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EDITORIAL

O vai-e-vem no tratamento da doença carotídea
The ups and downs in the treatment of carotid disease

Arno von Ristow*

A doença cérebro-vascular é uma das principais cau-
sas de morte e incapacidade em nosso País. Estima-se
que ocorram cerca de 250.000 acidentes vasculares ence-
fálicos (AVE) por ano no Brasil, dos quais cerca de 85%
são de etiologia isquêmica (AVE-I)1. Das desafortuna-
das vítimas, somente 1/3 evolui de forma satisfatória;
das demais, um 1/3 morre e o 1/3 remanescente sobre-
vive com seqüelas graves. Esses dados estatísticos apon-
tam para a necessidade de uma política nacional de
prevenção e de tratamento1,2. Com a evolução da medi-
cina, ficaram esclarecidos os mecanismos etiopatogêni-
cos dos AVE-I. Na maioria dos casos, a aterotrombose
é a principal vilã2,3. Medidas profiláticas, sobretudo a
abolição do fumo e o controle da hipertensão, dois dos
principais fatores etiológicos envolvidos, têm sido ampla-
mente divulgadas e aplicadas. Resultados animadores
vêm sendo obtidos com o controle das doenças metabó-
licas, como as dislipidemias e o diabetes. O conheci-
mento da complexidade da síndrome metabólica veio
esclarecer os mecanismos da aterogênese, mas sua pre-
venção é muito pouco aplicada2,4. Dessa forma, é grande
o número de indivíduos que evoluem com lesões atero-
matosas progressivas, e o risco de manifestações clíni-
cas sérias é elevado. Importante percentual dos AVE-I
decorre de placas ateromatosas incrustadas na bifurca-
ção carotídea1-4. Esses dados, aqui apresentados de
forma sumaríssima, apontam para a constatação de que
o tratamento dessas lesões é mais do que necessário. Atu-
almente, a grande questão é a seguinte: apesar do pro-
gresso da medicina no manuseio da doença
cérebro-vascular, existe consenso no tratamento da este-
nose da bifurcação carotídea? Na verdade, não! Hoje

são oferecidas várias opções, desde uma melhor con-
duta médico-farmacológica até os procedimentos endo-
vasculares, passando pela cirurgia direta. A busca do
método ideal é o tema do artigo extensa e amplamente
fundamentado em literatura recente de Bonamigo &
Lucas, “Análise crítica das indicações e resultados do
tratamento cirúrgico da doença carotídea”, publicado
nesta edição do Jornal Vascular Brasileiro5.

Ao se observar as várias publicações sobre o assunto,
tem-se a clara impressão de que, nos trabalhos cujos
orientadores são especialistas não-cirurgiões, há uma
seleção de grupos cirúrgicos com resultados inferiores
para serem cotejados com aqueles obtidos com o trata-
mento endovascular. E vice-versa!6 É certo que nenhum
dos estudos multicêntricos que comparam a endarterec-
tomia carotídea (EC) com a angioplastia mais stent caro-
tídeo (AC) atingiu o grau de excelência recomendado
para o tratamento de indivíduos assintomáticos, inde-
pendentemente do método7. Assim, pelo menos nessa
indicação, esses investigadores só poderiam ser autori-
zados a atuar no contexto de estudos clínicos específi-
cos. Longe da realidade: só no estudo Sapphyre, 71%
eram assintomáticos, e as taxas de complicações varia-
ram de 5,4 a 7,8%, bem acima dos 3% recomendados!6

À exceção do tratamento do AVE-I agudo, que ainda

é raro, todo procedimento sobre as carótidas é profilá-

tico. O objetivo da intervenção é prevenir AVC-I ipsila-

teral à lesão, com um mínimo de risco perioperatório e

com resultados duradouros. É certo também que com-

plicações relacionadas aos procedimentos de revascula-

rização carotídea são freqüentemente devastadoras e
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potencialmente catastróficas para o paciente e também

para o médico! Muito mais se o objeto da intervenção

nunca tiver apresentado nenhum sintoma neurológico.

