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Introducéo:

A doenca aterosclerética carotidea é responsavel por, no minimo,
25% dos casos dos acidentes vasculares cerebrais isquémicos (1).
Esses eventos isquémicos sdo, na sua maioria, conseqlentes de
embolismo cerebral decorrente de alteracdo da biologia da placa
aterosclerética (2). Pelo menos quatro estudos demonstraram a
superioridade e a eficacia do tratamento cirdrgico sobre o clinico na
redugcdo de eventos isquémicos subseqiientes em pacientes
sintomaticos ou assintométicos com estenose acima de 60% da luz
da carétida cervical (3,4,5,6). Paralelamente a isso, enormes avancos
no campo das ciéncias endovasculares, nos dltimos 10 anos, também
permitiram a abordagem e o tratamento da doencga aterosclerética
carotidea por uma via de menor morbidade e de eficacia comparavel

(7).
Tratamento Endovascular - Histérico:

A angioplastia transluminal por baldo foi idealizada e descrita,
inicialmente, por Dotter e Judkins, em 1964, para o tratamento de
doenca vascular periférica (8). Em 1980, Kerber realizou as primeiras
angioplastias carotideas(9). Entretanto, devido ao temor das
complicagdes embodlicas, a aplicacdo da ATP no tratamento de vasos
supra-adrticos teve um avancgo lento (10). Na década de 90,
importantes achados na area da angioplastia coronariana
impulsionaram a difusdo da angioplastia carotidea com stents (ACS)
em muitos centros especializados. (10,11,12,13,14).

Técnica:

O protocolo basico pré-operatério requer exame clinico, neuroldgico,
imaginoldgico e laboratorial (15). Esses exames sdo importantes
devido as freqliientes comorbidades como o diabetes, a hipertensao
arterial sistémica e a cardiopatia, entre outras. Exames de imagem
cerebral, como a tomografia computadorizada (TC) e ressonancia
magnética (RM), sdo Uteis porque demonstram areas de infarto. A
ecografia carotidea com Doppler pode demonstrar aspectos
anatoémicos da placa relacionados com o risco de embolizagéo durante
a angioplastia (16).

Na semana que antecede o procedimento, o paciente deve utilizar
aspirina (100-300mg/dia) e ticlopidina (500mg/dia) ou clopidogrel (75
mg/dia), no minimo, por 3 dias. A angioplastia é realizada com
anticoagulacéo plena (Heparina 10.000 Ul) e uso de atropina (1mg)
para evitar bradicardia durante a dilatac&o do seio carotideo. Apés o
procedimento, o paciente devera utilizar ticlopidina por mais 1 (més)
e aspirina indefinidamente (15).

Os procedimentos séo, na maioria dos casos, realizados por pun¢éo
percutanea femural, sob sedagédo, com o paciente acordado. A
angiografia diagnéstica deve demonstrar, além das carétidas
cervicais, a paténcia do poligono de Willis, a demonstracdo de
estenoses intracranianas e eventuais aneurismas associados
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(13,14,15.). A angiografia cerebral também pode fornecer dados
fisioldgicos da perfusé@o cerebral com visualiza¢do direta da fase
capilar (parenquimografia) devido as suas implicagc6es nas
complica¢des pés-procedimento(13). No final do procedimento, uma
angiografia cerebral de controle pode também identificar artérias
cerebrais ocluidas decorrentes de embolismo, o que levara ao imediato
procedimento de resgate com cateterismo superseletivo intracerebral
e trombolise farmacoldgica ou mecéanica (15).

O uso de protegdo cerebral € mandatério e decorre do
risco de embolismo por desprendimento de residuos da placa
aterosclerética no momento da passagem dos materiais de
angioplastia (17). Os sistemas de prote¢édo cerebral se dividem,
basicamente, em trés tipos: sistemas de oclusdo proximal ou distal
com balédo, sistemas de ocluséo arterial completa com duplo baléo e
sistemas de filtragem distal com cesta coletora de residuos permeéavel
ao sangue e contraste (13,18,19,20).

ApOs a colocagdo do sistema de prote¢do da circulagdo
cerebral, é realizada a pré-dilatacéo da placa (Figura 1). O préximo
passo € a colocacéo do stent que deve ser do tipo auto-expansivo.
Existe, atualmente, uma ampla variedade de modelos carotideos no
mercado, fabricada com ligas com base de cobalto ou, modernamente,
de nitinol (21). Historicamente, o stent mais utilizado em carétida é o
WallStent™ ,0 qual tem as vantagens de um cateter de baixo perfil,
bem como confere uma alta cobertura da placa com sua malha
fechada, associado a uma boa for¢a radial que evita o colapso do
stent (19).

As complicagbes da ACS imediatas acontecem durante o
procedimento e nas primeiras horas apos o final do mesmo. As
complicagdes imediatas mais comuns séo a hipotenséo e a bradicardia
por estimulagcdo do seio carotideo, a dissec¢cdo da artéria,
tromboembolismo com isquemia cerebral, hematoma no local da puncgéo
e a hemorragia decorrente da anticoagulagao. Complicagfes tardias
acontecem a partir de 6 horas do final do procedimento e as mais
conhecidas séo: sindrome de hiperperfusdo, hemorragia cerebral,
colapso ou deformagdo do stent, com ou sem trombose do vaso
(raro), e reestenose (18,19,22).

