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RESUMO

O Stent surge como a mais recente ¢ revoluciondria conquista dentro da Cirurgia Endovascular.
Representa a colocagdo, por via percutiinea, de uma prétese vascular definitiva. Sdo discutidos a evolu-
¢do, os diversos tipos e caracteristicas como a biocompatibilidade, trombogenicidade ¢ biomecénica.
Descrevem-se aspectos praticos inerentes ao procedimento da colocag#o. Sio também discutidas, entre
outras, as perspectivas actuais ¢ de futuro.

SUMMARY

The role of the stent in endovascular surgery

Stent appears as the most recent and revolutionary acquisiton in Endovascular Surgery. It repre-
sents the percutaneous permanent placement of a Vascular prosthesis, We discuss its background and
evolution, the several types as well as some of its characteristics as biocompatibility, trombogenicity and
biomechanics. We also describe practical aspects concerning the placement procedure. It is also discus-
sed the present day prespectives and the future.

HISTORIA A INTRODUCAO

A ideia de abordar a patologia arterial por meio de técni-
cas endoluminais e percutineas surgiu em 1964 nas maos de
Dotter e Judkins e foi Dotter quem primeiro introduziu a
ideia do Stent: uma vez que um percurso tenha sido criado
através dum segmento arterial ocluido, dilatagbes repetidas
ou o uso tempordrio de uma protese endovascular de Silas-
tic, mantém um falso lumen adequado até que os processos
de fibrose e de reendotelizagdo tomem lugar. NOs acredita-
mos que a reendoteliagdo tem a mesma probabilidade de
ocorrer nas paredes de um limen formado pelos proprios
tecidos dum paciente como sobre as fibras de uma protese
vascular sintética’.

Posteriormente Dotter utilizou espirais de ago inoxidavel e
de Nitinol (Niquel e Titdnio) em artérias periféricas de cées
com O6ptimos resultados?

H4, basicamente, trés modelos de Stents.

O primeiro tem a forma de uma mola que pode ser com-
primida até atingir um didmetro pequeno, readquirindo o
didmetro primitivo quando o tubo que a constringe é remo-
vido?, O segundo compreende os stents com memoria tér-
mica que sdo expandidos de pequenos para grandes
diimetros gragas a prioridades de metais como o Nitinol que
tem a capacidade de mudar de forma sob a ac¢do do calor 5.

O terceiro modelo, e 0 mais promissor, é aquele descrito
originalmente por Palmaz®’, representado por stents metali-
cos expansiveis pela ac¢do de baldes que o distendem alé do
seu limite de elasticidade. Uma vez que este limite tenha sido
ultrapassado o stent metélico ndo mais colapsa®® (Fig. 1).

Este Stent desenvolvido por Palmaz e Schatz apresenta
vdrias vantagens sobre os demais; 1. Implante facil e expan-
sdo predictivel; 2. Uma razio de expansdo superior a 6:1; 3.
Uma superficie metdlica inferior a 10% quando expandido.

O implante do stent d4 inicio a uma sequéncia de fenéme-
nos que se inicia pela discreta formag¢do do trombo mural,
proliferagio fibroblastica e, finalmente, reendotelizacio. Ja
que o endotélio ndo cresce sobre o metal livre é de se imagi-
nar que a deposi¢do de uma fina camada de fibrina e trombo
sobre a superficie metdlica do stent seja essencial para o
fenémeno de reendotelizaciio®.
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O uso da aspirina e dipiridamol, de certa forma, confere
algum controle sobre a formagio do trombo. A cobertura
endotelial precoce com a menor quantidade de hiperplasia
intimal € o objectivo. Um achado experimental interessante é
o de que o implante do stent numa artéria, conduz a uma
atrofia da camada média ao fim de 6 meses ™'°, Esta observa-
¢do sugere que esta camada média da artéria ndo esteja mais
sujeita & acgdo do fluxo pulsatil. O mesmo tipo de atrofia
também ja foi verificado nas artérias severamente arterioes-
cleréticas do ser humano ",

A Biomecinica, a Biocompatibilidade e Trombogenici-
dade sdo tres importantes aspectos a serem estudados nos
diferentes tipos de Stents '2. O primeiro diz respeito 4 capaci-
dade do stent de cumprir os objectivos mecinicos: deve ser
capaz de distender a artéria, ndo colapsar, ter resisténcia ao
stress a que estd sujeito na circulagdo arterial.

