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SUMMARY

Indication and Results of Percutaneous
Interventions in Carotid Arteries

In this article, the authors discuss the epidemiological impor-
tance of carotid occlusive disease, highlighting the clinical
presentation and the main methods for its diagnosis, both
invasive and non-invasive. Additionally, the authors discuss
the chief studies available in the literature, comparing the
results of carotid endarterectomy to percutaneous interventions.
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RESUMO

Neste artigo, os autores discutem a importância epidemiológica
da doença oclusiva das artérias carótidas, destacando a
apresentação clínica e os principais métodos para o seu
diagnóstico, invasivos ou não. Além disso, discutem os
principais estudos disponíveis na literatura comparando os
resultados da endarterectomia carotídea aos das intervenções
percutâneas.
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As doenças cerebrovasculares são a terceira causa
de morte nos EUA e o acidente vascular cerebral
(AVC) é a causa mais comum de comprometi-

mento neurológico na população idosa mundial1,2. Apro-
ximadamente 750.000 pessoas têm AVC anualmente,
com custo estimado de 45 bilhões de dólares em
tratamento e redução na produtividade3,4. A doença
oclusiva das artérias carótidas é responsável por 25%
desses AVCs5. Nos estudos de prevalência, a estenose
nas artérias carótidas é de, aproximadamente, 0,5%
após os 60 anos de idade, com acréscimo de 10% em
pessoas com idade superior a 80 anos. A maioria dos
casos é assintomática5,6. A cirurgia de endarterectomia
é aceita como tratamento padrão para revascularização
de lesões oclusivas extracranianas7, validado por meio
de estudos randomizados e controlados, com demonstra-
ção da superioridade em relação ao tratamento medi-
camentoso. Entretanto, nos últimos anos, a utilização
de stents para o tratamento das estenoses nas artérias
carótidas tem surgido como terapêutica alternativa à
endarterectomia. A terapia endovascular vem confirman-

do-se, por meio de estudos randomizados, como tera-
pia igualmente eficaz à endarterectomia.

Patologia

No Framinghan Heart Study, o tipo mais comum de
AVC foi infarto cerebral, responsável por 61% de todos
os casos, excluindo-se os ataques isquêmicos transitórios
(AITs). No National Heart Lung, and Blood Institute’s
Aterosclerosis Risk in Communities Study8, 83% de todos
os AVCs foram isquêmicos, 38%, lacunar e 14%, trombo-
embólico. Os locais mais comuns de obstrução são as
bifurcações das artérias carótidas, a carótida interna e
terço proximal das artérias vertebrais9,10.

Apresentação clínica

As manifestações da doença obstrutiva das artérias
carótidas são o sopro carotídeo e os sintomas devido
à isquemia cerebral. Entretanto, o paciente pode ter
estenose grave sem sinais ou sintomas.

a. Sopro carotídeo

Quando presente, é um importante sinal de doen-
ça obstrutiva das artérias carótidas. Numa análise dos
pacientes incluídos no estudo NASCET (North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial)11, o sopro
ipsilateral focal tem sensibilidade de 63% e especifi-
cidade de 61% para estenose grave, com maior resulta-
do em pacientes sintomáticos, 75% dos quais possuíam
estenose moderada a importante no teste diagnóstico.
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b. Isquemia cerebral

Pacientes com doença obstrutiva das artérias ca-
rótidas são diagnosticados clinicamente por meio de
AITs (< 24 h), déficits isquêmicos reversíveis (1 dia a
3 semanas), AVCs, amaurose fugaz ou afasia, nenhum
específico para doença arterial carotídea. Após o di-
agnóstico de AIT, o risco do paciente apresentar AVC
é 8%, no primeiro mês, 12%, primeiro ano, e maior
que 30%, nos 5 anos seguintes12.

Diagnóstico

O diagnóstico de obstrução das artérias carótidas,
além da história e exame físico, necessita de um ou mais
exames não-invasivo ou invasivo, como segue abaixo.

A. Exames não-invasivos

• Ultra-sonografia

É o exame não-invasivo mais usado para detectar
as estenoses das artérias carótidas, incluindo a artéria
carótida comum, a bifurcação e os ramos interno e
externo. Utiliza os parâmetros de velocidade de fluxo,
estimando, assim, o grau de estenose.

