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ARTIGO ORIGINAL

Tratamento endovascular da doenca obstrutiva carotidea
em pacientes de alto risco: resultados imediatos

Endovascular treatment of carotid obstructive disease
in high risk patients: immediate results

Ricardo Augusto Carvalho Lujan?, Leonardo Aguiar Lucas?,
Andréa de Fatima Gracio?, Armando de Carvalho Lobato?®

Resumo

Objetivo: Tratamento endovascular — angioplastia carotidea com
stent (ACS) — tem se mostrado como opc¢do atual no tratamento da
estenose da artéria cardtida em pacientes considerados de alto risco
para endarterectomia de cardtida (ECA). Este trabalho reporta a ex-
periéncia do Instituto de Cirurgia Vascular e Endovascular (ICVE) de
S&0o Paulo nos casos de ACS em pacientes de alto risco.

Material e método: Foi realizado um estudo retrospectivo descri-
tivo baseado na analise dos prontuarios de 113 pacientes (84 homens
e 29 mulheres) submetidos a 130 procedimentos de ACS pelo ICVE,
no periodo de margo de 2000 a junho de 2004. A idade média dos
pacientes foi de 74 anos (variando de 51 a 86 anos). Os pacientes
assintomaticos (55%) apresentavam estenose > 75%, enquanto nos
sintomaticos (45%) as lesdes encontradas foram > 70%. Foi indicado
ACS nos seguintes pacientes: alto risco para ECA (45%), reestenose
p6s-ECA (15%), estenose carotidea severa bilateral (14%), oclusdo
da car6tida contralateral (12%), bifurcagéo alta (no nivel ou acima da
segunda vértebra cervical) (6%), estenose pos-radioterapia (5%) e
pescoco hostil (3%). As lesdes encontradas localizavam-se na bifurca-
cdo carotidea (46%), carétida interna (32%), origem da artéria caro6-
tida comum (9%), tronco braquiocefalico (8%) e artéria cardtida co-
mum (5%).

Resultado: Foi observado um total de sete eventos neuroldgicos
(cinco casos de acidente vascular encefalico e dois pacientes que apre-
sentaram ataque isquémico transitério). A taxa de 6bito foi de 0%. A
taxa total de complicagdes (acidente vascular encefalico, acidente
isquémico transitdrio, ébito) foi de 5,3%.

Conclusdo: ACS demonstrou ser um procedimento com baixa
taxa de complicagdes, sendo uma opcéo segura e eficaz nos pacientes
de alto risco para ECA.

Palavras-chave: Artéria car6tida, estenose, angioplastia, alto risco
cirargico.

Abstract

Obijective: Endovascular treatment — carotid artery stenting
(CAS) — has been recommended as the current option in the
treatment of carotid artery disease in high risk patients for carotid
endarterectomy surgery (CEA). This study reports our experience
at Instituto de Cirurgia Vascular e Endovascular de S&o Paulo with
regard to CAS in high risk patients.

Material and method: A retrospective descriptive study was
performed based on the analysis of 113 medical charts of patients
(84 males and 29 females) submitted to 130 CAS from March
2000 to June 2004. Mean age was 74 years (range, 51-86 years).

Asymptomatic patients (55%) presented stenosis > 75%,
whereas in symptomatic patients (45%) stenosis was > 70%.
Indication for CAS included: high risk for CEA (45%), recurrent
stenosis post-CEA (15%), contralateral internal carotid artery
stenosis (14%), contralateral carotid occlusion (12%), high cervical
bifurcation (6%), post-radiation stenosis (5%), anatomically
limited access (3%). The lesions were located at: carotid bifurcation
(46%), internal carotid artery (32%), common carotid artery origin
(9%), brachiocephalic trunk (8%), and common carotid artery
(5%).

Result: Seven neurological events were observed (five cases of
cerebral vascular accident and two patients who had a transitory
ischemic attack). Death rate was 0%. Overall complication rate
(cerebral vascular accident, transitory ischemic attack, death) was
5.3%.

Conclusion: CAS has proved to be a procedure with a low
complication rate. Therefore, it is a safe and efficient option in
high risk patients for CEA.

