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ARTIGO DE REVISAO

Analise critica das indicacoes e resultados do
tratamento cirargico da doenca carotidea

Critical analysis of indications and outcomes of surgical treatment
for carotid disease

Telmo P. Bonamigo', Marcio L. Lucas®

Resumo

O tratamento da doenca carotidea tem ganhado enfoque nos
ultimos anos, principalmente com o advento da técnica endovascular,
que defende o emprego da angioplastia e stent de carotida (CAS),
principalmente em pacientes considerados de “alto risco” para a
endarterectomia carotidea (ECA). Através da revisdo bibliografica,
analisamos os resultados do tratamento da lesdo carotidea em ambas
as técnicas, realizando comentarios embasados na experiéncia pessoal
e nos dados da literatura, sobretudo nos pacientes de alto risco. Até o
presente momento, nao ha evidéncia e justificativa para o emprego da
CAS em larga escala nos pacientes com doenga carotidea, inclusive
nas situagdes de alto risco, tais como nos octogenarios. No entanto,
acreditamos que a CAS possa ser um coadjuvante no tratamento de
pequeno numero de pacientes com lesdo carotidea (até 4% dos casos),
como na presenga de pescogo hostil, radioterapia prévia e alguns casos
de estenose carotidea alta. Quando realizada com os cuidados técnicos
necessarios, a ECA ainda continua a melhor opgdo terapéutica aos
doentes com lesdo carotidea.

Palavras-chave: Endarterectomia carotidea, angioplastia carotidea
com stent.

Introducao

A revascularizagao carotidea para o tratamento de
isquemia cerebral — uma transposi¢do da cardtida
interna para a externa — foi realizada pela primeira vez
na Argentina, em 1951, por Carrea et al. A publicagao,
todavia, s6 foi realizada em 1955'. Embora outros tives-
sem tentado, foi De Bakey quem realizou a primeira
endarterectomia carotidea (ECA) com sucesso, em 1953.
Seu trabalho seminal, todavia, s6 foi publicado tardia-
mente, em 19752, Grande repercussio teve o relato de
caso de Eastcott et al., que publicaram o que acredita-
vam ser o primeiro caso de revascularizagdo cerebral —a
ressecgao do segmento ateromatoso seguido de anasto-
mose término-terminal da carotida comum com a

Abstract

Treatment of carotid disease has been in focus over the past years,
especially with the advent of the endovascular technique, which
supports use of carotid angioplasty and stenting (CAS) in “high-risk”
patients for carotid endarterectomy (CAE). We analyzed current
outcomes of the treatment for carotid disease using both techniques.
Furthermore, we performed some comments based on data from the
literature, particularly in high-risk patients. We conclude that, up to
the present moment, there is no evidence and justification for large
use of CAS in patients with carotid disease, even in high-risk patients,
such as in octogenarians. However, we believe that CAS could be useful
in the treatment of a small number of patients with carotid disease
(less than 4%), such as those with hostile neck, previous cervical
radiation and in some cases of high carotid stenosis. When performed
using the required technical skills, CAE is still the best choice for
patients with carotid disease.

Keywords: Carotid endarterectomy, carotid angioplasty/stenting.

interna, sob hipotermia moderada, em 19543, Nas déca-
das de 50 ¢ 60, houve uma ampla difusdo desse procedi-
mento, a ponto de se chegar a década de 70 com mais de
100.000 procedimentos anuais nos EUA. Este cenario
obrigou a Society of Vascular Surgery estadunidense a
contratar uma auditoria médica independente liderada
pelo neurologista H. Barnett, que concluiu que cerca de
60% das cirurgias carotideas tinham indicagdo discuti-
vel ou nao adequada. No intuito de definir as indica-
¢oes e os resultados da ECA, foram promovidos dois
trabalhos, o North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial  NASCET) e o European Carotid
Surgery Trial (ECST), estudos bem consolidados e que
definiram a indicagdo dos procedimentos carotideos*>.

1. Professor adjunto, Cirurgia Vascular, Fundacéao Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de Porto Alegre (FFFCMPA), Porto Alegre, RS.
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Com a confirmagdo dos bons resultados da ECA,
em comparagdo ao tratamento clinico (pacientes sub-
metidos ao controle dos fatores de risco e uso de antia-
gregantes plaquetarios), nesses estudos, o niimero de
cirurgias voltou a crescer na década de 90.