A ultra-sonografia com Doppler (US-Doppler), além
de ser segura, por ser não-invasiva, é portátil e de
baixo custo, podendo ser usada para detecção da
composição da placa aterosclerótica.

Huston et al.13 compararam a US-Doppler com a
angiografia convencional, em 1218 artérias carótidas.
Para pacientes que tinham uma estenose de artéria
carótida interna de 70% a 99%, achados de um pico
de velocidade sistólica de >230 cm/s tiveram uma
sensibilidade de 86,4%, uma especificidade de 90,1%,
um valor preditivo positivo de 82,7% e um valor predi-
tivo negativo de 92,3%. Uma velocidade diastólica
final de >70cm/s e um índice de artéria carótida de
> 3,2 tiveram valores semelhantes.

Entretanto, a US-Doppler tem limitações. Ela não
é tão precisa em determinar estenoses de 50% ou
menos. Pode avaliar a porção extracranial das artérias
carótidas, mas não a circulação cerebral intracraniana.
Com a US-Doppler pode ser difícil distinguir entre
uma artéria ocluída e uma estenose muito importante.
De fato, o risco de classificar erroneamente uma estenose
muito importante como ocluída tem sido relatado como
sendo tão alto quanto 14%14.

Finalmente, a acurácia da US-Doppler depende
muito da experiência do ultra-sonografista, e pode ter
consideráveis variações entre laboratórios.

• Angiografia por ressonância magnética

A angioressonância tem se tornado uma ferramenta
valiosa na avaliação das estenoses das artérias carótidas.
Uma vantagem importante é a possibilidade de visibi-
lização de toda a extensão da circulação carotídea,

desde sua origem até os vasos intracranianos. Uma
imagem reproduzível de angioressonância de artérias
carótidas tem uma sensibilidade de 75% a 90% em
detectar estenoses de 70% a 99%15-17.

Os resultados da angioressonância são menos con-
fiáveis quando o fluxo sanguíneo é lento, turbulento
ou ausente, e, como conseqüência, o grau da estenose
é consistentemente superestimado, reduzindo a espe-
cificidade.

A angioressonância é menos operador-dependente
que a US-Doppler, mas, consideravelmente, mais cara
e não prática em pacientes criticamente doentes, em
pacientes que têm implantes (como marca-passo) me-
tálicos ou em pacientes claustrofóbicos.

• Angiografia por tomografia computadorizada

A angiotomografia pode obter imagens da vascu-
latura cervical e intracraniana; é capaz de distinguir
oclusões de lesões de alto grau e é sensível e especí-
fica para diagnosticar estenoses carotídeas de alto grau
quando comparada à US-Doppler18. Ao contrário da
US-Doppler, a necessidade do uso de contraste pode
ser uma contra-indicação ao seu uso, como no caso
de pacientes com insuficiência renal.

• Doppler transcraniano

Pode ser usado em conjunto com a US-Doppler
para identificar o fluxo de vasos colaterais intracranianos
e avaliar o significado hemodinâmico das estenoses
de carótidas extracraniais.

• “Power” Doppler

A imagem por “power” doppler é uma nova técni-
ca sonográfica e tem aplicação vascular porque pode
claramente definir superfícies intravasculares, e parece
ser altamente sensível quando há baixo fluxo sanguí-
neo. Em um estudo feito por Steinke et al.19, imagens
obtidas do lumen intravascular foram consideradas
“boas” ou “excelentes” em comparação às visualizadas
pelo Doppler com fluxo a cores (92% vs 79%).

B. Exames invasivos

• Angiografia convencional com contraste

Desde sua introdução, a angiografia com contraste
tem sido o padrão-ouro para obter imagens de artérias
carótidas. Recentes melhorias, como o uso de cateteres
menores e macios, a técnica de Seldinger e a abordagem
transfemoral, têm reduzido complicações e melhora-
do, significativamente, a resolução das imagens.

Todos os grandes trials de endarterectomias têm
confiado na angiografia convencional para identificar
candidatos a tal procedimento, pois este método visualiza
tanto a vasculatura carotídea extracraniana como a
intracraniana, incluindo os ramos do Polígono de Willis.
Também visualiza a circulação vértebro-basilar e, ainda,
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fornece informações sobre a estrutura e possível ulcera-
ção ou dissecção da placa.