Key words: Carotid artery, stenosis, angioplasty, high surgical risk.

1. Pés-Graduando de Cirurgia Vascular e Endovascular, Real e Benemérita Associagdo Portuguesa de Beneficéncia de Sado Paulo, Hospital Sdo Joaquim,

Sao Paulo, SP.

2. Médica Assistente, Servigo de Cirurgia Vascular e Endovascular, Real e Benemérita Associagdo Portuguesa de Beneficéncia de Sdo Paulo, Hospital Séo

Joaquim, S&o Paulo, SP.

3. Chefe do Servigo de Cirurgia Vascular e Endovascular, Real e Benemérita Associagdo Portuguesa de Beneficéncia de Sdo Paulo, Hospital Sdo Joaquim,

Sao Paulo, SP.
Artigo submetido em 24.10.05, aceito em 13.02.06.

J Vasc Br 2006;5(1):23-9.
Copyright © 2006 by Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular.



24 JVasc Br 2006, Vol. 5, N°1

A doenca oclusiva carotidea (DOC) permanece
como causa comum de acidente vascular encefalico
(AVE) e esta associada a um elevado risco de invalidez,
ou até mesmo 6bito do pacientel4. O objetivo do
tratamento da DOC é reduzir a taxa de AVE através de
intervencdo cirtrgical-3- ou promover estabilizacio da
placa aterosclerdtica através de tratamento clinico com
antiagregantes plaquetarios e controle dos fatores de
risco (hipertensdo, dislipidemia, diabetes, tabagismo,
entre outros)5-9.

Aendarterectomiacarotidea (ECA) permanece sen-
do um dos procedimentos vasculares mais realizados
mundialmentel-3.7.10, Diversos trabalhos tém demons-
trado a superioridade da ECA na prevencdo de AVE em
relagdo ao tratamento clinico nos pacientes sintomati-
cos ou assintomaticos com estenose critica ou
> 70%1-3.11.12 N entanto, apesar de a ECA ter sido
considerada tratamento padrdo-ouro durante varios
anos-2, os riscos de complicacdes inerentes ao procedi-
mento, tais como neuroldgicas (ataque isquémico tran-
sitério, AVE e lesdo de nervos) e ndo-neuroldgicas
(infarto agudo do miocardio, infeccdo de ferida opera-
téria, entre outros), permanecem inalterados, princi-
palmente num grupo seleto de pacientes considerados
de alto risco (Tabela 1)°610.13.14

Tabelal- Critérios para a selecdo de populagdo de alto
risco

ICC classe funcional 111/1V (NYHA) ou Fej VE < 30%
Cirurgia de revascularizagdo miocardica < 6 semanas

Infarto agudo do miocardio recente (> 24 horas e < 4 semanas)
Angina instavel classe 111/1V

Insuficiéncia coronariana que requer intervencdo

Doenca pulmonar obstrutiva cronica

Insuficiéncia renal cronica (Cr > 2,5 mg/dl)

Fej = frac&o de ejecdo; ICC = insuficiéncia cardiaca congestiva; NYHA =
New York Heart Association; VE = ventriculo esquerdo.

Nos Ultimos anos, vém sendo acumuladas evidén-
cias a respeito do tratamento endovascular — angioplas-
tia carotidea com stent (ACS) — na DOC. Esta surge
como opcéo ao tratamento cirdrgico convencional nos
pacientes considerados de alto risco para ECA, em
virtude de sua baixa taxa de morbimortalidade12.15-18,

O objetivo do presente estudo é reportar a expe-
riéncia do Instituto de Cirurgia Vascular e Endovas-
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cular (ICVE) de S&o Paulo com ACS em grupo seleto
de pacientes considerados de alto risco clinico e
cirtrgico para ECA, assim como descrever a incidén-
cia de eventos adversos — tais como AVE, acidente
isquémico transitério (AIT) e 6bito — dentro de 30
dias do procedimento.

