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Objetivo - Avaliar a evolugdo hospitalar de pacien-
tes submetidos a implante percutdneo de stent nas arteri-
as carotidas.

Meétodos - De agosto/96 a abril/01 estudamos 86 pa-
cientes que apresentavam lesdo obstrutiva na artéria caro-
tida >70% e foram tratados com implante percutdneo de
stent. Mensuramos o sucesso do implante, do procedimen-
to, os tipos de stents utilizados, a mortalidade e as compli-
cagoes neurologicas.

Resultados - O sucesso do implante foi alcang¢ado em
98,9%, enquanto o procedimento em 91.8%. O stent mais
utilizado foi o Wallstent em 73 (77%) pacientes. Houve 3
(3,2%) acidentes vasculares cerebrais transitorios, 1
(1,1%) acidente vascular cerebral menor e 3 (3,2%) aci-
dentes vasculares cerebrais maiores. A mortalidade hospi-
talar foi de 1 (1,1%) paciente.

Conclusdo - O alto indice de sucesso no implante de
stents (98,9%), aliado a baixa taxa associada de acidente
vascular cerebral/morte de (4,2%) demonstraram a efi-
ciéncia e seguranga do implante percutdneo de stent nas
artérias carotidas.
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O acidente vascular cerebral é uma das doengas de
maior prevaléncia atualmente. Estima-se que anualmente
nos Estados Unidos da América (EUA) ocorram 800 mil no-
vos casos de acidentes vasculares cerebrais, dos quais um
terco é decorrente de doenga aterosclerdtica com estenose
significativa das carétidas '. O acidente vascular cerebral
determina algum grau de incapacitagio nas atividades coti-
dianas, em cerca de 2 milhdes de pacientes, acarretando au-
mento no niimero de cidaddos, economicamente improduti-
vos, com grande 6nus para o Estado 34,

No Brasil, sabe-se que esta doenga ¢ bastante freqiien-
te, situando-se, primeiramente, entre as afecgdes de origem
cerebral (excluindo-se os traumatismos cranianos) e, em se-
guida, dentre as causas gerais de 6bito na populagdo °.

Gragas ao pioneirismo de Eascott, DeBakey ¢ Cooley,
na década de 50, surgiu a cirurgia de endarterectomia das
caro6tidas que, em sua fase inicial, apresentou resultados de-
salentadores. Entretanto, com o aprimoramento da técnica
cirargica e dos cuidados no pré e pos-operatorio, os resul-
tados tornaram-se mais favoraveis, levando a cirurgia de en-
darterectomia, a partir da década de 70, a ter um papel rele-
vante no tratamento da doenga aterosclerdtica carotidea >©.
Acredita-se que em 2001 foram realizadas 200 mil cirurgias
de endarterectomia de carotidanos EUA .

No fim da década de 70, Mathias e cols. introduziram a
angioplastia com cateter baldo de cardtida, como opgao te-
rapéuticaacirurgia®’.

Nos anos 90, com a utilizagdo das endoproteses, o tra-
tamento percutaneo da carétida tornou-se mais consolida-
do, e os resultados a curto, médio ¢ longo prazo tornaram-
se bastante entusiasmadores. Estima-se que em 2001 te-
nham sido realizadas 3 mil intervengdes carotideas percu-
taneas nos EUA 719,

Foi analisada a evolugdo hospitalar de pacientes sub-
metidos a implante de endoproéteses carotideas, a fim de
mensurar o sucesso do implante e do procedimento, os ti-
pos de endoproteses utilizados, a mortalidade e as possi-
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veis complicagdes neuroldgicas, de acordo com os critérios
do The National Institute of Health "'.

Métodos

Deagosto/96 aabril/01, 86 pacientes, amaioria do sexo
masculino (51,2%), com idade média de 64,3 anos (£22
anos), foram submetidos a implante percutaneo de endo-
protese carotidea. Esses pacientes foram encaminhados por
possuirem sintomas neurologicos prévios (amaurose, pré-
sincope, sincope, etc.) ou doenga aterosclerdtica significa-
tiva em outros territorios (coronaria, membros inferiores, ar-
térias renais, etc) ou terem apresentado estenose carotidea
significativa em avaliacdo ndo invasiva (ultra-som Doppler,
tomografia computadorizada, ressonancia nuclear magnéti-
ca, etc.).