Sua desvantagem é a invasividade. O NASCET
(North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial)11 e outros estudos prospectivos relataram um
risco de 4% para complicações neurológicas totais e
de 1% para o risco de AVC ou morte20,21.

Embora invasiva e de risco, a angiografia conven-
cional com contraste é o padrão-ouro para diagnosti-
car doenças das artérias carótidas. Entretanto, devido
à sua associação com morbidade e mortalidade, ela
pode ser precedida pelos testes não-invasivos.

Muitos estudos têm comparado a sensibilidade,
especificidade e a acurácia da angiografia convencional
com a US-Doppler, a angioressonância e com a angio-
tomografia. Em um estudo com 42 pacientes, Riles et
al.22 relataram que a angioressonância se correlaciona
exatamente com a angiografia convencional em 52%
dos pacientes e que a US-Doppler se correlaciona
com a angiografia convencional em 65% dos pacien-
tes. Ambos, US-Doppler e angiorressonância, mostra-
ram superestimar o grau de estenose comparados à
angiografia convencional (Tabela 1).

Endarterectomia carotídea

Em 1953, DeBakey23 realizou a primeira endarte-
rectomia carotídea com sucesso para o tratamento de
uma artéria carótida cervical ocluída. Em 1954, Eastcott
et al. realizaram a primeira endarterectomia carotídea
com sucesso, na qual a circulação cerebral foi intencio-
nalmente interrompida para remover uma placa este-
nótica24,25. Apesar de dispor somente de evidências de
eficácia provenientes de relatos de casos, aproximada-
mente 1 milhão de endarterectomias foram feitas no
mundo inteiro entre 1974 e 198526,27. Houve um declínio
temporário na metade dos anos 1980, quando vários
relatos sugeriram inaceitáveis taxas de morte ou AVC
perioperatórios28-33, e uma alta taxa de endarterectomias
realizadas sem indicações corretas34. Os estudos têm
demonstrado que a endarterectomia carotídea cirúrgi-
ca confere benefícios significativos sobre o melhor
tratamento clínico em pacientes com estenose carotídea
sintomática ≥70%, e com menores, embora significantes,

graus de benefícios em lesões sintomáticas de 50% a
69% e lesões assintomáticas ≥60%. Entretanto, algu-
mas observações se aplicam. Os critérios de seleção
de pacientes devem ser estritamente seguidos35. Em um
recente estudo prospectivo de 184 pacientes conse-
cutivos submetidos a endarterectomia carotídea, rela-
tou-se que somente 49% destes procedimentos foram
adequadamente indicados36. O cirurgião deve ter uma
baixa taxa de complicação perioperatória para assegu-
rar o total (ou qualquer) benefício do procedimento.
Alguns autores têm ainda sugerido que equipes cirúr-
gicas forneçam dados de suas taxas de AVC ou morte
dentro de 30 dias da cirurgia ajustados para a gravi-
dade da doença carotídea e condições coexistentes,
referenciando médicos e pacientes37.

Finalmente, há em andamento debates sobre o
custo-efetividade da cirurgia em pacientes com estenose
carotídea assintomáticos, o que, de acordo com alguns
autores, não está provado38.

Pacientes de alto risco

Os estudos NASCET, ACAS (Asymptomatic Carotid
Atherosclerosis Study) e VA (Asymptomatic Carotid
Stenosis Veterans Affairs) excluíram pacientes com co-
morbidades significativas, como insuficiência renal, hepá-
tica ou pulmonar, angina instável e infarto agudo do
miocárdio (IAM) recente.

Em análise retrospectiva de 3111 endarterectomias
consecutivas feita por Sundt et al.39,40, os pacientes
foram estratificados em seis classes de risco, de acordo
com o estado neurológico, comorbidades e variáveis
angiográficas, revelando uma menor taxa de complica-
ções (AVC incapacitante, IAM ou morte) para as classes
I e II, enquanto a classe IV teve risco de complicações
de 8,1% e de mortalidade de 2,9% (Tabelas 2 e 3).

Fatores relacionados ao aumento da morbidade e
mortalidade cirúrgica incluem estado neurológico ins-
tável; presença de comorbidades; idade acima de 70
anos; e oclusão de carótida interna contralateral.