Método

De margo de 2000 a junho de 2004, foram analisa-
dos, de forma retrospectiva, os prontuarios de 113
pacientes (84 homens e 29 mulheres), submetidosa 130
procedimentos de ACS pelo ICVE de Séo Paulo. A
idade média dos pacientes foi de 74 anos (variando de
51 a 86 anos). Os pacientes assintomaticos (55%)
apresentavam estenose > 75%, enquanto que, nos sin-
tomaticos (45%), as lesdes foram > 70%. Em todos os
pacientes, as lesdes na artéria carétida foram inicial-
mente diagnosticadas pelo duplex scan arterial e confir-
madas pela angiorressonancia magnética dos troncos
supra-adrticos e circulacdo intracraniana. A arteriogra-
fia era realizada apenas durante o procedimento endo-
vascular. Todos os pacientes assintomaticos haviam
sido submetidos a angioplastia coronariana com stent
ou estavam em programacao de cirurgia de revasculari-
zacdo cardiaca nos proximos 30 dias.

As comorbidades encontradas no grupo estudado
foram: 70% de insuficiéncia coronariana (n = 79), 64%
de hipertensdo (n=72), 44% de diabetes tipo 2 (n =50),
29% de doenca pulmonar obstrutiva cronica (n = 33) e
11% de insuficiéncia cardiaca congestiva (n = 12).

No grupo dos pacientes sintomaéticos (n = 51),
eventos neuroldgicos prévios foram reportados em 86%,
sendo descritos como AIT (59%, n = 30) e AVE (27%,
n = 14). Apenas 14% (n = 7) referiram tonturas e
zumbidos.

Os critérios de indicacdo de ACS foram relacio-
nados ao alto risco clinico (Tabela 1) e/ou variagdes
anatémicas (Tabela 2)12.15, Desta forma, indicamos
ACS nos seguintes pacientes: alto risco para ECA
(45%) (Tabela 1), reestenose p6s-ECA (15%), este-
nose carotidea severa bilateral (14%), oclusdo da
cardtida contralateral (12%), bifurcagdo alta (no
nivel ou acima da segunda vértebra cervical) (6%),
estenose pds-radioterapia (5%) e pescoco hostil (3%).
As lesBes encontradas localizavam-se na bifurcacdo
carotidea (46%), carétida interna (32%), origem da
artéria carétida comum (9%), tronco braquiocefali-
co (8%) e artéria cardtida comum (5%).
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Tabela 2 - Critérios de risco anatdmico para ECA

Categoria de alto risco

Critério

VariagOes locais e anatdbmicas

Radioterapia cervical
Endarterectomia de cardtida prévia

Bifurcacdo carotidea no nivel de C2 ou maior,
ou no nivel da divisdo do musculo digstrico

Ocluséo da carétida contralateral
Paralisia do nervo laringeo contralateral

C2 = segunda vértebra cervical; ECA = endarterectomia de caroétida.

Todos os pacientes utilizaram drogas antipla-
quetarias (acido acetilsalicilico 100 mg/dia e clopi-
dogrel 75 mg/dia), iniciadas 4 dias antes do procedi-
mento e mantidas no p6s-operatorio por pelo menos
30 dias. No intra-operatorio, aps puncdo arterial e
colocacdo de introdutor, foi administrada heparina
ndo-fracionada (5.000 Ul) em bolus endovenoso.
Uso de atropina foi restrito aos pacientes que apre-
sentaram bradicardia sintomatica ou queda da fre-
quéncia cardiaca (< 60 bpm).

Todos os procedimentos foram realizados com
anestesia local (xilocaina 1%). Sistema de protecdo
cerebral (SPC) foi utilizado em 92 casos de ACS e
distribuido da seguinte forma: Angioguard Emboli
Capture Guidewire System (Cordis) (52%), FilterWire
EZ (Boston) (40%) e baldo oclusor proximal (MO.MA)
em 3% dos casos. Os stents empregados foram os auto-
expansiveis em 77% das intervengdes, sendo: Stent
Carotid Sinus Optmed (37%) — cbnico (28%) e reto
(9%), Precise (Cordis) (22%) e Wallstent — carétida
(18%). Os stents baldo-expansiveis (23%) foram: Amia
(10%), Stent Graft (10%) e Herculink (3%).