Os critérios de inclusdo foram: pacientes assintoma-
ticos que apresentavam lesdo estenosante =270%, de acordo
com aangiografia quantitativa (CMS); pacientes com histo-
ria prévia de ataque isquémico transitorio cerebral no ultimo
ano, caracterizado por episodios de vertigem, sincope, pare-
sia, parestesia ou amaurose temporarios, relacionados no
lado dalesdo angiografica e estenose 260%; pacientes com
historia de acidente vascular isquémico contra lateral, com
lesdo estenosante 260% e que apresentavam pérvias as ar-
térias cerebrais.

Os critérios de exclusdo foram: pacientes que apresen-
tavam acentuada tortuosidade na origem dos ramos supra-
aorticos ou obstrucdo aorto-iliaca, inviabilizando a passa-
gem dos cateteres; pacientes com lesdes estenosantes,
porém com trombos méveis em seu interior; existéncia de
lesOes estenosantes difusas na por¢ao intracraniana da ar-
téria carotida interna ou das artérias cerebrais; existéncia de
aneurismas cerebrais ou malformacdes arteriovenosas
intracranianas; histdria recente de hemorragias digestivas,
pulmonares ou tumorais, que contra-indicavam terapia com
antiagregantes plaquetarios.

Foram definidos como pacientes de alto risco para o
procedimento aqueles com idade >70 anos, doenca corona-
ria concomitante, antecedentes neurologicos significativos
(historia de convulsdo, acidente vascular cerebral), os por-
tadores de oclusdo carotidea contralateral, os submetidos
previamente a cirurgia de endarterectomia das caroétidas e
que evoluiram com reestenose, os portadores de neoplasia
cervical operados e/ou submetidos a radioterapia (caracteri-
zando o chamado “pescoco hostil”).

O sucesso do implante foi definido por uma leséo resi-
dual <30% (angiografia digital quantitativa), auséncia de
dissec¢des importantes ou trombos, enquanto o sucesso
do procedimento caracterizou-se pelo sucesso do implante
na auséncia de acidente isquémico transitério, acidente
vascular cerebral isquémico do tipo menor e maior, de acor-
do com a defini¢do do The National Institute of Health.

O acidente isquémico transitorio foi definido como
qualquer déficit neurologico revertido nas primeiras 24h
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pos-procedimento, ndo resultando em qualquer dano neu-
rologico residual.

O acidente vascular cerebral isquémico menor foi defi-
nido como um novo evento neurologico que resultou em
discreta diminui¢ao/prejuizo das fungdes neuroldgicas
(fala, funcdo motora e/ou sensorial), apresentando completa
reversdo nos primeiros sete dias pds-procedimento ou atin-
gindo até 4 pontos na escala de acidente vascular cerebral
da The National Institute of Health. Um déficit neuroldgico
novo, que persistisse por mais de 7 dias e/ou somasse 4 ou
mais pontos na escala da The National Institute of Health foi
classificado como acidente vascular cerebral isquémico maior.

Os pacientes foram pré-medicados (24h) com ticlopi-
dina (500mg) e acido acetilsalicilico (200mg), sendo que,
apos o implante da endoprotese, permaneceram em uso da
associagdo de antiagregantes plaquetarios por 30 dias,
quando a ticlopidina era suspensa e o acido acetilsalicilico
mantido indefinidamente.

Antes de receberem alta hospitalar todos os pacientes
foram avaliados por, no minimo, 2 neurologistas das equipes
de neurologia dos hospitais do Coragio e Dante Pazzanese.

O laboratdrio de hemodindmica era equipado com
aparelho deradiografia de torax, dotado de gerador de 3.000
miliamperes, 50a 150kilovolt pico, intensificador de imagem
de alta defini¢ao (monitor de 1.024 linhas), conversor digital
para processamento eletronico das imagens. A documenta-
¢ao das imagens foi feita em sistema digital com disco com-
pacto de leitura a laser (CD) ou sistema analdgico em filme
cinefotografico de 35mm.

