comparadas aos stents BE, mas o
fator desapontador preponderante foi o fato de não
prevenirem fenômenos embólicos5. Parecia então que
o assunto stent AE para o cardiologista intervencionista
focado no tratamento coronário  havia chegado ao
fim, ficando sua utilização restrita a situações raras,
casos esparsos de tratamento de aneurismas ou na
cardiopatia congênita.

De maneira muito inovadora, o tema stent AE
ressurge no artigo apresentado por Chamié et al.6 em
uma subpopulação de portadores de doença coronária
quase que antagônica aos trabalhos anteriores, no
difícil cenário da intervenção em vasos de pequeno
calibre com lesões curtas. A intervenção em vasos
pequenos é desafiadora por inúmeras razões, já que
as atuais próteses não foram desenhadas, mas adapta-
das, para lidar com tais situações anatômicas. As limi-
tações associadas ao desenho das atuais próteses in-
fluenciam tanto os resultados primários como tardios.
No que diz respeito ao resultado primário, pode-se
ressaltar a dificuldade de navegabilidade em leitos co-
ronários distais e a falta de flexibilidade para se adap-
tar à natureza tortuosa dos vasos de fino calibre. Após
vencido o problema de navegabilidade, o cardiologista
intervencionista ainda tem que lidar com as dissec-
ções de bordas, mais freqüentes nessas situações. Em
relação aos resultados tardios, a reestenose em vasos
pequenos ainda é um problema, mesmo na era dos
stents farmacológicos, sendo a reestenose de borda
mais comum nessa subpopulação7. Stents pouco fle-
xíveis podem resultar em grande estresse de parede
nas bordas dos vasos pequenos, gerando, por conse-
guinte, hiperplasia neo-intimal. Os relatos de fratura
de stent também podem ser explicados pela falta de
conformidade das atuais próteses em segmentos tortuo-
sos, situação comum em vasos distais e de fino calibre.
Testou-se, em vários estudos, o tratamento com angioplastia
com balão sem implante do stent, o que parece não ser
a solução ideal, visto que o intervencionista não pode
mais aceitar a imprevisibilidade dos resultados agudos
da angioplastia sem stent, além da falta de benefício
dessa estratégia nos resultados tardios.

O stent AE apresentado nesse estudo possui uma
característica única: o fato de ter o menor perfil de
prótese endovascular já construído (0,014 polegada),
semelhante ao fio-guia utilizado para a liberação de
stents convencionais. Esse sistema permite ainda o
uso de balão sobre o mesmo guia para pré- e pós-
dilatação. O acesso aos leitos mais distais e tortuosos
fica facilitado por se tratar de stent AE, mais flexível,
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e pela capacidade de se conformar à tortuosidade dos
vasos pequenos, muito superior à dos stents BE. Além
disso, esse stent pode ser introduzido através do lúmen
de um balão de angioplastia convencional ou de
microcateteres com lúmen ≥ 0.014 polegada. Nesse
estudo, não foram demonstradas diferenças quanto ao
volume luminal nas bordas quando comparado a stents
BE, dedicados a vasos pequenos. Acreditamos que
essa instigante questão ainda deverá ser testada em
séries maiores e em pacientes com anatomia mais
desafiadora. Apesar de ser atraente o fato de a contí-
nua expansão do stent  poder resultar em maior
manutenção do lúmen, como demonstrado nessa
pequena série, ainda pouco se sabe sobre a biologia
vascular implicada nesse mecanismo. Se, por um lado,
a injúria primária do implante pode ser minimizada
com o stent AE, por outro lado o contínuo estímulo na
parede vascular provocado por esse stent pode resul-
tar em inflamação crônica8,9. Não acreditamos que a
questão da reestenose intra-stent seja o ponto de maior
interesse nessa prótese, pois na era dos stents eluídos
por medicação o stent CardioMind® também seguirá
nessa direção. Atualmente, o estudo CARE II está sendo
conduzido com o mesmo sistema CardioMind®, porém
associado a um polímero biodegradável. Aquilo que
torna esse stent único é seu potencial em navegabilidade
e conformidade, o que amplia de forma quase ilimi-
tada o acesso ao leito coronário.

Do ponto de vista clínico, entretanto, devemos
sempre ter em perspectiva um balanço positivo entre
risco e benefício ao tratar vasos de fino calibre. Uma
tecnologia que não proporcione benefícios clínicos,
por mais inovadora e atraente que seja, estará fadada
ao fracasso. O sistema CardioMind® tem o potencial
de minimizar os riscos agudos do procedimento ou
até mesmo tornar possível uma intervenção que ou-
trora seria impossível. Mas o benefício clínico da in-
tervenção em vasos pequenos tem que ser avaliado
dentro de perspectiva clínica. Estenoses em vasos de
fino calibre raramente causam distúrbios hemodinâmicos
ou isquemia significativa, como demonstrado previa-
mente em um estudo também iniciado no Instituto Dan-
te Pazzanese de Cardiologia (PHANTOM), que utilizou
e monitorou a reserva de fluxo fracionada do miocárdio
em pacientes com vasos < 2,8 mm de diâmetro10. Por
outro lado, na prática diária do cardiologista intervencio-
nista, não raro nos deparamos com pacientes que apre-
sentam sintomas isquêmicos de difícil controle e ana-
tomia tortuosa em vaso de fino calibre. Felizmente parece
que em futuro não muito distante teremos uma tecnologia
que vai oferecer uma solução de revascularização mi-
nimamente invasiva e de baixo risco.

Temos acompanhado o desempenho desse stent
inovador com grande interesse, um exemplo de tecno-

logia revisitada com grande potencial de sucesso. Assim
como em editorial prévio relativo ao trabalho envolvendo
cateter-balão eluído em paclitaxel11, o artigo original
apresentado nesta edição da Revista Brasileira de Car-
diologia Invasiva (RBCI) também representa “uma volta
ao futuro”. É mais um exemplo do dinamismo da Car-
diologia Intervencionista e da importância de se olhar
para o passado com a perspectiva de futuro.
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