Nos ultimos anos, com o advento da técnica endo-
vascular, a angioplastia e stent de carotida (CAS) tem
sido indicada cada vez mais. O complexo industrial tem
estimulado a realizagdo de estudos comparativos, com
o objetivo de justificar a utilizagdo dessa técnica no tra-
tamento da doenca carotidea, sobretudo em pacientes
caracterizados como sendo de “alto risco”, nos quais
poderia haver uma vantagem competitiva em favor da
nova técnica.

Ja existem oito estudos comparativos entre as duas
técnicas: LEICESTER, WALLSTENT, CAVATAS,
LEXINGTON I e II, SAPPHIRE, EVA-3S e o SPACE.
No entanto, ndo ha, até o presente momento, nenhuma
evidéncia de superioridade da CAS sobre a ECA% 13,

No Brasil, a pratica da cirurgia carotidea tem mais
de 40 anos, tendo ja sido publicada uma enquete sobre
as indicagdes e sobre quem indicaria o procedimento, se
neurologista, cardiologista ou o proprio cirurgiao vas-
cular'®. A ampliagdo do interesse sobre o tema ¢
demonstrada pela publicagdo de mais de 10 trabalhos
no Jornal Vascular Brasileiro, sendo que, recentemente,
um numero acolheu dois editoriais: um deles justifi-
cando a indicaciio da técnica endovascular!® e outro
fazendo basicamente uma descri¢ao dos trabalhos com-
parativos, com comentarios sobre as duas técnicas fei-
tos pelo autor no final do trabalho'®.

O objetivo desta analise ¢ fazer a descrigao de dados
comparativos entre as duas técnicas, a partir de consta-
tagdes provindas de ampla analise bibliografica, asso-
ciada a consideragdes, comentarios e posi¢des sobre o
tratamento da doenga carotidea ateroesclerotica.

Indicacées da endarterectomia carotidea

E importante ressaltar que a ECA é um procedi-
mento com mais de 50 anos. Houve, portanto, tempo
necessario para que fossem analisados seus beneficios e
limitagdes a curto, médio e longo prazo. Provavelmente,
nenhum outro procedimento cirtrgico foi tdo discutido
e auditado nos ultimos anos como a ECA.
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Asindicagoes da ECA foram estabelecidas pelos estu-
dos classicos NASCET, ECST e o Veterans Affairs Study
(VA) em pacientes sintomaticos e pelos estudos Execu-
tive Committee for the Asymptomatic Carotid Atheros-
clerosis Study (ACAS) e Asymptomatic Carotid Surgery
Trial (ACST) nos individuos assintomaticos>'*!”' O
risco cirurgico global de acidente vascular cerebral
(AVC) e obito foi de 5,5% no NASCET, 7,5% no ECST
e 1,1% no VA*>?° enquanto que no ACAS e no ACST

foi de 2,3% e 3,1%, respectivamente.

Tendo em vista os critérios distintos na aferi¢ao do
grau de estenose pelos estudos NASCET e ESCT, o
Carotid Endarterectomy Trialists Collaboration (CETC)
analisou os resultados dos trés principais estudos em
pacientes sintomaticos, evidenciando um beneficio
maximo em pacientes sintomaticos com estenose entre
70e99% (NNT = 6, significando que necessitariam ape-
nas seis pacientes operados para se evitar um desfecho
negativo — AVC)'?. Além disso, verificou-se que certos
subgrupos de pacientes t€m um maior beneficio com a
ECA: homens; presenga de oclusao contralateral; idade
superior a 75 anos; sintomas hemisféricos; placa irregu-
lar; e doenca intracraniana associadaZ!.

Muitos criticos ressaltam que tais estudos nao ilus-
tram de maneira fidedigna os resultados da ECA na pra-
tica cotidiana. Nesse contexto, foi demonstrado através
da analise dos dados da Medicare estadunidense que,
entre 1985 a 1996, os indices de AVC e 6bito foram de
3% em 61.273 procedimentos realizados em 1985, e de
1,6% em 108.275 procedimentos em 1996*%. Nesse
mesmo trabalho, os autores também demonstraram que
os indices de AVC e 6bito tiveram relagdo com o nimero
de procedimentos realizados por cirurgidao, sendo de
1,9% para cirurgides com mais de 50 procedimentos anu-
ais e de 2,5% para cirurgides com menos de 20 cirurgias

anuais.