O paciente tinha a pressdo arterial (invasiva), a satura-
¢do de oxigénio (oximetro de pulso) e freqiiéncia cardiaca
(eletrocardiograma) monitorizadas continuamente.

Apo0s anti-sepsia realizava-se anestesia local (20ml de
solucdo a 2% de lidocaina subcutanea) nas regides ingui-
nais direita e esquerda e, posteriormente, através da técnica
de Seldinger, puncionava-se a artéria femoral direita e, a se-
guir, a veia femoral esquerda, mantidas com introdutores
valvulados 8 e 6 french (F), respectivamente. Posicionava-
se no ventriculo direito um eletrodo temporario de marca-
passo cardiaco endocavitario e a esse conectava-se um ge-
rador de marcapasso provisorio no modo VVI, com freqiién-
cia cardiaca de 50bpm.

A artéria carétida primitiva era cateterizada pela artéria
femoral comum puncionada e colocado cateter guia 8/9F ou
introdutor valvulado longo 7F. Com inje¢@o de contraste io-
dado de baixa osmolaridade adquiria-se a angiografia caro-
tidea em duas projecdes (obliqua anterior direita e esquer-
da). Através da angiografia quantitativa (CMS) media-se o
didmetro de referéncia do vaso, a extensio da lesdo e o dia-
metro luminal minimo pré-procedimento.

A anticoagulagdo era realizada através da injegdo
endovenosa de 10.000 unidades de heparina ndo fracio-
nada, imediatamente, antes da utiliza¢do do fio guia 0,014
polegadas.

Apds a passagem de fio guia 0,014 polegadas através
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dalesdo, posicionava-se o cateter baldao (4X20mm) para pré
dilatagdo, realizada com auxilio de um manémetro e duragio
10s no méaximo. Em seguida nova angiografia da corétida era
realizada, a fim de se confirmar auséncia de complica¢des no
vaso.

Em seguida, retirava-se o cateter balao, mantendo-se o
fio guia. A endoprotese era posicionada e liberada. Nos ca-
sos em que houvesse persisténcia de “acinturamento” da
endoprotese (lesdo residual >30%), uma pos-dilatagdo era
realizada com cateter baldo 5 ou 6 x 20mm, de baixo perfil (3,5
a4F).

Realizava-se angiografia carotidea de controle acom-
panhada de tomada de cena da circulagao cerebral. Na au-
séncia de trombos ou dissec¢des e confirmagio de lesao
residual <30%, o procedimento era encerrado.

Os pacientes eram encaminhados a unidade de terapia
semi-intensiva com monitoracao cardiaca e mantidos com
hidratagdo endovenosa com solugao salina em fluxo de 50-
70ml/h durante 8 a 12h. O jejum era liberado 4h apos a che-
gada aunidade. Os introdutores e o eletrodo de marcapasso
cardiaco eram retirados 4 a 6h apos terminado o procedi-
mento. Realizava-se hemostasia através da compressdo
manual local por cerca de 20min complementada por curati-
vo compressivo e imobilizagdo do membro inferior por cerca
de 8h. Na auséncia de intercorréncias, os pacientes eram li-
berados para o quarto apds 24h, recebendo alta hospitalar
no dia seguinte.

Resultados

Foram tratadas 94 lesGes carotideas de 86 pacientes. O
sucesso do implante foi obtido em 98,9% dos casos, en-
quanto o do procedimento em 91,8%.

O sintoma pré-procedimento mais comum foi o aciden-
te isquémico transitorio em 72,9% dos pacientes, seguido de
amaurose fugazem 10,8% (tab. I).

Das 94 endoproteses implantadas, a maioria foi do
tipo metalico, auto-expansivel Wallstent, utilizado 73
(77,6%) vezes. A figura | apresenta em ordem de freqiiéncia
as demais endoproteses utilizadas, a saber: o Smart (auto-
expansivel), o Palmaz (baldo-expansivel), o Symphony
(auto-expansivel), o Memotherm (auto-expansivel) e o
Herculink (balao-expansivel).
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Fig. 1 - Tipos de stents utilizados.