A taxa de reestenose intra-stent na carétida foi observada
em torno de 0,5% até 5% nas diversas séries, sendo, na sua maioria,
em seguimentos de até 12 meses (12,13,14,19,23,24). O fenébmeno
da reestenose em stents de caroétida, geralmente, tem um baixo
potencial emboligénico onde o tratamento é uma nova angioplastia
com baldo. Existe evidéncia histopatoldgica em carétidas de humanos
de que o stent é recoberto por uma camada de neointima estavel com
completa reendotelizacé@o da luz da artéria (25).

Os principais fatores preditores de complicagdes ou
insucesso da ACS sao: idade avancada (>80), hipertenséo arterial
sistémica ndo controlada, acidente vascular cerebral recente,
anatomia arterial desfavoravel (tortuosidades), insuficiéncia renal e
a presenca de trombo junto a placa (26).

Resultados de séries e estudos comparativos da ACS e a
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cirurgia ja ttm demonstrado eficacia e seguranga, no minimo, iguais
de ambos os métodos (27). A taxa de sucesso do método é acima de
95% na maioria das séries (14,24,27,28). A morbimortalidade em 30
dias é baixa, mesmo em pacientes ndo-elegiveis nos critéros NASCET,
como demonstrado por Cremonesi (1,1%), Roubin (7,4%) e Reimers
(3,8%) (27,28,29). O estudo CAVATAS, em 2001, foi o primeiro do
tipo randomizado que demonstrou resultados similares entre ambas
as técnicas com 10% de taxa de AVC no grupo angioplastia e 9,9%
no grupo cirdrgico (30). No CAVATAS, a maioria dos pacientes do
grupo endovascular (75%) realizou apenas angioplastia sem
colocacao de stent, sem utilizac&o de sistemas de protecéo cerebral.
A taxa, relativamente alta, de complica¢des do brago endovascular
pode ter sido consequéncia da curva de aprendizado da técnica.
Desta forma, um novo estudo prospectivo e randomizado, ICSS-
CAVATAS-II (International Carotid Stenting Study-CAVATAS II), de
pacientes sintomaticos foi iniciado em 2001, com um periodo de 5
anos de seguimento.

O estudo SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with
Protection in Patients at High Risk for Endarterectomy), comparando
cirurgia e ACS e uso de sistema de protecdo cerebral em pacientes
de alto risco, demonstrou a superioridade do tratamento endovascular
na analise de 30 dias de seguimento. A taxa de complicacGes foi de
5,8% no grupo endovascular e de 12,6% no grupo cirtrgico (31).
Pacientes com estenose carotidea assintomatica também podem ser
tratados com stents, como demonstrado por Brooks et al. em um
estudo comparativo de angioplastia e cirurgia convencional (22).
Nesse estudo monoinstitucional, ambas as modalidades de tratamento
demonstraram graus similares de eficacia e seguranca. Na
comparagao do custo e da efetividade dos métodos, o procedimento
endovascular mostrou ser superior ao cirrgico, como demonstrado
por Gray et al. (23). E digno de nota que, nesse mesmo estudo, o
grupo endovascular, mesmo com quase o dobro do ndmero de
pacientes com critérios de exclusdo NASCET, teve uma taxa menor
de complica¢Bes e morte (6,6% angioplastia X 9,6% cirurgia).
Outros estudos randomizados, financiados tanto por érgéos
governamentais de salde como pela industria (CREST, CARESS,
ARCHER), estao ainda em fase de concluséo (32). No més de abril do
ano corrente (2004), a agéncia norte-americana controladora (Food
and Drug Administration-FDA) liberou uso de stents com protecao
cerebral para o tratamento de pacientes com risco cirdirgico.
Atualmente, o candidato para tratamento de estenose carotidea por
ACS é todo aquele com indicagdo cirdrgica que seja considerada
como de risco para tal. Segundo vérios estudos, a ACS de car6tida
confere menor morbidade do que o cirGrgico naqueles pacientes com
oclusédo da carétida contralateral, reestenose pés-endarterectomia,
estenose pos-irradiacdo de tumores cervicais, lesées consideradas
altas (acima do angulo da mandibula) ou junto a origem da carétida
primitiva, pacientes idosos e pacientes com risco de anestesia geral
(7,32). Outras vantagens do tratamento endovascular sdo a auséncia
de lesdo de nervos (NASCET 7,6%) e a possibilidade de tratamento
simultaneo de um aneurisma cerebral por embolizagdo associado e
na mesma carétida estenosada (6). A vontade do paciente também
deve ser levada em conta. Assim, o método deve ser oferecido como
alternativa.

Conclusdes e Futuro:

A ACS é, na atualidade, um procedimento seguro e eficaz na
prevencdo de eventos isquémicos cerebrais. J& estd comprovado
gue, quando realizada em pacientes com risco cirargico, apresenta
resultados superiores aos da endarterectomia. Estudos de eficacia
em pacientes de baixo risco estdo em fase de andamento e estima-
se que, em breve, a ACS podera ser oferecida também como
tratamento de primeira escolha para o tratamento da aterosclerose
carotidea.
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Figura 1: Angioplastia e Colocagéo de Stent com Uso de Filtro para
Protecéo Cerebral

1. Figura 1: Angioplastia Carotidea: a) cruzamento da leséo; b)
colocagéo do filtro de protecéo distal; c) angioplastia propriamente
dita; d) colocagéo do stent ; e) p6s dilatagéo e f) retirada do filtro com
debris.
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