Estes et al.41 acompanharam pacientes de uma
amostra randomizada de 22.165 beneficiários de pla-
nos de saúde, que foram submetidos a endarterectomia
carotídea entre 1988 e 1990, até 1992. Eles identifi-

TABELA 1
Comparação entre US Doppler (CDUS), Angioressonância (MRA), Angiografia (CCA)22

CDUS MRA CCA

Sensibilidade 86% 94% Padrão-Ouro
Especificidade 90% 86% Padrão-Ouro
Custo Baixo Alto Alto
Contra-indicações Nenhuma Implantes de Metal Disfunção Renal;
absolutas e relativas Claustrofobia acesso vascular difícil; ICC
Risco de AVC 0% 0% 1%
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caram pacientes com IAM, insuficiência cardíaca con-
gestiva, diabete melito e idade acima dos 80 anos,
como tendo taxas de sobrevida perioperatória e a
longo prazo diminuídas após endarterectomia carotídea.
Estenose carotídea recorrente também tem sido um
indicador de alto risco de complicações de endarte-
rectomias. Meyer et al.42 relataram uma taxa de morbi-
dade e mortalidade perioperatórias de 10,8%, em uma
série de 82 pacientes submetidos a endarterectomia
carotídea para estenose recorrente; isto foi cinco vezes
o risco de endarterectomia de rotina na instituição dos
autores. Lesões nos nervos cranianos e cervicais po-
dem ocorrer em 21% dos pacientes, embora ocorram
poucas lesões permanentes43.

Gasparis et al.44 estratificaram pacientes submeti-
dos a endarterectomia em baixo e alto risco, baseados
na idade acima dos 80 anos, angina pela NYHA (New
York Heart Association) classes III/IV, insuficiência car-
díaca classes III/IV pela Canadian, IAM nos últimos 6
meses, doença pulmonar oxigênio ou corticóide depen-
dente, creatinina ≥3, oclusão de carótida contralateral,
bifurcação carotídea alta, reoperação ou irradiação

cervical. O risco de AVC ou morte perioperatório foi
1,3%, no grupo de alto risco, e 1,1%, no grupo de
baixo risco (não significativo).

Tratamento endovascular de
doença carotídea oclusiva

O tratamento endovascular (angioplastia e stent)
de doença carotídea oclusiva oferece vantagens sobre
a endarterectomia: anestesia geral é geralmente não
necessária, permitindo que o estado clínico neurológi-
co do paciente seja monitorado durante o procedimento;
aumento do conforto do paciente e significativa econo-
mia devido ao curto período de recuperação; nenhuma
incisão cervical é feita, portanto, eliminando o risco
de paralisias de nervos cranianos, infecções de ferida
operatória ou hematoma cervical; os procedimentos
podem ser feitos simultaneamente na carótida, vertebral
e artérias coronárias; morbidade e mortalidade podem
ser reduzidas em pacientes considerados de alto risco
para cirurgia (que têm significantes comorbidades, oclu-
são de carótida contralateral, reestenose pós-endarte-
rectomia, estenose induzida por radiação, dissecção

TABELA 2
Classificação de Sundt et al.39, baseada na análise retrospectiva de 3111 pacientes

submetidos a endarterectomia carotídea de maneira consecutiva

Classe Morbidade cirúrgica
Sundt et al.39 Critérios para classificação combinada (Mortalidade)%

I Neurologicamente estável, ausência de risco maior clínica/ 0,9
angiograficamente definido, com doença estenótica-ulcerativa
unilateral/bilateral

II Neurologicamente estável, ausência de risco clínico maior, 1,7
com ou sem risco angiográfico

III Neurologicamente estável, presença de risco clínico maior, 3,7 (1,3)
com ou sem risco angiográfico

IV Neurologicamente instável, com ou sem risco clínico/angiográfico 8,1 (2,9)
V Oclusão aguda da carótida interna, déficit neurológico progressivo Não incluído no exame

nas 6h de avaliação
VI Estenose carotídea sintomática recorrente Não incluído no exame

TABELA 3
Definição de risco clínico, neurológico e angiográfico de Sundt et al.39 para cirurgia da artéria carótida