O segundo refere-se as caracteristicas do material implan-
tado face & acgdo do sangue; ndo deve ser corrosivel; ndo
deve ser trombogénico, para além dos objectivos pretendidos
— endotelizagiio.

O terceiro e ltimo aspecto, a trombogenicidade, depende
da biocompatibilidade, de factores hematolégicos (trombo-
génese e trombolise) e de factores reolégicos.

SELECCAO DE DOENTES

Dos doentes com patologia arterial arterioesclerdtica obs-
trutiva dos membros inferiores sdo candidatos 4 Cirurgia
Endovascular (angioplastia, laser, aterectomia, stent) aqueles
com claudicagdo intermitente, dor de repouso e gangrena.
Cumpre lembrar, que tudo leva a crer, que o tratamento de
claudicagdo intermitente possa ter uma abordagem mais libe-
ral através destas modalidades terap2uticas. Assim a titulo
de exemplo, seria um exagero submeter um doente a um
bypass' aortobifemoral para aliviar uma claudicagio nédo
incapacitante causada por uma estenose de uma iliaca;
porém, talvez ndo fosse um exagero dilatar essa lesdo e even-
tualmente até colocar um Stent tratando a claudica¢io e
impedindo que essa estenose pudesse evoluir para oclusdo
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Fig. I— Aspecto do Stent de Palmaz expandido sobre um baldo
(Johnson e Johnson).

completa acompanhada de trombose secundaria proximal e
distal.

Estenoses e obstrugdes nos territérios iliacos-femorais e
femoro-popliteus sdo, em principio, as condi¢Ses de eleigio.
A intervengdo nos territorios popliteo-distal deve ser vista,
no momento, com reservas.

A artéria tratada através de metodologia endovascular
necessita de fluxo sanguineo elevado, pois 0 novo limen
apresenta, com muita frequéncia, interrup¢io extensa da
camada endotelial. Para que haja bom fluxo nessas éreas,
torna-se importante que o escoamento seja bom; e para que
a trombogenicidade seja a mais baixa, convém que a exten-
sdo da artéria tratada seja a menor.

Os doentes, ap6s estudo angiografico e hemodindmico
prévio, devem ir para um Bloco Operatério adequado, isto é,
dotado de equipamento radiolégico e de monitores que per-
mitam a determina¢do das pressdes intra-arteriais.

Dois dias antes da intervengdo inicia-se a terapéutica anti-
agregante com aspirina e dipiridamol "%,

Enquanto a maioria dos procedimentos podem ser realiza-
dos por via percutinea, alguns necessitam de uma aborda-
gem cirtirgica como por exemplo doentes com estenose da
origem da artéria femoral profunda e obstrugiio da artéria
femoral superficial. Neste caso uma endarterectomia da ori-
gem da profunda associada a uma desobstru¢do com Laser
da artéria femoral superficial, poderd ser a resposta terapéu-
tica para o problema do doente .

TECNICAS

Todos os procedimentos devem ser levados a cabo no
bloco operatorio. A anestesia epidural tem a vantagem de
prevenir o espasmo arterial durante as manipulagdes endolu-
minais. No caso das intervengdes percutineas a via de acesso
mais comum ¢é a femoral tanto através de pungdo anterd-
grada (lesGes no eixo femoro-popliteu) como por pungido
retrogada (lesio do eixo iliaco-femoral).

A pungido arterial é efectuada com uma agulha Pots-
-Cournard de 18-gauge e procedendo-se, de imediato, a
pequena injec¢do de contraste para verificar se a pungio foi
efectuada no local correcto. A etapa seguinte consiste na
introdugdo do fio guia quanto possivel, apds o que se coloca
sobre o fio guia o introdutor com o calibre adequado. Nova-
mente, procede-se 4 injec¢do de pequena quantidade de con-
traste, para verificar se a introdugfio foi feita sem problemas
e para se visualizar a estenose ou obstrugio a tratar. Em
seguida administra-se, por via intravenosa, de 2500u de
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heparina, e mede-se a pressio na artéria femoral puncionada
com o objectivo de compard-la com a pressio da artéria
radial e dessa forma se quantificar o gradiente, se se tratar de
lesdo proximal.