Indicações

Das várias indicações da estenose carotídea relacio-

nadas no artigo de Bonamigo & Lucas5, concordamos

que possa ser indicado o tratamento da estenose carotí-

dea em indivíduos assintomáticos com estenose igual ou

maior que 70%, com boa expectativa de vida, e naque-

les com estenose igual ou superior a 60%, com oclusão

contralateral, desde que as taxas de complicações do

grupo se situem abaixo de 3% de morbimortalidade8.

Também é nossa prática realizar o tratamento simultâ-

neo de estenoses assintomáticas com grau de obstrução

superior a 69% em pacientes com indicação de revascu-

larização miocárdica.

A EC é o único método que consistentemente atinge

os índices preconizados para tratamento de lesões caro-

tídeas assintomáticas e, ainda assim, em centros de exce-

lência. Os níveis de sucesso obtidos nos estudos

multicêntricos recentes publicados com o uso de AC em

indivíduos assintomáticos não autorizam seu emprego

nesse cenário, a não ser em estudos científicos6,7,9-11.

Já em pacientes sintomáticos, o tratamento é indi-

cado em casos de estenose igual ou maior que 70%, este-

nose igual ou superior a 50% com oclusão contralateral,

estenose superior a 50% com sintomas persistentes ape-

sar de tratamento farmacológico adequado e na pre-

sença de trombo intraluminal ou de placas complexas,

sempre sintomáticas. Neste último grupo estão englo-

badas as ulcerações ateromatosas. Nesse subgrupo, a

taxa de morbidade neurológica e mortalidade não devem

superar os 7%11-14. Os resultados dos estudos multicên-

tricos superam em muito esse limite, tanto nos grupos

de EC como de AC6. Assim, o tratamento de lesões caro-

tídeas por AC deveria se restringir ao tratamento de

pacientes com sintomas neurológicos prévios, uma vez

que seus resultados, quando muito, atingiram este nível

– 5,4 a 12,1% – de morbimortalidade!7

É interessante observar que 16 anos depois dos estu-

dos NASCET, ACST e ACAS, os parâmetros de indica-

ção de tratamento das carótidas permanecem os mesmos

na maioria dos serviços. É certo que a morfologia e a

constituição da placa carotídea têm o potencial de

influenciar a escolha do método de tratamento – se cirur-

gia ou angioplastia. Lesões complexas, com perda da

integridade da cápsula fibrosa, placas de alto teor lipí-

dico, ulceradas e com trombos murais têm um potencial

emboligênico elevado e são mais seguramente tratadas

por EC15. O estudo com eco-Doppler, que é realizado

em praticamente todos os pacientes a serem submetidos

a EC ou a AC, deve analisar essas alterações, a serem

ponderadas na escolha do método terapêutico.

As indicações específicas da EC e da AC são deta-

lhadamente apresentadas por Pereira em recente

editorial11.

Uma criteriosa seleção de pacientes, alicerçada em

diagnóstico preciso e técnicas anestesiológicas e cirúrgi-

cas apuradas, aliada a cuidados pós-operatórios adequa-

dos permitem a obtenção de resultados excelentes nas

duas opções. Deliberadamente, a preferência do paciente

está listada em ambos os grupos. Em nossos tempos,

muitos pacientes já nos procuram com formidável acú-

mulo de informações sobre seu problema e com desejo

de serem tratados por determinado método. Caso não

exista uma contra-indicação real, a nosso ver, esse desejo

pode ser respeitado.

Curiosamente, a introdução do método endovascu-

lar melhorou os resultados da endarterectomia; pacien-

tes de alto risco para a cirurgia podem ser tratados por

este método com vantagens.

A relação custo/benefício atual é amplamente favo-

rável à cirurgia. A EC é um procedimento artesanal, com

gasto mínimo de materiais. Em nossa instituição, custa

cinco vezes menos do que uma AC.