Risco Definição

Clínico Doença arterial coronariana (angina, IAM <6 meses, ICC), hipertensão (>180/110mmHg), doença vascular
periférica avançada, DPOC, idade >70 anos, obesidade acentuada

Neurológico Déficit neurológico em 24h, isquemia cerebral geral, AVC < 7dias, AITs
Angiográfico Oclusão da carótida contralateral, estenose do sifão, placa >3cm distalmente na carótida interna ou >5cm

proximal na carótida comum, bifurcação na vértebra C2, pescoço curto e trombo mole estendendo-se de
uma lesão ulcerativa

IAM= infarto agudo do miocárdio; ICC= insuficiência cardíaca congestiva; DPOC= doença pulmonar obstrutiva crônica; AVC=
acidente vascular cerebral; AIT= ataque isquêmico transitório.
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cervical prévia); e ótima opção para pacientes com
lesões inacessíveis cirurgicamente.

• Angioplastia carotídea por balão

Angioplastia transluminal percutânea por balão
para estenose de carótida foi primeiro relatada por
Kerber et al.45, em 1980. Em 1987, Theron et al.46

publicaram a primeira grande série de angioplastia de
carótida interna, em 48 pacientes com aterosclerose
de novo ou reestenose pós-cirurgia. Sucesso técnico
foi atingido em 94% dos casos, com uma taxa de
4,1% de morbidades sérias. Gil-Peralta et al.47 realizaram
85 angioplastias por balão, em 82 pacientes com este-
nose carotídea >70% sintomáticos, num período de
quatro anos. Eles obtiveram sucesso técnico em 92%,
com mortalidade em 30 dias de 0%, e taxa de mor-
bidades maiores de 4,9%, as quais se comparam favo-
ravelmente com os resultados do ECST (European Ca-
rotid Surgery Trial) e NASCET.

Apesar desses resultados favoráveis, a angioplastia
por balão tem um número potencial de limitações,
incluindo retração elástica da parede do vaso, dissecção
intimal evidente angiograficamente e descolamento de
placas e partículas de embolização. Angioplastia de
lesões ateroscleróticas tem sido relatada como possível
geradora de êmbolos, compostos de ateroma, cristais
de colesterol, trombo e agregados plaquetários. O risco
de dano cerebral pensa-se ser dependente do tama-
nho e da composição do material embólico, bem como
da extensão e do local do cérebro envolvidos. Devido
à dificuldade em distinguir-se precisamente entre ar e
partículas embólicas usando doppler transcraniano, a
falta de correlação entre êmbolo e seqüela clínica
levou a sugerir que a maioria dos êmbolos detectados
durante angioplastia por balão é gasosa ou constituída
por pequenos agregados plaquetários de < 200µm de
diâmetro, e ambos se correlacionam com desfechos
mais benignos48-51.

• Stent carotídeo

O ímpeto para o uso de stent carotídeo tem crescido
principalmente pelos estudos de stent versus simples
angioplastia por balão em artérias coronárias, que têm
consistentemente demonstrado um persistente benefício
em sobrevida livre de eventos em um ano e uma menor
taxa de angioplastias repetidas52-54. As vantagens do
stent sobre a angioplastia simples incluem evitar o des-
locamento da placa, a dissecção da íntima e a retração
elástica arterial, além de reduzir reestenose tardia.

• Séries de Casos e Estudos Randomizados

Desde 1996, houve 11 grandes séries publicadas
de stents carotídeos, com um número total de 1311
pacientes55-66. A taxa de sucesso técnico relatada foi
> 95%; taxas de mortalidade relacionadas ao proce-
dimento (incluindo mortes cardíacas) são de 0,6% a
4,5%; taxas de AVC maior de 0% a 4,5%; taxas de

AVC menor de 0% a 6,5%; e taxa de reestenose em
6 meses <5%. Estes estudos excluem os outros que
representam coortes de muito alto risco63,64,67-70.

