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Atualizacao

Estenose de Carotida Extracraniana

Bruno Augusto Goulart Campos, Wilson Coelho Pereira Filho

Juiz de Fora, MG

A estenose de carétida extracraniana é uma importante causa
de ataque isquémico transitério!, estando relacionada em 90%
dos casos a afeccéo da bifurcacéo da carétida comum?. Atinge 2
milhdes de pessoas nos Estados Unidos® e a sua incidéncia, acima
dos 65 anos, segundo o Cardiovascular Health Study, é de 4,2%
nos homens e 1,8% nas mulheres®. Sua prevaléncia, conforme
dados do estudo Framingham, é de 9% para homens e 7% para
mulheres®.

A aterosclerose da carétida representa ainda, 10 a 20% dos
casos de acidente vascular cerebral!, que constitui a terceira causa
de mortalidade nos Estados Unidos*®, com uma incidéncia de
700.000 casos por ano e responsavel por quatro dos 50 milhdes
de ébitos anuais no mundo®.

Portanto, como o ataque isquémico transitério, muitas vezes,
precede o acidente vascular cerebral®> e a estenose de carétida
extracraniana esta intimamente relacionada ao ataque isquémico
transitério, é necessaria uma abordagem criteriosa e responsavel
desta entidade a fim de serem evitados graves prejuizos a salde
do paciente.

Veja, por exemplo, o caso de um homem branco, de 66 anos
com longa histéria de tabagismo, hipertensao arterial sistémica
nédo controlada, diabetes mellitus e hiperlipidemia héa varios anos,
que procurou assisténcia médica por alguns episddios de paresia
em membro superior direito de, aproximadamente, 15 min. Du-
rante o exame fisico, o0 médico percebeu um sopro sobre a carétida
esquerda, acrescido da confirmacao de seu relato de hipertenséo.

Como conduzir o caso? - No paciente em questao, fatores de
risco cerebrocardiovasculares eram 6bvios e exigiam atencéo ime-
diata. Incluida na abordagem inicial onde uma investigacdo neu-
rolégica e cardiolégica bésica é imprescindivel, nos deparamos
com uma entidade, muito negligenciada na pratica clinica, a afec-
¢ao de carétida.

Principais questoes na estenose de cardtida extracraniana -
Por qué a estenose de cardtida extracraniana é tema tao controver-
so? Existe relagdo com a doenca arterial coronariana? Como sua
fisiopatologia pode explicar as principais complicacdes? Quando pensar
e como diagnosticar a estenose de carétida? Qual o significado de
um sopro carotideo? Em se diagnosticando uma estenose de carétida,
qual a conduta terapéutica que obtém melhores resultados?
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Estenose de carétida é um tema controverso, seria de se
esperar? - Um dos grandes problemas na abordagem do paciente
com estenose de carétida extracraniana é a existéncia de muitas
controvérsias na sua terapéutica, j& que é uma doenga que afeta
o territério arterial macrovascular, tendo relagao intima com a
doenca arterial coronariana e, como esta, sua etiopatogenia nao
esta totalmente compreendida.

Estenose de carétida extracraniana e doenca arterial coro-
nariana - Kallikazaros e cols.® avaliaram 225 pacientes referidos
ao hospital para investigagcao de dor precordial, sugestivamente
isquémica, submetidos a ultra-sonografia de carétidas e angiografia
quantitativa de coronarias, buscando correlacionar a estenose de
carétida a doenca arterial coronariana e observaram que desses
pacientes, 88% apresentavam esta e foram subdividos em grupos
de acordo com o nimero de coronérias acometidas e estenose de
carotida extracraniana em grau maior que 50%: 25% apresentavam
doenca em uma corondria, sendo que 5,3% possufam estenose
de carétida extracraniana; 23% apresentavam doenga em dois
vasos e destes 13,5% com estenose de carétida extracraniana;
24% apresentavam doenga em trés vasos, sendo que 24,5% pos-
sufam estenose de cardtida extracraniana: 16% apresentavam
doenca em tronco de coronaria esquerda e, destes, 40% possuiam
estenose de cardtida extracraniana®. Ficando, nesse estudo, evi-
dente a correlacdo entre a estenose de carétida extracraniana e a
maior gravidade da doencga arterial coronariana.