Para analise estatistica dos dados, utilizamos a
analise univariada de Fisher.

Resultado

No periodo de marco de 2000 a 2002, foram
realizados 38 procedimentos sem protecdo cerebral
(29%), por ndo ser disponivel no Brasil neste periodo.
Foram realizados 92 procedimentos entre abril de 2002
e jJunho de 2004 utilizando SPC (71%), sendo necessa-
rio em quatro dos casos pré-dilatacdo antes da passagem
do SPC, e em apenas um caso nao foi possivel a insercao
do filtro na artéria carétida interna.

No grupo dos pacientes que utilizaram o SPC
(n =92, 71%), a taxa total de eventos neuroldgicos foi
de 4,4,% (dois AIT e dois AVE), com taxa de mortali-
dade de 0%, obtendo-se um total de eventos adversos
(AVE/AIT/bbito) de 4,4%. Debris foram observados
em 41% dos SPC. Espasmo da artéria cardtida interna
ocorreu em 28,5% dos casos (20% relacionado ao
Angioguard e 8,5% ao EZ), revertido ap6s a retirada do
SPC. Em 2% dos casos, nao foi possivel o cateterismo
seletivo da artéria cardtida comum esquerda.

No grupo sem SPC (n = 38, 29%) foram obser-
vados trés casos de AVE (7,9%), ndo sendo constata-
do ébito ou AIT.

Comparando 0 grupo com versus 0 grupo sem
SPC, observamos uma diferenga estatisticamente sig-
nificativaem relacdo a ocorréncia de AIT nos pacien-
tes que ndo utilizaram SPC (Tabela 3).

Tabela 3- Resultados apds 30 dias
Eventos adversos ~ Grupo com SPC ~ Grupo sem SPC
92 (71%) 38 (29%)
Total de AVE 2 (2,2%) 3 (7,9%)
AVE maior 1(1,1%) 0 (0%)
AVE menor 1(1,1%) 3 (7,9%)
AIT 2 (2,2%) 0 (0%)
Obito 0 (0%) 0 (0%)
AVE/AIT/Obito 4 (4,4%) 3 (7,9%)

AVE = acidente vascular encefalico; AIT = acidente isquémico transitério;
SPC = sistema de protecao cerebral.
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Outras complicagGes observadas foram: tonturas
(3,1%), disseccdo (2,3%) e hematoma no local de
puncdo (1,8%).

No total da amostragem, foram reportados sete
eventos neurologicos, distribuidos da seguinte for-
ma: AVE (n = 5), sendo que quatro casos apresenta-
ram regressdo dos sintomas neuroldgicos apds 24
horas e em menos de 30 dias (AVE menor), e apenas
um paciente permaneceu com déficit neurolégico
durante o acompanhamento (AVE maior). AIT foi
observado em 1,5% da populagdo do presente estu-
do. A incidéncia de complica¢des (AVE/AIT/6bito)
foi de 5,3% (sete casos).

Discussao

A ECA é uma interven¢do cirdrgica bem
documentada para 0s pacientes portadores de estenose
da artéria carotida extracranianal-3. Vaérios trabalhos
demonstraram sua eficacia e seguranga, como, por
exemplo, o NASCET? (North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial) e 0 ACAS3 (Asymptomatic
Carotid Atherosclerosis Study). Entretanto, estes
trabalhos excluiram uma categoria de pacientes
considerada de alto risco por suas comorbidades
(Tabela 1)13:16.19-21 \Wennberg et al.13 realizaram
um estudo com 113.000 pacientes submetidos a
ECA, incluindo pacientes de alto risco clinico, e
obtiveram uma taxa perioperatéria de 6bito de 2,5%.