Wholey e Eles71 publicaram os resultados de um
estudo mundial utilizando stent carotídeo, no qual
3047 procedimentos endovasculares foram realizados
em 24 centros na América do Norte, Europa, Ásia e
América do Sul. Eles relataram uma taxa de mortalida-
de em 30 dias relacionada ao procedimento de 0,98%,
taxas de AVC maior de 1,35%, taxas de AVC menor
de 2,53%, e uma taxa de reestenose em 6 e 12 meses
de 2,23% e 2,48%, respectivamente. Centros que traba-
lharam com menos de 50 casos tiveram 6,4% de AVC
maior e morte comparados com 2,3% para centros
que trabalharam com 50 e 100 casos. Os autores
então sugeriram uma curva de aprendizado de 50
casos para stent carotídeo.

Esta série de casos também analisou desfechos
para pacientes considerados de alto risco para cirurgia.
No estudo NASCET72, a taxa de morte e AVC periope-
ratório foi de 5,8%, com 0,6% da taxa de mortalidade
causada por IAM. Os critérios do NASCET foram apli-
cados para pacientes em cinco coortes desta série de
stent em carótidas, demonstrando que 79% destes
574 pacientes teriam falência de elegibilidade devido
as comorbidades56,60,61,64. Apesar disso, taxas de mor-
bidade de 2% a 7,9% e taxas de mortalidade de 0,6%
a 2% para estes precoces relatos de stents carotídeos,
se comparam favoravelmente aqueles no NASCET e
no ECST. Entretanto, 41% (n=233) destes pacientes
tinham estenose de carótida e eram assintomáticos,
para os quais menores taxas de mortalidade e morbidade
para a endarterectomia seriam esperados.

Há poucos estudos publicados comparando direta-
mente endarterectomia carotídea com stent carotídeo.
Jordan et al.73 compararam, retrospectivamente, 107 pa-
cientes endarterectomizados com 166 pacientes seguidos
prospectivamente submetidos a stent carotídeo e relata-
ram uma maior taxa de AVC menor precoce no grupo
stent (6,6% vs 0,6%), mas uma maior taxa de AVC
maior e morte nos pacientes cirúrgicos (4,2% vs 2,8%).

Revendo a literatura de stent carotídeo, a taxa de
sucesso técnico, taxa de morbidade e mortalidade relacio-
nadas ao procedimento, e taxas de reestenose, mostram-
se comparáveis à da endarterectomia carotídea74-76.
Entretanto, inconsistências em desenhos dos estudos,
critérios relatados e seguimentos, fazem a comparação
da endarterectomia com revascularização endovascular
muito contestada. A validade das comparações entre
tais dados clínicos desiguais é não confiável.

O estudo Carotid and Vertebral Transluminal Angio-
plasty Study (CAVATAS)77, multicêntrico, prospectivo e
randomizado, comparou endarterectomia carotídea com
angioplastia carotídea. Foram randomizados 504 pacientes
para cirurgia e angioplastia, num período de cinco anos.
Não houve diferença significativa no risco de AVC ou
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morte relacionados ao procedimento entre endarterecto-
mia carotídea e angioplastia. Análises preliminares de
sobrevida a longo prazo não mostraram diferenças na
taxa de AVC ipsilateral ou qualquer AVC incapacitante,
seguidos em três anos após a randomização.

O Wallstent Trial78 foi um estudo financiado pela
indústria, prospectivo, randomizado, comparando endar-
terectomia e stent carotídeo para estenoses ≥60%, sin-
tomáticos. Neste estudo, 219 pacientes foram randomi-
zados para cirurgia ou stent. O risco de qualquer AVC
perioperatório ou morte foi de 4,5% para cirurgia e
12,1% para o stent. Em um ano, o risco de AVC maior
foi 0,9% para cirurgia e 3,7% para o stent. Este estudo
foi interrompido precocemente devido aos resultados
do stent.

O estudo Carotid Revascularization Endarterectomy
versus Stent Trial (CREST)79,80, um ensaio clínico norte-
americano, multicêntrico, randomizado e controlado, com-
parou a eficácia da endarterectomia cirúrgica com o
stent carotídeo, e ainda está em andamento. Para de-
monstrar diferença clínica significativa entre os dois tra-
tamentos, o estudo precisará de 2500 pacientes, excluin-
do-se comparações entre vários subgrupos clínicos.