Nowak e cols.”, ainda, salientando a importancia da relagéo
entre estenose de carétida extracraniana e doenga arterial coro-
nariana, avaliaram a sensibilidade e especificidade do uso da ultra-
sonografia de estenose de cardtida extracraniana como método
diagnostico de doenca arterial coronariana, em 184 pacientes
(tab. ), concluindo que a ultra-sonografia de carétida é um método
atil e comparavel ao teste de esforco para detecgdo da doenca
arterial coronariana’.

Fatores associados a estenose de cardtida extracraniana -
Talvez o ponto mais importante para o diagnostico da estenose de
cardtida extracraniana seja a sua suspeicao através da identificacéo
de fatores de risco, ja que o exame fisico falha em alguns aspectos
e os métodos de imagem sao caros para uso em toda populagéo.

Su e cols.® estudaram a relacdo entre hipertensao arterial
sistémica e estenose de carotida extracraniana em 263 hipertensos,
comparando-os a 270 normotensos. Pdde-se observar um aumento
de cinco vezes na freqliéncia de estenose de caroétida extracraniana
nos hipertensos em relagao aos normotensos (OR: 5, IC de 95%),
destacando a grande influéncia da hipertensao no desenvolvimento
da estenose de carétida extracraniana.

Diabetes mellitus, tabagismo e dislipidemia sao sabidamente fa-
tores de risco cardiovascular e que contribuem para a génese da es-
tenose de cardtida extracraniana! e que, somados a idade > 65 anos,
obesidade e etilismo, aumentam mais a prevaléncia desta entidade®.
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Tabela | - Sensibilidade e especificidade dos métodos testados
para deteccao da doenca arterial coronariana
(adaptado de Nowak e cols”.)
Método Sensibilidade, Especificidade,
%=+SD %+SD

Ultra-sonografia de carétida
Placas
Unilateral ou bilateral 76,9+3,5 51,4+8,2
Bilateral somente 53,1+4,1 70,3+7,5
Placas e angina
Unilateral ou bilateral 72,8+3,7 62,2+8,0
Bilateral somente 50,3+4,1 75,7+7,1
Teste de esforco
Depressao de ST somente
0.1 mv 61,9+4,0 51,4+8,2
0.2mV 53,1+4,1 78,4+6,8
Dor precordial ao esforco e
depressédo de ST
0.1 mv 44,9+4,1

Recentemente, a hiperhomocisteinemia tem contribuido no
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, incluindo a relagao
da estenose de cardtida extracraniana com acidente vascular ce-
rebral. Streifler e cols.® utilizaram 153 pacientes com estenose
de carétida extracraniana > 50%, avaliaram seus niveis de ho-
mocisteina e observaram que aqueles com hiperhomocisteinemia
possuiam um risco quatro vezes maior de desenvolver eventos
isquémicos cerebrais (OR: 4,07; IC de 95%) do que aqueles com
niveis normais de homocisteina.

Vale lembrar da importancia de uma abordagem criteriosa
dos pacientes com suspeita de doenca de carétida, ja que para
prevenir um acidente vascular cerebral, gastam-se 100.000 libras
esterlinas?®.

Fisiopatologia da estenose de carétida extracraniana - Qual
0 mecanismo que leva a estenose de cardtida extracraniana ao
ataque isquémico transitdrio e acidente vascular cerebral? Enquanto
¢ provavel que poucas formas de acidente vascular cerebral rela-
cionado a estenose carétida extracraniana ocorram por hipoperfu-
sao!!, na maioria dos casos, 0 que ocorre é embolizagado de uma
placa aterosclerética ou oclusao aguda da carétida e propagagao
do trombo distalmente?2.