Em relacao aos estudos envolvendo individuos assin-
tomaticos, o0 ACAS demonstrou beneficios da cirurgia
em pacientes masculinos sem co-morbidades significa-
tivas, com estenose carotidea igual ou maior que 60%"".
O ACST, publicado em 2004, demonstrou basicamente
que a ECA reduziu pela metade o risco de AVC fatal,
sendo que tanto os homens quanto as mulheres obtive-
ram beneficio com a cirurgia'®. As implicagdes clinicas
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desses dois estudos foram ressaltadas por Naylor, da
Inglaterra: “homens com estenose assintomatica entre
60-99% e com boas condigdes clinicas e idade inferior a
75 anos obtém beneficio com a ECA profilatica, sendo

que tal beneficio ¢ menor nas mulheres”?*.

A seguir, serdo apresentadas situagdes consideradas
de alto risco, nas quais a escolha entre dois procedimen-
tos pode ser proposta a luz dos dados publicados nos
ultimos 10 anos.

Estenose residual ou recorrente

A estenose residual, embora rara, caracteriza uma
forma de subtratamento do paciente, pois a placa de ate-
roma nao foi removida completamente. O cirurgido ante-
rior manteve uma porg¢ao de placa distal, ou fez uma
dissecgao da placa em plano superficial, nao adequado
para o objetivo da cirurgia, qual seja a retirada com-
pleta da lesao. Exemplo disso esta ilustrado na Figura 1.
A arteriografia representa a lesdo residual de um
paciente que havia sido submetido a ECA, cerca de 30
dias antes, em outro servigo. Neste caso, identificamos a
presenga de lesdo residual na artéria cardtida interna,
sendo realizada endarterectomia, com remog¢ao com-
pleta da placa residual (Figura 2). O paciente teve boa
evolugdo pos-operatoria e esta, atualmente, com 5 anos
de seguimento sem complicagoes tardias.

A estenose recorrente pode ser causada por hiperpla-
sia mio-intimal ou por placa ateromatosa recorrente. A
hiperplasia mio-intimal ¢ caracterizada por uma proli-
feragao fibrosa exuberante. Costuma ser precoce, geral-
mente entre 6 meses a 2 anos apos o procedimento, tendo
como caracteristica uma camada superficial lisa, com
potencial minimo de embolizagao. O diagnodstico geral-
mente € feito pela ausculta de um sopro carotideo e pelo
eco-Doppler colorido ou angiotomografia. Raramente
exige tratamento cirurgico, embora essa indicagao tenha
sido exagerada nos ultimos tempos.

A placa ateromatosa recorrente costuma ter apresen-
tacdo tardia (geralmente apos 5 anos da cirurgia). Pode
localizar-se na propria area ja endarterectomizada, na
porg¢do proximal a endarterectomia da carétida comum
ou na porgao distal da arteriorrafia. Essa tem sido uma
dasindicagdes para o tratamento endovascular, mas deve
ser considerado que, na lesao arteriorrafia recidivada, a
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Figura 1 - Estenose residual em paciente operado ha 30 dias

Figura 2 - Placa removida de paciente submetido a endarte-
rectomia incompleta prévia

indicagdo cirurgica pode também ser bem defendida, se
executada por cirurgido experiente, pois o grau de exi-
géncia técnica ¢ maior.

Pessoalmente, nos casos de estenose recorrente por
uma placa ateromatosa, utilizamos o acesso convencio-
nal, evitando a dissec¢o direta da porgao distal da caro-
tida interna, antes de obter o controle do fluxo
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retrogrado pelo cateter de Fogarty. Com essa manobra,
evitamos a dissecgdo exagerada e mais traumatica em
area com fibrose, que dificulta o procedimento. Se a lesdo
tardia for uma estenose do 6stio da artéria carotida
comum, podemos utilizar a endarterectomia proximal
com a técnica RIFIFI (endarterectomia retrograda com
uso de anel de Vollmar ocluindo a emergéncia da caro-
tida comum com cateter de Fogarty)®*. Essa exige uma
maior experiéncia do cirurgido. Nos ultimos 250 casos
tratados por nos, essa técnica foi necessaria em cinco
doentes (2%), que apresentavam lesdo na cardtida
comum proximal. Nao ocorreu nenhum 6bito ou AVC
no periodo perioperatédrio (dados ainda nao publicados).