O problema da embolização distal durante angio-
plastia com balão e stent carotídeo tem aumentado o
interesse em fornecer métodos para proteção cerebral.
Theron et al.55,81 relataram complicações embólicas distais
em 3 de 38 pacientes (8%) submetidos a angioplastia
por balão de carótida interna sem protetor distal versus
0 de 43 pacientes (0%) submetidos ao mesmo proce-
dimento usando protetor distal. Henry et al.82 usaram
a técnica de oclusão distal do balão de Theron em 32
de 163 casos de stent carotídeo. Entretanto, 2 de 3
AVC maiores que ocorreram nesta série foram em
conjunto com este dispositivo. Os autores citaram tempo
de procedimento prolongado e aumento do risco de
embolismo quando cruzam lesões ulceradas, como
potenciais problemas associados ao seu uso.

O estudo Stenting and Angioplasty with Protection
in Patients at High Risk for Endarterectomy (SAPPHIRE)83

é considerado um dos estudos randomizados, multi-
cêntrico de maior significância comparando endarte-
rectomia versus implante de stent com protetor de
embolização distal. Entre agosto de 2000 e julho de
2002, 747 pacientes foram selecionados para o estudo,
e 334 foram randomizados. Dos 413 pacientes que
não foram randomizados porque tinham uma contra-
indicação para um dos tratamentos, 406 formaram um
registro de stent e 7 um registro cirúrgico. Dos 167
pacientes randomizados para o grupo stent, 159 recebe-
ram o tratamento designado.

Foram selecionados pacientes sintomáticos com
estenose carotídea de pelo menos 50% e também
pacientes assintomáticos com estenose de pelo menos
80% do diâmetro luminal.

O protetor de embolização distal foi usado com
sucesso em 95,6% dos pacientes randomizados para
o stent.

O desfecho primário (incidência cumulativa de
morte, AVC, ou IAM dentro de 30 dias após o procedi-
mento ou morte ou AVC ipsilateral entre os dias 31 e
1 ano após) ocorreu em 20 dos 167 pacientes rando-
mizados para receber o stent (incidência cumulativa
de 12,2%) e em 32 dos 167 pacientes randomizados
para a cirurgia (incidência cumulativa de 20,1%), com
uma diferença absoluta de -7,9 pontos percentuais
(intervalo de confiança de 95%, -16,4 para 0,7 pontos
percentuais; p=0,004 para não-inferioridade).

A taxa estimada de paralisia de nervos cranianos
em um ano foi maior entre aqueles submetidos a cirurgia
do que aqueles que receberam stent (4,9% vs 0%,
p=0,004), e a taxa estimada de revascularização do
vaso-alvo de 4,3% para endarterectomia vs 0,6% para
o stent (p=0,004).

No período periprocedimento (até 30 dias), a inci-
dência cumulativa de AVC, IAM ou morte foi de 4,8%
entre os pacientes do grupo stent e de 9,8% entre os
pacientes do grupo submetido a endarterectomia, na
análise intenção-de-tratar (p=0,09), e de 4,4% entre os
pacientes que realmente receberam o stent e de 9,9%
entre aqueles que foram submetidos a endarterectomia
(p=0,06). A média de permanência no hospital foi de
1,84±1,75 dias, entre os pacientes que receberam stent,
e de 2,85±3,67 dias, entre aqueles submetidos à cirurgia.

Para pacientes com estenose de carótida assinto-
máticos, a incidência acumulada do desfecho primá-
rio em um ano foi menor entre aqueles que receberam
stent (9,9%) do que entre aqueles submetidos a endar-
terectomia (21,5%; p=0,02). No período periprocedi-
mento, a incidência cumulativa de morte, IAM, ou
AVC entre pacientes com estenose assintomática, foi
de 5,4%, no grupo stent, e de 10,2%, no grupo da
endarterectomia (p=0,2).

Os resultados deste estudo mostraram que o stent
não foi inferior à cirurgia, e a taxa de desfecho primário
(morte, AVC ou IAM, em 30 dias) foi 39% menor entre
os pacientes randomizados para receber o stent com
protetor distal do que aqueles submetidos à endarte-
rectomia.

O estudo Endarterectomy versus Stenting in Patients
with Symptomatic Severe Carotid Stenosis (EVA-3S)84

arrolou 527 pacientes, evidenciando taxa de AVC ou
morte em 30 dias de 3,9%, no grupo tratado com
endarterectomia, e de 9,6%, naquele tratado com stent.
Em seis meses, a taxa de AVC ou morte foi de 6,1%,
nos pacientes tratados com endarterectomia, e de 11,7%,
nos tratados com stent (p=0,02).