Dados da literatura!36 tém sugerido a existéncia de dois tipos
de doenca da cardtida: uma forma estavel e improvéavel de produzir
oclusao ou embolizagao sintomética, e uma segunda, instavel e
com grande risco de produzir oclusao ou embolizacdo sintomatica'?.

Sintomatologia e placa instavel: risco aumentado de acidente
vascular cerebral - Os pacientes com estenose sintomatica tém
aumento evidente no risco de acidente vascular cerebral'? em
relacdo aos pacientes assintométicos (fig. 1) e a sintomatologia
tem relacao clara com a instabilidade das placas ateroscléréticas
(tab. 1l), ficando notdria a importancia do tipo de placa lidada
nesta morbidade, especialmente, a instavel e sua relagdo com
sintomatologia e maior morbimortalidade.

Placa instavel e placa estavel - As placas instaveis apresentam
camada fibrosa fina, grande quantidade de macréfagos e linfocitos
T, além de pequena quantidade de células musculares lisas, en-
quanto que as placas estaveis mostram camada fibrosa espessa e
grande nimero de células musculares lisas!?.

Relacao entre o grau de estenose e a taxa de acidente vascular
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Fig. 1 - Estudo NASCET - risco de acidente vascular cerebral segundo grau de
estenose da carétida (adaptado de Inzitari e cols.®®).

Tabela Il - Relacao entre patologia da placa aterosclerética e
sintomatologia (adaptado de Golledge e cols'?)
Ulceracdo/Ruptura placa  Sintomético ~ Assintomético Significancia

Bassiouny et al 18/31 6/14 NS
Seeger et al 1021 1122 NS
Sitzer et al 1527 2/12 P=0.02
Carr et al 14/19 8225 P=0.004
Bassiouny et al 19/59 8/40 NS
Total 76/157 (48%) 35/113(31%) P<0.001

cerebral - Existe um nitido aumento do risco de acidente vascular
cerebral com a maior gravidade das estenoses sintomaéticas
(fig. 1 e tab. ).

Como diagnosticar estenose de carétida extracraniana? Qual
o significado de um sopro carotideo? Qual a melhor conduta? -
O diagnéstico seré feito pela identificacdo dos fatores de risco,
associado a presenga ou ndo de sintomas, em conjunto com a
ausculta cervical e adogao de alguns exames complementares
em casos selecionados, o mais importante entretanto, sera sempre
identificar os pacientes sob maior risco, permitindo uma intervengao
precoce e evitando gastos desnecessarios com exames negativos.

Clinica - O primeiro passo é identificar os sintomas mais pro-
vaveis, decorrentes da afeccdo da carétida: amaurose, paresia e
parestesia em membros inferiores, superiores e face, e afasia,
com duracéo de poucos minutos (embora possam durar até 24h).
Vale ressaltar que sintomas como confusdo mental, amnésia, re-
baixamento do nivel de consciéncia, diplopia, vertigem e cefaléia,
mesmo na presencga de estenose de carétida extracraniana, obri-
gam-nos a procurar outros diagndsticos®.

Exame fisico - A busca pelo sopro carotideo é o exame mais
acessivel na pratica clinica, embora apresente uma importante
limitacao: segundo dados do estudo NASCET (North American
Symptomatic Carotid Endartectomy Trial)'’, o sopro carotideo
apresenta uma sensibilidade de 63% e especificidade de 61%
para uma estenose > 50%, concluindo que nao devemos hiperva-
lorizar os sopros pela baixa especificidade, e que, pela baixa sen-
sibilidade, estardo ausentes em até um terco dos pacientes com
estenose importante.

Qual exame escolher? Quando pedir? - Nao se justifica a
recomendacao de exame de imagem das carétidas, de maneira
rotineira, para toda a populagéo, devendo ser realizado de forma
criteriosa em individuos com alto risco cardiovascular, como na-
queles com conjunto de hipertensao, diabetes, dislipidemia, ta-
bagismo e obesidade’®. O rastreamento populacional necessitaria
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Tabela 11l - Relacao entre o grau de estenose e a taxa de acidente
vascular cerebral (adaptado de Golledge e cols.'?)