Desde que o fio guia cruze a estenose ou a obstrugdo —
muitas vezes é possivel cruzar obstrugdes arteriais completas
com o fio guia — passa-se para a etapa seguinte que pode
ser a angioplastia com baldes de alta pressdo que atingem até
17atm. O procedimento poderd terminar ai desde que o
resultado angiogréfico seja satisfatério e o gradiente de pres-
sdo tenha desaparecido ou diminuido para valores inferiores
a 15mm Hg (Pressdo sist6lica). Vale a pena lembrar que a
medida das pressGes s6 é 1itil quando a via de acesso estd &
jusante das lesdes (ex.: lesdes iliacas com via de acesso femo-
ral). Se o resultado angiogrifico ndo for satisfatério, ou, se
ainda assim persistir um gradiente significativo, pode-se pro-
ceder 4 colocagdo de um Stent. A Fig. 2 ilustra um caso de
um doente tratado pelos autores através da colocagio de um
Stent.

Fig. 24— Aspecto da estenose na arteriografia (seta).

Se o fio guia ndo cruza a lesdo tem que se recorrer a um
método de recanalizagio. Esta pode ser levada a efeito ou
através de catéteres de aterectomia ou através do uso de
Laser '*!5, Dentro os catéteres de aterectomia, os mais usa-
dos, no caso de obstrugiio completa sio o Rotablator € o
Kensey. Dentre os Lasers os mais utilizados sdo o Neodium-
-Yag Laser, Holmiun-Yag Laser ¢ os Eximer Lasers. Uma
vez criado o percurso através da oclusdo o fio guia € passado
e segue-se a angioplastia com baldo com ou sem colocagdio
do Stent.

Com o objectivo de monitorizar, per-operatoriamente, as
diversas etapas do procedimento, podemos usar, além da
fluoroscopia, a angioscopia e a ultrassonografia
intravascular '8,
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Fig. 2B— Estenose da artéria Iliaca Externa esquerda tratada com a
colocagdo de um Stent.
B—— Radiografia simples de abdomen apds a coloca¢do do Stent

Este ultimo método utiliza catéteres com sondas de alta
frequéncia (20MHZ), que permitem imagens da artéria,
vistas a partir do interior com alfa defini¢do. Diethrich e
Cunha e S4 '* demonstraram o seu papel no follow-up tardio
dos stents iliacos.

Uma vez terminada a interven¢do endovascular, o doente
volta para a sala de cuidados intensivos com o introdutor na
artéria que s6 ¢ retirado ap6s normalizagdo da coagulagio
sanguinea.

O doente comega a deambular com 12h e recebe alta apés
2 dias com aspirina e dipiridamol nos moldes iniciados pré-
-operatoriamente.

O FUTURO

A Cirurgia Endovascular encaixa-se numa perspectiva
revoluciondria das técnicas de reparagio arterial, obede-
cendo ao principio de menor agressdo cirtirgica ao doente,
alids em consonéncia com outros ramos da actividade cirar-
gica: cada vez mais o cirurgido entra no doente, cada vez
merios o abre. O importante ¢ demonstrar que estes novos
procedimentos s3o eficazes e duradouros. No entanto, para
que possamos continuar a entrar cada vez mais longe e de
forma mais arrojada é preciso que estejamos preparados
para abrir, isto €, resolver de forma eficiente as complica¢des
que, inevitavelmente, surgirdo.

E importante que tenhamos em mente que a Cirurgia
Endovascular ndo compete necessariamente com a Cirurgia

(seta).
C — Arteriografia intraoperatéria por injecgio retrégada apés a
colocagdo do Stent (seta).

Vascular aberta de revascularizagio. Em termos cronolégi-
cos a primeira precedera a segunda como alternativa a abor-
dagem terap@utica da doenca arteriosclerdtica obstrutiva, em
doentes com lesdes menos extensas ¢ com menor grau de
isquemia.

O Stent, dentro desta nova perspectiva, representa o
ultimo degrau da tecnologia, na medida em que envolve a
coloca¢io, por via percutinea, de material protésico
permanente.

Torna-se necessério, que o Cirurgiio Vascular seja a loco-
motiva que puxa os avangos tecnolégicos para os objectivos
que pretende € ndo o agente passivo que segue os rumos para
0s quais esses avangos pressionam.
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