Os resultados de 30 dias do estudo Stent-Protected
Angioplasty versus Carotid Endarterectomy in Sympto-
matic Patients (SPACE)85, que arrolou 1200 pacientes,
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demonstraram taxa de óbito ou AVC isquêmico ipsilateral
de 6,84%, nos pacientes tratados com stent, e de
6,34%, naqueles tratados com endarterectomia (p=0,09),
não permitindo confirmar a hipótese de não-inferiori-
dade do implante de stent em relação à endarterectomia.
Resultados tardios devem ser considerados para uma
avaliação mais consistente.

Seleção de pacientes para tratamento percutâneo

Os pacientes podem ser selecionados de acordo
com múltiplos fatores, como o grau de estenose, a
presença de sintomas e a de fatores que colocam o
paciente como de alto risco para endarterectomia. O
grau de estenose é inicialmente medido com métodos
não-invasivos, como doppler carotídeo, angioresso-
nância ou angiotomografia.

Recomenda-se definir pacientes sintomáticos aque-
les com sintomas neurológicos ou mudanças neuro-
lógicas dentro dos últimos seis meses (180 dias) do
tratamento. Sintomas podem ser AVC prévio ou even-
to neurológico transitório. Eventos transitórios podem
ser hemisféricos ou retinianos (amaurose). A população
de pacientes pode ser classificada ainda em baixo-
risco ou alto-risco em relação à endarterectomia. É
desconhecido se tais pacientes são também de alto-
risco se tratados com stent carotídeo.

Pacientes de baixo-risco são aqueles com fatores
de risco similares, aos que foram inscritos nos estudos
NASCET e ACAS. A definição de pacientes de alto-risco
é mais controversa. Sugestões para categorizar pacientes
de alto-risco que estão listadas na Tabela 2, baseados
em critérios usados em estudos de stent prévios e tam-
bém em critério de Sundt. Os pacientes de alto risco
podem ser definidos como tendo ≥1 fator de risco
anatômico ou ≥2 comorbidades do grupo A ou ≥1
comorbidade do grupo B, como definidos na Tabela 3.

CONCLUSÃO

Os resultados de angioplastia e stent carotídeos
variam. Séries de casos mostram resultados comparáveis
aos da endarterectomia, particularmente nos pacientes
inelegíveis do estudo NASCET. Entretanto, dois grandes
estudos prospectivos e randomizados têm resultados
discordantes com o CAVATAS, mostrando a angioplastia
e/ou stent com desfechos comparáveis à cirurgia e o
WALLSTENT mostrando que o stent carotídeo tem des-
fechos inferiores aos da cirurgia, assim como o estudo
EVA-3S. Já os resultados do estudo SAPPHIRE mostram
que a angioplastia-stent com protetor distal é comparável
à endarterectomia, nos pacientes de alto risco cirúrgico.
O estudo SPACE, por sua vez, não confirmou a não-
inferioridade do implante de stent em relação à endar-
terectomia em 30 dias. Faz-se necessário, no entanto,
aguardar os resultados tardios.

Diante destes resultados discordantes e das incon-
sistências na seleção dos pacientes e nas definições

usadas para relatar os desfechos, relatos padrões são
necessários, com modelos para o desenho do estudo.
Isto permitirá a criação de estudos confiáveis de segu-
rança e efetividade para a revascularização endovascular
carotídea usando tecnologias atuais.

Em pacientes de alto risco cirúrgico com doença
carotídea, a angioplastia com implante de stent com
dispositivos de proteção distal é a terapia de escolha.
Para pacientes de baixo risco cirúrgico, a endarterectomia
cirúrgica continua sendo o tratamento de escolha.

A classificação dos pacientes com estenoses de
artérias carótidas no grupo de alto risco cirúrgico,
utilizando os critérios de Sundt, os referencia para
tratamento percutâneo com implante de stent associa-
do ao uso de protetor de embolização distal cerebral,
proporcionando taxas de complicações iguais ou infe-
riores às da endarterectomia cirúrgica.
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