Grau da estenose  NASCET (2 anos) ECST (3 anos) ACAS (3 anos)

60%-69% 428" 13% 137 11% 131 6%
70%-79% 43 21% 170 9% A 5%
80%-89% 33 27% 159 21% NS
90%-99% 24 35% 60  32% NS
80%-99% 57 31% 219 24% 8 3%

! - Para pacientes com 50-69% de estenose; NS - grupo néo separado.

da realizacdo de exames em até 1700 pessoas para prevenir um
episodio de acidente vascular cerebral®.

O ultra-som possui uma sensibilidade de 81,1% e especifici-
dade de 82,2%, enquanto que a ressonancia nuclear magnética
apresenta sensibilidade de 92,4% e especificidade de 74,5%%°.
Ao analisar um grau de estenose de 70-99%, o ultra-som com
duplex apresenta sensibilidade de 86% e especificidade de 87% e
estes nimeros para a ressonancia nuclear magnética sao 95% e
90% respectivamente?'. A angiografia € o melhor exame para
estudo das cardtidas, porém apresenta custo e risco mais elevados.

O ultra-som é o exame mais disponivel e barato e como apre-
senta boa sensibilidade e especificidade, torna-se o mais utilizado
na deteccao da estenose de carétida extracraniana nos pacientes
de alto risco e naqueles que apresentam sopro carotideo. Entre-
tanto, Qureshi e cols.?? observaram que o ultra-som apresentou
falso positivo de 20% para estenoses > 50% em pacientes sinto-
maticos e falso positivo de 41% para estenoses < 60% em pa-
cientes assintomaticos. Assim, é recomendada, antes de tomar a
devida conduta, realizar angiografia de cardtidas nos pacientes
cujo ultra-som detectou estenose > 50%22. Como alternativa para
esse subgrupo, foram estudados 92 pacientes com evidéncias cli-
nicas e ultra-sonogréficas de estenose, utilizando ressonancia nu-
clear magnética tridimensional contrastada comparada a angio-
grafia com subtracao digital, obtendo-se uma sensibilidade, espe-
cificidade e acuracia de 97%, 82% e 92,5% respectivamente?s,

Qual a melhor conduta terapéutica apds identificado portador
de estenose de cardtida extracraniana? Quando atuar de forma
intervencionista? - Existem trés estratégias principais para o tra-
tamento da estenose de carétida extracraniana: clinica, cirlrgica
e endovascular. A primeira consta de estabilizar a placa através
da modificagédo dos fatores de risco e de farmacos!. Estudos com
estatina em pacientes de alto risco mostraram regressao da
placa+?® e, o uso de inibidores da enzima conversora de angio-
tensina, diminuicdo da espessura da camada intima com reducéo
dos casos de acidente vascular cerebral?®?’. Ainda, a terapia anti-
trombotica provou reduzir o risco de acidente vascular cerebral
naqueles com histéria de ataque isquémico transitdrio e acidente
vascular cerebral?®2°,

As outras duas estratégias visam eliminar ou reduzir a estenose
de carétida extracraniana através da endarterectomia da carétida
ou da angioplastia com stent!. Mas quais pacientes se beneficiam
dessas estratégias quando comparados ao tratamento clinico apenas?

Primeiramente, devemos separar os pacientes sintomaticos e
os assintomaticos em grupos diferentes e quantificar o grau de
estenose (fig. 2).

Pacientes sintomaticos com estenose > 70% tém evidéncias
firmadas para a endarterectomia, baseadas nos dados de trés

grandes estudos randomizados, o NASCET, o European Carotid
Surgery Trial (ECST) e o Veterans Affairs Cooperative Studies
Program'3:30:31,

Pacientes sintomaticos com estenose < 50% nao mostraram
beneficios da cirurgia sobre o tratamento clinico isolado!.