Radioterapia cervical prévia

A lesdao geralmente ¢ de dificil acesso pela fibrose
difusa e pela maior extensdo, gerando dificuldades na
disseccao e execugdo do procedimento. Pode ocasionar
um maior numero de lesdes de nervos cranianos. Para
alguns autores, os resultados da ECA em pacientes sub-
metidos previamente a radioterapia tém sido animado-
res, com indices de morbidade neuroldgica e mortalidade

perioperatéria nulas®>2°,

No entanto, a CAS pode ser considerada a primeira
ope¢ao, embora seus resultados a médio prazo nao sejam
bem conhecidos.

Presenca de kinking na artéria carétida interna

A existéncia de um acotovelamento (kinking) hemo-
dinamicamente significativo e sintomatico, geralmente
associado a placa de ateroma da carétida interna proxi-
mal, pode exigir tratamento. Suas caracteristicas anato-
micas podem limitar a técnica endovascular. No entanto,
o kinking pode ser corrigido com a técnica de endarte-
rectomia por eversdo, pois geralmente ha placa de ate-
roma proximal e, apos a endarterectomia, o reimplante
da artéria cardtida interna ao nivel da bifurca¢iao, com
ou sem ressecgdo de segmento redundante da artéria,
oferece resultados muito bons®”?®. Na Figura 3, vemos
uma imagem transoperatoria, e na Figura 4, vemos o
controle de um paciente 10 anos apds o procedimento,
com excelente resultado. Em nossos 250 casos mais
recentes, foi constatada a presenca de kinking em 40
pacientes (16%). Nesses, ocorreu um ataque isquémico
transitorio (2,5%) e um 6bito no perioperatério (2,5%).

Tratamento cirurgico da doenga carotidea — Bonamigo TP & Lucas ML

Estenose distal

Figura 3 - Kinking de artéria carotida interna direita
(transoperatorio)

Figura 4 - Resultado apos endarterectomia por eversdo e
reimplante da artéria cardtida interna (aspecto da
placa removida)

A presenca de estenose distal da artéria carédtida
interna ¢ uma situagdo pouco freqiiente, podendo ser
detectada em menos de 5% dos casos operados®. Atu-
almente, esta sendo postulada como uma indicagio para
o tratamento endovascular, pois a ECA resultaria em
maior incidéncia de lesio de nervos cranianos®. Para
evitar esse problema, temos utilizado a técnica do acesso
convencional e o controle intraluminal do refluxo, com
um cateter de Fogarty colocado em posi¢do distal.
Assim, ha condigdes de uma dissec¢@o alta da placa e
sua conseqiiente remogdo, com bom resultado. Outras
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Tabela 1 - Resultados da ECA e da CAS em pacientes octogenarios

J Vasc Bras 2007, Vol. 6, N°4 370

Autor, ano Técnica n AVC e 6bito (%)
Chastain et al., 199933 CAS 24 25%
Roubin et al., 200132 CAS 66 16%
Hobson et al., 20043 CAS 99 12,1%
Stanziale et al., 2006>* CAS 87 9,2%*
Perler et al., 19943°¢ ECA 63 4,8%

Van Damme et al., 1996°7 ECA 129 3,1%
O’Hara et al., 199838 ECA 161 1,9%
Rockman et al., 2003° ECA 182 3,3%

AVC = acidente vascular cerebral; CAS = angioplastia e stent de carotida; ECA = endarterectomia carotidea.

* Inclui infarto agudo do miocérdio.

manobras cirurgicas, como a sec¢do do musculo digas-
trico e subluxagdo mandibular, também podem ser

necessarias>®3!,

A lesdo distal podera ser uma indicagao para o tra-
tamento endovascular, principalmente se o cirurgido
tiver pouca experiéncia com o procedimento
convencional.