Ouriel et al.10, em 2001, ap6s revisio de 3.000
pacientes submetidos a ECA, classificaram os paci-
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entes portadores de insuficiéncia coronariana, insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, doenca pulmonar obs-
trutiva cronica ou insuficiéncia renal (Figura 1)
como de alto risco clinico para ECA, com taxas de
AVE pos-operatdria e 6bito de 3,5 e 4,4%, respecti-
vamente. Sem estas comorbidades, a taxa de morta-
lidade foi de 0,2% em 1.500 pacientes com DOC
assintomaticos submetidos a ECA, similar a taxa de
mortalidade do ACAS (0,1%); nos sintomaticos
(n = 925), a taxa de mortalidade foi de 0,5%, seme-
Ihante ao observado no NASCET (0,6%) (Figura 1).
Com isso, os autores atribuiram que os excelentes
resultados relativos a ECA dependiam das condigdes
clinicas do paciente. Também constataram que casos
com oclusédo da carétida contralateral, lesdo do nervo
recorrente contralateral ou radioterapia em regido
cervical apresentavam piores resultados operat6rios
quando analisadas as taxas de 6bito, infarto agudo do
miocardio (IAM), AVE perioperatdrio, infecgdo de
ferida operatoria e lesdo de nervo craniano. Nosso
estudo incluiu pacientes com as comorbidades des-
critas anteriormente (Tabela 1) e obtivemos taxa de
AVE e Obito de 5,3 e 0%, respectivamente. No
entanto, apenas um (0,7%) paciente permaneceu
com déficit neurolégico 30 dias ap6s a intervengéo.

A DOC pode ser classificada em aterosclerética e
ndo-aterosclerotica (arterites, displasia fibromuscular,
hiperplasia intimal pés-endarterectomia, entre outros).
New et al.22 observaram melhores resultados da ACS
nas reestenoses pés-ECA, por apresentarem menor

‘ B Alto risco

[0 Baixo risco ‘

AVE = acidente vascular encefalico; ECA = endarterectomia de carétida; IAM = infarto

agudo do miocardio.

Figura l -

Comparagdo de morbimortalidade entre pacientes de baixo risco

clinico versus de alto risco submetidos a8 ECAL0
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risco de embolizacdo quando comparadas com lesGes
ateroscleroticas complexas22:23,

Doenca aterosclerotica difusa envolvendo arco
adrtico e cardtida comum, lesbes que se estendem a
circulacdo arterial em nivel intracraniano e variagoes
anatémicas (por exemplo: tronco bovino, arco aérti-
co tipo 3 e dextro cardiaco) devem ser avaliadas com
cautela, por aumentarem a dificuldade técnica. En-
tretanto, nenhumas destas condi¢des é considerada
proibitiva para o tratamento endovascular da doenga
obstrutiva carotideal2.15.16,17.24

Em 1999, Merlo et al.2> avaliaram 19 pacientes
com estenose critica em 6stio de carétida comum ou
artéria inominada, submetidos a tratamento endovas-
cular, e obtiveram 100% de sucesso, 0% de taxa de
6bito e/ou sintomas neuroldgicos e 0% de reestenose
em 2 anos. Sullivan et al.25, em sete pacientes com les&o
estenotica da artéria inominada, obtiveram resultado
semelhante, com 94,3% de sucesso e 0% de reestenose
em 3 anos.

Henry et al.24, em 1998, analisaram 163 pacien-
tes com DOC submetidos a 175 intervengdes endo-
vasculares, apresentando as seguintes lesdes: artéria
carétida interna (58%, n = 102), bifurcacdo caroti-
dea (40%, n = 70) e cardtida comum (2%, n = 3). As
lesdes foram classificadas em aterosclerdticas
(n = 164), reestenose (n = 8) e lesdo pos-radioterapia
(n=2). Lesdo da carétida contralateral foi encontra-
da em 33 pacientes, sendo 24 casos com estenose
> 60% e nove oclusGes. Em 142 pacientes (82%),
ndo foi utilizado SPC. Obtiveram 0% de ébito e
apenas 4,6% de complicagdes neuroldgicas, conside-
rando o procedimento seguro, inclusive em pacien-
tes de alto risco. A nossa casuistica difere quanto a
distribuicdo das lesdes encontradas por Henry et al.
(46 versus 40% — bifurcacdo carotidea — e 32 versus
58% — carotida interna) e, principalmente, em rela-
¢do ao uso do SPC (71 versus 18%); entretanto, 0s
resultados obtidos foram similares em relacdo a taxa
de complicagBes neuroldgicas e dbito.