Em relacdo aos pacientes assintomaéticos, estenoses < 60%
mantém melhor evidéncia para tratamento clinico (fig. 1), enquanto
que estenoses > 60% tem um beneficio significante para a en-
darterectomia, segundo de Asymptomatic Carotid Atherosclerosis
Study (ACAS)'®. Entretanto, é importante considerar o risco peri-
operatorio, observando-se a experiéncia do servico e a estabilidade
do paciente antes de realizar a cirurgia, ja que risco peri-operatorio
acima de 3% eliminaria o potencial beneficio da operagao®.

Os beneficios da endarterectomia em pacientes sintomaticos
com estenose entre 50 e 69% no NASCET, ECST e outros foram
claramente menores do que naqueles com estenose maior3?-3°,
Assim, nesse grupo, a endarterectomia tem maior valor para
aqueles com alto risco de acidente vascular cerebral, como nos
homens com 75 anos ou mais, sintomas hemisféricos e acidente
vascular cerebral ha 3 meses ou menos'.

Endarterectomia X angioplastia e stent - Estd claro que a
angioplastia e a colocacgéo de stent sao procedimentos promissores
€ menos invasivos, porém seu Uso é recente e ndo existem evi-
déncias de que sejam mais efetivos que a endarterectomia.

Roubin e cols.3* acompanharam 528 pacientes submetidos a
angioplastia com stent por cinco anos e seus resultados sugeriram
que o procedimento pode ser comparavel a endarterectomia.

Vérios outros estudos tém sido realizados nesta direcéo, in-
cluindo dados de registros multicéntricos que reuniram mais de
5000 pacientes submetidos a angioplastia com stent®® apresen-
tando baixas taxas de complicacées imediatas e resultado favoravel
a longo prazo. Entretanto, séries de casos e registros nao podem
substituir os dados seguros e eficazes de estudos randomizados®®.

Um estudo prospectivo randomizado com 23 pacientes, com-
parando a endarterectomia com a angioplastia e stent teve que
ser interrompido prematuramente®’. Nao houve complicacoes (de-
finidas como qualquer novo déficit neurolégico apés 24h do pro-
cedimento até 30 dias apds) entre os 10 participantes submetidos
a endarterectomia, enquanto que 5 dos 7 pacientes submetidos a
angioplastia com stent apresentaram acidente vascular cerebral®’.

Assim, devemos esperar mais resultados antes de se considerar
como certa nossa decisao entre esses procedimentos. Um estudo
em andamento, o Carotid Revascularization with Endarterectomy
or Stent Trial, poder-nos-a trazer evidéncias mais precisas sobre
este assunto.

Conclusao

E evidente a relacdo da estenose de cardtida extracraniana
com a doenca arterial coronariana, com ataque isquémico transi-
tério e, consequentemente, com acidente vascular cerebral. Todas
estas doencas tém alta prevaléncia, alta morbimortalidade, com
fatores de risco comuns entre elas e portando dignos de uma
abordagem abrangente e resolutiva.

Ao conduzirmos o paciente com estenose de carétida extracra-
niana, devemos sempre ter em mente a importancia dos sintomas,
correlacionando-os com a instabilizacdo das placas, com o ataque
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Fig. 2 - Conduta na estenose de carétida extracraniana (adaptado de Sacco?).

isquémico transitério e com o aumento da taxa de acidente vascu-
lar cerebral. Todos os pacientes se beneficiam do controle de fatores
de risco e medicagbes que estabilizem as placas ateroscleréticas.

O diagnostico da estenose de carétida extracraniana deve partir
basicamente da identificacao dos pacientes com alto risco, lem-
brando que 1/3 dos casos com estenose de carétida extracraniana
em grau importante ndo terdo sopro carotideo. Devemos realizar
entdo o exame complementar mais acessivel, tendo a ultra-sono-
grafia com doppler de carétidas preferéncia na pratica clinica
pela boa sensibilidade e especificidade associados ao menor custo
em relagdo aos outros métodos.

Pacientes sintométicos com estenose > 70% tém evidéncias
firmadas para a endarterectomia, enquanto sintomaticos com es-
tenose < 50% nao apresentaram beneficios da cirurgia sobre o
tratamento clinico isolado.