Idade avancada

Tem sido postulado como fator de risco para a téc-
nica convencional a idade acima de 80 anos, sendo reco-
mendada a CAS nessa situacio>>. A literatura, no
entanto, tem demonstrado o equivoco dessa conduta,
pois o que tem sido constatado é exatamente o contra-
rio. Trabalhos de varios autores tém demonstrado per-
centuais de AVC e Obito extremamente altos, de 9,2 a
25%, no tratamento endovascular em pacientes com mais
de 80 anos>*3°. Esse fato pode ser devido a varios fato-
res, como a presencga de lesdes ateroscleroticas mais
extensas, com grau de calcificagdo maior na bifurcagao,
associada a presenga de ulceragdes e trombos. Pode haver
também estenoses ostiais proximais, que dificultam a
passagem do cateter, ou de lesdes na altura do arco aor-
tico, ulceradas, que facilitam a mobilizagdo de fragmen-
tos de placas ou de trombos pela passagem de catéteres
e de dispositivos utilizados na angioplastia carotidea.

Ja com a técnica convencional, como o tratamento ¢
direto, o cirurgiao pode tomar alguns cuidados que sao
fundamentais e que beneficiam o paciente pois, se feita

com étima técnica, pode evitar a manipulagdo intravas-
cular, resultando em percentuais de AVC e 6bito em
torno de 1,9 a 4,8%, como demonstrado na Tabela 133°.

Pode-se concluir que, do ponto de vista pratico, em
pacientes com idade acima de 80 anos, o tratamento
endovascular deveria ser contra-indicado, pois o trata-
mento convencional (endarterectomia carotidea) tem
melhores resultados a curto e médio prazos.

Oclusao contralateral

O tratamento da estenose carotidea em pacientes com
oclusdo contralateral (OCL) tem sido estigmatizado
como um procedimento de alto risco. Foi utilizada, de
forma equivocada e isolada, a citagdo do resultado do
estudo NASCET, que demonstrou um indice aproxi-
mado de 14% de morbimortalidade perioperatoria em
um grupo restrito de 21 pacientes*. No entanto, estudos
recentes tém demonstrado bons resultados através da
ECA em pacientes com OCL, com mortalidade e com-
plicagdes neurologicas proximas a 5% (Tabela 2)*04.

Analisando os dados do NASCET, ¢ possivel cons-
tatar algumas causas que devem ter sido importantes
para os maus resultados nesse grupo de pacientes. A
amostra de pacientes com OCL foi pequena (n = 21) e
os eventos neuroldgicos ocorreram no periodo pos-
operatorio imediato. Isso geralmente ¢ devido a pro-
blema técnico ligado mais ao cirurgido e ndo a gravidade
da doenga. Nao foi utilizado shunt intraluminal em dois
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Tabela 2 - Resultados da ECA em pacientes com oclusdo contralateral da artéria carotida

Autor, ano n AVC (%) Obito (%)
Mackey et al., 1990*° 63 4.8 0
Mattos et al., 19924! 66 3,0 1,5
Meyer et al., 1993%? 357 1,7 1,1
Deriu et al., 1994*3 61 1,7 0
Coyle et al., 1996* 116 4,3 2,6
Samson et al., 1998+ 67 1,5 1,5
Pulli et al., 2002*¢ 82 2,4 0
Rockmann et al., 200247 338 3,0 0,6
Bonamigo et al., 2004*3 61 1,6 4,9
Grego et al., 20054 144 0,7 0

AVC = acidente vascular cerebral; ECA = endarterectomia carotidea.

dos trés pacientes que evoluiram com AVC no pods-
operatoério, que provavelmente poderia ter sido evitado
se houvesse protegdo cerebral intra-operatoria. Acredi-
tamos que o uso do shunt ¢ um ponto fundamental da
cirurgia carotidea, principalmente em pacientes com
OCL. Nao utiliza-lo por ser considerado temerario pode
caracterizar uma forma de subtratamento. Em trabalho
recentemente publicado, utilizamos shunt em quase 90%
dos pacientes com OCL. Houve um AVC (1,6%) e trés
obitos, sendo dois devido a infarto agudo do miocardio
(IAM) e outro decorrente a AVC no pos-operatorio
(4,9%). Um dos pacientes que teve um [AM fatal foi
submetido a revascularizagdo do miocardio (RM) asso-
ciada*®. Samson et al.**, através da analise de 27 artigos
sobre a endarterectomia carotidea em pacientes com
OCL, observaram que a ocorréncia de AVC em pacien-
tes em que nao foi utilizado o shunt (6,2%) foi pratica-
mente o dobro do que nos pacientes em que o dispositivo
foi usado de rotina (3%).