Dietrich1® e Veith et al.12 demonstraram que lesdo
em cardtida interna (CI) alta ou extensa, bifurcacdo
carotidea alta (em nivel de C2 ou mais cranial), reeste-
nose p6s-ECA, ocluséo da carétida contralateral, assim
como DOC em pacientes com cirurgia cervical prévia
ou pos-radioterapia cervical, sdo situagdes em que a
ACS se mostra uma opcéo eficaz a ECA.

Placas ateroscleroticas sdo compostas de lipides e
célcio, podendo conter, em sua superficie luminal,
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plaquetas e fibrinas. Essa caracteristica da placa propi-
cia embolizacdo distal de fragmentos de placa ou de
trombo27-30, o qual é a principal causa de complicacdo
neuroldgica da ACS.

Rapp et al.28 demonstraram a ocorréncia de libera-
¢do de émbolos durante o procedimento de angioplastia
com stent na bifurcacdo carotidea. Jordan et al.3l,
utilizando-se de Doppler transcraniano, observaram
que a embolia cerebral ocorreu quatro vezes mais du-
rante a realizacdo de ACS do que de ECA.

O estudo CAVATAS32 comparou ECA versus an-
gioplastia sem stent e sem uso do SPC. Obteve taxas de
AVE e 6bito de 10% (para ambos 0s procedimentos),
resultado superior ao encontrado em nossaamostragem
no grupo sem uso de SPC, mas em que foi usado stent.

Cremonesi et al.33 avaliaram 442 pacientes sub-
metidosa ACS com uso do SPC, incluindo pacientes
de alto risco para ECA. Em 304 pacientes (69%),
observaram debris de placas macroscopicos, sendo
que, em 54 casos, 0s émbolos foram maiores que 2
mm de didmetro. A anélise histopatoldgica dos debris
demonstrou cristais de colesterol, material de fibrina,
placas ateromatosas e células espumosas. Ndo houve
Obito no perioperatério; a taxa de complicacGes
neurolégicas foi de 1,1%, e complicacGes relaciona-
das ao SPC foram observadas em apenas quatro casos
(0,9%). Concluiram que o SPC é efetivo na preven-
¢do de embolizagdo distal durante a ACS. A incluséo
do SPC em nossa casuistica promoveu uma redugéo
nataxa de complicacGes neurolégicas (2,2% de AVE)
semelhante ao reportado por Cremonesi et al.; no
entanto, as complicacdes relacionadas ao SPC ocor-
reram em 28,5% dos casos (espasmo da artéria caro-
tida interna revertido ap6s a retirada do SPC), e
debris macroscopicos estavam pres entes em 41% do
SPC.

Yadavetal.18, nodecorrer do estudo SAPPHIRE,
publicaram dados comparativos de ECA versus ACS
com uso do SPC no tratamento da DOC, com
resultados favoraveis ao tratamento endovascular,
quando analisadas as taxas de AVE, IAM e 6bito,
principalmente comparando subgrupos de pacientes
de alto risco cirdrgico.

Conclusdo
Aspectos clinicos e anatdmicos devem ser conside-

rados na investigacdo inicial da doenca obstrutiva caro-
tidea, a fim de identificar uma populacéo de pacientes
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de alto risco cirrgico e definir o melhor tratamento
(clinico versus endarterectomia versus intervencao en-
dovascular).

A cirurgia endovascular surge como opcéo atual

ao tratamento cirargico convencional naDOC, com
as vantagens de ser um procedimento menos invasi-
vo, oferecer possibilidade de anestesia local e variada
via de acesso. Alta taxa de sucesso técnico e baixas
taxas de eventos adversos tornam a ACS uma alterna-
tiva segura e eficaz na revascularizacdo da artéria

carétida, especialmente em grupos de pacientes de
alto riscol4:15,17,22,33-35

10.

11.
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