Para os assintomaticos, estenoses < 60% mantém melhor
evidéncia para tratamento clinico e estenoses > 60% tém um
beneficio significante para a endarterectomia.

Em todas as situagoes, devem sempre pesar na decisao, entre
o tratamento clinico e o cirlrgico, as condigdes clinicas do paciente
e 0 risco peri-operatério do servico, ndo ultrapassando 3% para os
pacientes assintomaéticos!.

531

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 83, N° 6, Dezembro 2004



532

Estenose de Carétida Extracraniana

—

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

Referéncias

Sacco RL. Extracranial carotid stenosis. N Eng J Med. 2001;345:1113-8.
Messina L M, Tierney L M Jr. Occlusive Cerebrovascular Disease. In: Current. 15
ed. New York: McGraw Hill. 2002; 483-95.

Willeit J, Kiechl S. Prevalence and risk factors of asymptomatic extracranial carotid
artery atherosclerosis. Arterioscler Thromb. 1993; 13: 661-8.

Goldenstein LB, Adams R, Becker K, et al. Primary prevention of ischemic stroke.
Circulation. 2001; 103: 163-82.

Barnett HJM, Meldrum HE. Appropriate use of carotid endarterectomy. Hosp
pratic. 2000; 35: 53-63.

Kallikazaros |, Tsioufis C, Sideris S, Stefanadis C, Toutouzas P. Carotid artery di-
sease as a marker for the presence of severe coronary artery disease in patients eva-
luated for chest pain. Stroke. 1999; 30:1002-7.

Nowak J, Nilsson T, Sylvén C, Jogestrand T. Potential of carotid ultrasonography
in the diagnosis of coronary artery disease. Stroke. 1998;29:439-46.

SuTC, Jeng, JS, Chien KL, et al. Hypertension status is the major determinant of
carotid atherosclerosis. Stroke. 2001; 32: 2265.

Streifler JY, Rosenberg N, Chetrit A, et al. Cerebrovascular events in patients with
significant stenosis of the carotid artery are associated with hyperhomocysteine-
mia and platelet antigen-1 (Leu33Pro) polymorphism. Stroke. 2001; 32: 2753.
Benade MM, Warlow CP. Cost of identifying patients for carotid endarterectomy.
Stroke. 2002; 33: 435.

Ringelstein EB, Sievers C, Ecker S, Schneider PA, Otis SM. Noninvasive assessment
of CO,-induced cerebral vasomotor response in normal individuals and patients
with internal carotid artery occlusions. Stroke. 1988;19:963-9.

Golledge J, Greenhalgh RM, Davies AH. The symptomatic carotid plaque. Stroke.
2000;31:774.

North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial Collaborators. Bene-
ficial effect of carotid endarterectomy in symptomatic patients with high-grade ca-
rotid stenosis. N Engl J Med. 1991;325:445-53.

European Carotid Surgery Trialists’ Collaborative Group. Randomised trial of en-
darterectomy for recently symptomatic carotid stenosis: final results of the MRC
European Carotid Surgery Trial (ECST). Lancet. 1998;351:1379-87.

Executive Committee for the Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study. Endar-
terectomy for asymptomatic carotid artery stenosis. JAMA. 1995;273:1421-8.
The European Carotid Surgery Trialists Collaborative Group. Risk of stroke in the
distribution of an asymptomatic carotid artery. Lancet. 1995;345:209-12.
Sauvé JS, Thorpe KE, Sackett DL, et al. Can bruits distinguish high-grade from
moderate symptomatic carotid stenosis? Ann Intern Med. 1994; 120:633-7.
Fukujima MM, Gabbai AA. Condutas na estenose da cardtida. Rev Neurociéncias.
1999;7:39-44.

Hill AB. Should patients be screened for asymptomatic carotid artery stenosis? Ca-
nadianJ Surg. 1998;41:208-13.