O assunto em questão é polêmico, o que é compro-

vado pela publicação recente de editoriais em vários peri-

ódicos, inclusive em nosso Jornal6,15,16.

Concluindo, não há dúvida de que a endarterecto-

mia atingiu seu nível de excelência. Resultados com

mínima morbimortalidade são exigidos e podem ser

obtidos. Em centros especializados, a endarterectomia

tem sido realizada rotineiramente, com taxas de morbi-

mortalidade inferiores a 2%9,10.
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Pelos dados epidemiológicos de nosso País, cerca de
100.000 pessoas por ano deveriam se beneficiar profila-
ticamente do tratamento de suas lesões carotídeas,
evitando-se assim a catástrofe de um derrame. No
entanto, apenas um pequeno percentual é privilegiado.
Não há cirurgiões vasculares treinados para a realiza-

ção de EAC, para orientar o diagnóstico e realizar o tra-

tamento em sua totalidade. Por mais que nós – cirurgiões

vasculares preceptores – nos esforcemos, a cirurgia caro-

tídea sempre foi realizada com excelência em apenas

poucos centros. Dedicação e tempo são indispensáveis

para a obtenção de resultados consistentes em qualquer

treinamento, mas concordamos com Karakanian

quando afirma que “a curva de aprendizado desta téc-

nica é muito mais rápida do que da endarterectomia”16.

A introdução do tratamento endovascular trouxe certa

democratização do tratamento da doença carotídea.

Ocorre uma grande divulgação da patologia. De certa

forma, mais pacientes podem atingir os meios de trata-

mento, sobretudo em localidades não supridas por ser-

viços de excelência cirúrgica.

Nas primeiras décadas do tratamento cirúrgico da

doença carotídea, cirurgiões se digladiavam com clíni-

cos e neurologistas, defendendo a endarterectomia. Nós,

cirurgiões vasculares, desfrutávamos de uma posição de

destaque: à parte alguns cirurgiões cardíacos e alguns

neurocirurgiões, praticamente somente nós tratávamos

as carótidas. Surgiu e evoluiu o tratamento endovascu-

lar. O quadro passou a comportar outros personagens!

Atualmente, vivemos uma cisão entre cirurgiões vascu-

lares – os adeptos e os contrários ao tratamento endo-

vascular – e conflitos com os angiorradiologistas

/neurorradiologistas e de todos estes com os

hemodinamicistas e vice-versa. Todos disputam quem

deve realizar o tratamento das carótidas! Hoje, parece

que cada grupo quer atingir o “ponto vulnerável do

adversário”. Na verdade somos nós, cirurgiões vascula-

res, os únicos especialistas que podem oferecer ao

paciente o melhor de dois mundos: a cirurgia direta e o

método endovascular. Devemos continuar trilhando

nosso caminho com seriedade e respeito para com o

paciente, não caindo em tentações sensacionalistas ou

mercantilistas. Em minha opinião, todo grupo de cirur-

gia vascular deve ter em seu meio profissionais habilita-

dos nos procedimentos endoluminais, aptos a

individualizar cada caso, visando oferecer ao paciente o

melhor tratamento.

O trabalho de Bonamigo & Lucas conclui, em seu

resumo, que no presente momento não há evidências

para o uso ampliado da AC, mesmo em pacientes de

alto risco5. Concordamos com a afirmativa, pelas razões

expostas acima. Cotejando todos os dados, certamente

a endarterectomia ainda é o melhor tratamento para a

maioria dos pacientes, mas permanece aqui nossa crença

de que o tratamento endovascular das carótidas é um

método em evolução e que já apresenta várias indica-

ções de aplicação, muitas com resultados superiores a

EC. O fato de o tratamento endovascular atualmente

não apresentar resultados esperados em todas as

indicações/situações não implica que estes não sejam

alcançados no futuro. E esse futuro pode estar pró-

ximo! Que estejamos preparados para ele.

Recomendamos a consulta à bibliografia do artigo

de Bonamigo & Lucas5, amplamente complementar a

este editorial.
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