Houve sete complicagdes neurologicas na fase hospita-
lar, sendo 3 (3,2%) casos de acidente isquémico transitorio,
1 (1,1%) caso de acidente vascular cerebral isquémico menor
e 3 (3,2%) casos de acidente vascular cerebral isquémico
maior. Essas complicagdes ocorreram aindano laboratorio de
hemodindmica, provavelmente relacionadas a microem-
bolizagdes. Houve um 6bito na fase hospitalar (14° dia).

A taxa combinada de acidente vascular cerebral
isquémico menor e maior foi de 4,2% (tab. II).

Ao se analisar a presenga de complicagdes neurologi-
cas, de acordo com a presenca de sintomas pré-procedimen-
to, observa-se que os pacientes assintomaticos nao apre-
sentaram nenhum tipo de acidente vascular cerebral ou 6bi-
to, enquanto os sintomaticos tiveram 1,1% de 6bito e 3,2%
de acidente vascular cerebral isquémico maior (fig. 2).

As fotos 1, 2 e 3 ilustram procedimento de implante
percutaneo de endoprotese carotidea em um paciente desta
série.

Complicagdo no local de acesso (regides inguinais di-
reita e esquerda) ocorreu apenas em um paciente, a saber um
hematoma naregido inguinal direita de 6cm de diametro, re-
solvido com tratamento expectante.

Trés pacientes evoluiram com bloqueio atrioventri-
cular total, sendo o ritmo cardiaco ditado pelo marcapasso
provisorio, mas, houve retorno ao ritmo sinusal em todos os
casos nas primeiras 24h.

Discussiao

Acredita-se que um paciente assintomatico, portador

Tabela I — Apresentacio clinica dos pacientes sintomaticos
Sintomatologia N° de pacientes
Acidente isquémico transitorio 54 (72,9%)
Amaurose fugaz 8(10,8%)
Parestesia em hemiface 3 (4%)
Cegueira 2 (2,7%) . gs . .
Convulsio 2 @7%) Assintomaticos Sintomaticos
I ifico (tont rti 5 (6,9% : - -
nespecifico (tontura, vertigem, 65%) M morte MAVCi menor CJAVCi maior
disturbios cognitivos, etc.)
Total 74p Fig: 2- C?mplicagées relacionados ao procedimento em pacientes sintomaticos x

assintomaticos.
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Tabela II — Complicag¢des intra-hospitalares rel

das ao procedi t

Numero % baseado em % baseado em
vasos tratados (94) pacientes tratados (86)

AIT 3 3,2% 3,5%
AVCimenor 1 1,1% 1,2%
AVCimaior 3 3,2% 3,5%

Obitos decorrentes de complicagdes neurologicas 1 1,1% 1,2%

Obitos nio relacionados a complicagdes neurologicas 0 0 0

Total de AVCi e 6bitos relacionados ao procedimento 5,3% 5,8%

AIT- acidente isquémico transitorio; AVCi- acidente vascular cerebral isquémico.

de obstrug¢ao carotidea de 80% ou mais, tenha um risco anu-
al de 6% de terum acidente vascular cerebral isquémico, en-
quanto os sintomaticos tenham 10% no primeiro ano e 40%
ao final de 5 anos 2.

A cirurgia de endarterectomia de carétidas deve ter
umataxa de acidente vascular cerebral e morte <6% em pa-
cientes sintomaticos e 3% em assintomaticos '°.

A taxa de acidente vascular cerebral isquémico apds
cirurgia de endarterectomia de cardtidas tem variado de
1,5% a 9%, dependendo das séries analisadas 4>, No estu-
do europeu de cirurgia de caroétidas (ECST), a taxa de aci-
dente vascular cerebral isquémico/morte nesse tipo de ci-
rurgia foi de 7,5% '°. O estudo norte-americano de endar-
terectomia de car6tida em pacientes sintomaticos (NAS-
CET), que randomizou pacientes sintomaticos com este-
nose carotidea entre 50 € 69% para tratamento clinico ou ci-
rurgia de endarterectomia de cardtida, revelou uma taxa de
acidente vascular cerebral isquémico/morte de 5,8% no gru-
po cirurgico '6. Por sua vez, o estudo de aterosclerose caro-
tidea em pacientes assintomatico (ACAS) obteve 2,3% de
complicagdes tipo acidente vascular cerebral isquémico/
morte relacionadas a cirurgia .