Pavanello R. Sopro carotideo: significado e conduta. In: SOCESP Cardiologia.
Sao Paulo: Atheneu. 1997;1112-7.

Nederkoorn PJ, Graaf Y, Hunink MMG. Stroke. 2003;34:1324-32.

Qureshi Al, Suri MFK, Ali Z, et al. Role of conventional angiography in evaluation

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

of patients with carotid artery stenosis demonstrated by doppler ultrasound in ge-
neral practice. Stroke. 2001; 32: 2287.

Cosottini M, Pingitore A, Puglioli M, et al. Contrast-enhanced three-dimensional
magnetic resonance angiography of atherosclerotic internal carotid stenosis as the
noninvasive imaging modality in revascularization decision making. Stroke. 2003;
34:660-4.

Furberg CD, Adams HP, Applegate WB, et al. Effects of lovastatin on early carotid
atherosclerosis and cardiovascular events. Circulation. 1994;90:1679-87.
Crouse JR I, Byington RP, Bond MA, et al. Pravastatin, lipids, and atherosclero-
sis in the carotid arteries (PLAC-11). Am J Cardiol. 1995;75:455-9.

The Heart Outcomes Prevention Evaluation Study Investigators. Effects of an an-
giotensin-converting-enzyme inhibitor, ramipril, on cardiovascular events in high-
risk patients. N Engl J Med. 2000;342:145-53.

Lonn E, Yusuf S, Dzavik V, et al. Effects of ramipril and vitamin E on atherosclero-
sis: the Study to Evaluate Carotid Ultrasound changes in patients treated with Ra-
mipril and vitamin E (SECURE). Circulation. 2001;103:919-25.

Albers GW, Amarenco P, Easton JD, Sacco RL, Teal P. Antithrombotic and throm-
bolytic therapy for ischemic stroke. Chest. 2001;119(suppl):300S-320S.

The WARSS, APASS, PICSS, and HAS Study Groups. The feasibility of a collabo-
rative double-blind study using an anticoagulant: the Warfarin-aspirin Recurrent
Stroke Study (WARSS), the Antiphospholipid Antibodies and Stroke Study (APASS),
the Patent Foramen Ovale in Cryptogenic Stroke Study (PICSS), and the Hemostatic
System Activation Study (HAS). Cerebrovasc Dis. 1997;7:100-12.

European Carotid Surgery Trialists’ Collaborative Group. MRC European Carotid
Surgery Trial: interim results for symptomatic patients with severe (70-99%) or
with mild (0-29%) carotid stenosis. Lancet. 1991;337:1235-43.

Mayberg MR, Wilson SE, Yatsu F, et al. Carotid endarterectomy and prevention of
cerebral ischemia in symptomatic carotid stenosis. JAMA. 1991;266:3289-94.
Barnett HIM, Taylor DW, Eliasziw M, et al. Benefit of carotid endarterectomy in
patients with symptomatic moderate or severe stenosis. N Engl J Med.
1998;339:1415-25.

Randomised trial of endarterectomy for recently symptomatic carotid stenosis:
final results of the MRC European Carotid Surgery Trial (ECST). Lancet.
1998;351:1379-87.

Roubin GS, New G, lyer SS, et al. Inmediate and late clinical outcomes of carotid
artery stenting in patients with symptomatic and asymptomatic carotid artery ste-
nosis. Circulation. 2001;103:532.

Wholey MH, Wholey M, Mathias K, et al. Global experience in cervical carotid ar-
tery stent placement. Catheter Cardiovasc Interv. 2000;50:160-7.

Sacco RL. Extracranial carotid stenosis. N Eng J Med. 2002;1590-1.

Naylor AR, Bolia A, Abbott RJ, et al. Randomized study of carotid angioplasty and
stenting versus carotid endarterectomy: A stopped trial. J Vasc Surg.
1998;28:326-34.

Inzitari D. The causes and risk of stroke in patients with asymptomatic internal-ca-
rotid-artery stenosis. North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
Collaborators. N Engl J Med. 2000;342:1693.

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 83, N° 6, Dezembro 2004