Esquerda

Foto 1 - Observa-se lesdo 80% (pela angiografia quantitativa) comprometendo ostio
da artéria carétida interna esquerda (CIE).
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O estudo Angioplastia nas Artérias Car6tidas e Verte-
bral (CAVATAS) randomizou 504 pacientes, sendo 253 para
cirurgia de endarterectomia de carotidas e 251 para interven-
¢do carotidea percutanea. A taxa de acidente vascular cere-
bral/obito aos 30 dias foi de 6,4% para cirurgia de endarterec-
tomia de cardtidas e 5,9% para intervengao carotidea percu-
tanea. Apds seguimento clinico de 3 anos, os autores con-
seguiram equivaléncia entre os tratamentos '3,

A angioplastia carotidea com implante de endopro-
teses ¢ uma técnica promissora e alternativa a classica cirur-
gia de endarterectomia de cardtidas. O estudo publicado
por Whole e cols. que analisou 2.569 pacientes submetidos
a endoproteses carotideas, teve uma mortalidade aos 30
dias de 1,2%, uma taxa combinada de acidente vascular cere-
bral/morte de 4,3% e umareestenose ao final de 180 dias de
4.8%"Y.

A utilizagdo de protecao cerebral, visando diminuir fe-
ndémenos microembolicos, tem sido proposta por alguns
grupos na intervengao percutanea carotidea. Sdo varios os
sistemas de protegdo cerebral utilizados presentemente.

Os pioneiros na utilizagdo da protecdo cerebral foram
Theron e cols. que, a partir de 1990, introduziram um sistema

esquerda

‘—

o
Foto 2 - Implante de endoprotese (stent) tipo auto-expansivel (Wallstent) estenden-
do-se desde a cardtida comum esquerda até a cardtida interna esquerda. Nota-se que ndo
houve comprometimento da origem da carétida externa esquerda, que mantém bom flu-
x0. Deacordo com a angiografia digital on-line o grau de lesdo residual foi <10%.
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Foto 3 - Apds 18 meses, o paciente submeteu-se a novo estudo angiografico de card-
tida que mostrou manutengao do resultado imediato, com lesdo residual <10%.
Mostrou ainda paténcia da artéria cardtida externa esquerda ap0s finalizado processo
de endotelizagdo da protese (Nota-se estenose no Ostio da cardtida externa esquerda
de 50% (pela angiografia quantitativa), porém este achado ndo resultou m quaisquer
manifestagdes clinicas.

de oclusdo carotidea distal com baldo montado sobre cate-
ter tri-coaxial, diminuindo, assim, a embolizagao distal de
microfragmentos da placa aterosclerdtica °. Esse método
embora eficazem diminuir os fendmenos embolicos, implica
em interrup¢ao, ainda que fugaz, do fluxo sangiiineo cere-
bral, nem sempre bem tolerada pelos pacientes (sobretudo
na presenga de oclusdo carotidea contralateral ou anomali-
as do poligono de Willis). Os bons resultados descritos ini-
cialmente pelo grupo de Theron e cols. ndo conseguiram ser
reproduzidos universalmente, havendo varios relatos de
isquemia cerebral decorrentes do uso desse sistema '*?!.
Somou-se aisso a dificuldade técnica em opera-lo, fazendo
com que nos dias de hoje esteja em desuso.

Em 1996, Kachel descreveu um sistema de fluxo san-
gliineo reverso pela artéria cardtida externa através da
oclusdo da artéria carotida comum na proximidade da bifur-
cacdo, com uso de um baldo 9F 22, Apesar de simples e de
facil aplicagdo, trabalhos posteriores demonstraram néo ser
este sistema seguro e eficiente na preven¢ao de microembo-
lizagdo distal, especialmente na presenga de circulagio cola-
teral cerebral, tornando-o pouco usado no presente .

Em 1999, surgiram os filtros para carétida, que trouxeram
como grandes vantagens o fato de além de eficazes em pre-
veniraembolizagdo de microfragmentos (até 100 micras), ndo
interromperem o fluxo sanguineo cerebral durante sua uti-
lizagdo, além de serem mais faceis de manipular?. Citam-se
como deficiéncias do método o fato dos filtros seremrigidos,
dificultando sua passagem nas estenoses mais significativas,
a dificuldade em ajustar o tamanho do filtro ao diametro
carotideo de cada paciente e, sobretudo, seu custo, ainda
bastante elevado para inclusdo em nossa pratica corrente 2.

Vale salientar que na época deste levantamento, estes
dispositivos ndo estavam disponiveis para uso nos hospi-
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tais que participaram desta casuistica e que até marco de
2001, ainda, ndo havia nenhum modelo aprovado para uso
na pratica clinica pelos 6rgaos que regulamentam a pratica
médicanos EUA (Federal Drug Association—FDA) e Bra-
sil (Ministério da Saude).

Os pacientes mais adequados para intervengdes
percutaneas em carotidas sdo aqueles com doenga caroti-
deaisolada, grau severo de obstrugéo ao fluxo proximo ao
angulo mandibular, inacessivel a cirurgia; dissec¢ao radical
do pescogo seguida de radioterapia (nos casos de neopla-
sias cervicais por exemplo); reestenose pos endarterec-
tomia carotidea e displasia fibromuscular 22!,

No nosso grupo de pacientes a taxa de sucesso de
98,9% revelou a eficiéncia do tratamento percutaneo e, se
analisarmos os pacientes de acordo com a presenga ou nao
de sintomas, a taxa combinada de acidente vascular cerebral
isquémico (maior/menor) foi de 5,4% para pacientes sinto-
maticos e 0% para os assintomaticos. Deve ser lembrado
que neste segundo grupo, dos pacientes assintomaticos, a
taxa estimada de complicagdo ¢ consideravelmente baixa e
inferior aquela definida para a endarterectomia de carétidas
segundo a American Heart Association 2.

Esses dados ganham mais relevancia quando consi-
deramos que dos 86 pacientes analisados neste levanta-
mento, 43 deles, ou seja 50% incluem-se no subgrupo clas-
sificado como de alto risco para intervengdes, por serem
idosos, apresentarem oclusdo carotidea contralateral
(5,8%), ja terem apresentado acidente vascular cerebral pré-
vio (5,8%), j& terem sido revascularizados (4,6%) ou por
apresentarem o chamado “pescogo hostil”, ou seja, serem
portadores de neoplasia cervical e/ou terem se submetido
previamente aradioterapia emregido cervical (3,5%).

Atualmente encontra-se em andamento no Instituto
Nacional de Saude, sob coordenagio do Dr. Hobson, o Es-
tudo “Stent versus Endarterectomia de Caroétida” (CREST),
no qual 2.500 pacientes serdo randomizados. Os resultados
do CREST definirdo se ha superioridade de uma técnica so-
bre a outra.

O implante de stent carotideo ja ocupa uma importante
posigdo na terapéutica da doenga aterosclerética carotidea.
E inegavel que o sucesso de 98,8% aliado a taxa de acidente
vascular cerebral/morte de 4,2% no nosso estudo demons-
tra a eficiéncia e seguranga deste tipo de procedimento. Sa-
bemos ainda que o aprimoramento dos materiais utilizados
(introdutores, cateteres, fios-guias, endoproteses, etc.) e o
surgimento de novos dispositivos, contribuiram de forma
significativa para a melhoria dos resultados do implante
percutaneo de endoprotese carotidea.

Os dispositivos utilizados para protegdo cerebral t€ém
em alguns estudos demonstrado a capacidade de diminuir
os indices de complicagdes neuroldgicas 26, o que vem
despertando interesse na comunidade cientifica, gerando
cada vez mais ensaios clinicos que, em breve, definirdo o
real papel destes dispositivos no implante de endoproteses
carotideas.
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