Outro aspecto interessante para se obter um bom
resultado em pacientes com OCL ¢é a experiéncia da
equipe cirurgica que atende o doente. Bonamigo et al.*®
identificaram que, nos trabalhos que relataram menos
de 50 pacientes operados, o indice de mortalidade e AVC
foi de 6,5 e 9,9%, respectivamente, enquanto que nos
trabalhos que relataram mais de 50 pacientes, esses indi-
ces foram de 1,6 e 4,1%, respectivamente.

Revascularizacio do miocardio associada

Pacientes com doenga carotidea e coronariana com
indica¢do de RM também tém sido considerados de alto
risco™®.

Através de uma compilagdo dos resultados de 49 tra-
balhos sobre o assunto, obtivemos um indice de AVC,
IAM e 6bitos no pds-operatoério de 4,3, 2,2 e 4,2%, res-
pectivamente, em um total de 4.788 pacientes analisa-
dos’!. Naylor et al.>? publicaram uma revisio sistematica
de 94 artigos, tendo observado indices de AVC, IAM e
obito de 4,6, 3 e 4,6%, respectivamente. De maneira simi-
lar, Rizzo et al.>* encontraram indices de AVC, IAM e
obito de 5,6, 3 e 4,8%, em 1.815 pacientes analisados.

Na Tabela 3, sdo demonstrados esses resultados®! .

Com esses dados, € possivel concluir que a ECA asso-
ciada a RM pode ser feita com resultados adequados, se
a condigdo cardiolégica for razoavel e a lesdo carotidea
for significativa e sintomatica. Em casos excepcionais,
como RM por angina instavel ou lesdo extensa corona-
riana associada com lesdo carotidea critica com OCL,
obviamente que o percentual de AVC/6bito/IAM devera
ser maior.

Pacientes de alto risco para a endarterectomia carotidea

Nos ultimos anos, varios autores tém feito a indica-
¢ao de tratamento endovascular de forma preferencial
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Tabela 3 - Resultados da cirurgia carotidea concomitante a RM, de trabalhos publicados recentemente

Autor, ano n AVC (%) IAM (%) Obito (%)
Rizzo et al., 199253 1.815 5,6 3,0 4,8
Naylor et al., 2003>> 7.863 4.6 3,6 4.6
Kolh et al., 2006>* 311 3,8 2,2 6,1
Byrne et al., 2006%° 702 0,92 - 3,1
Lucas et al., 2005 4.788 4,3 2,2 4,2

AVC = acidente vascular cerebral; IAM = infarto agudo do miocardio; RM = revascularizagao do miocardio.

em pacientes caracterizados como de alto risco. O tra-
balho que mais insistiu nesse aspecto foi o SAPPHIRE,
publicado por Yadav et al., em 2004, que justificou a
indicagdo do tratamento endovascular com percentuais
de AVC e obito, em 30 dias, de 4,8%, comparado com
indices de 9,8% no grupo cirtrgico (p = 0,09)'".
Contrapondo-se a essa posi¢io, Mozes et al.>®, da Cli-
nica Mayo, publicaram uma série de 323 casos com
pacientes caracterizados como de alto risco e, portanto,
adequados para o tratamento endovascular como foi
proposto pelo estudo SAPPHIRE. Mozes et al., com a
técnica convencional, obtiveram percentuais de AVC e
obito de apenas 1,4 e 0,3%, respectivamente. Os resulta-
dos do grupo cirtrgico do estudo SAPPHIRE e outros
estudos comparativos mostram uma diferenca significa-
tiva entre as séries historicas da ECA com os resultados
divulgados por esses trabalhos comparativos, como
demonstrado na Tabela 4°7-°.

Se fosse questionado que os centros de referéncia ndo
traduzem a experiéncia global, poderiamos trazer dados
da Medicare, publicados por Hsia et al., em que os per-
centuais de AVC/6bito foram de 3% em 1985 e de 1,6%
em 199672,

Tabela 4 - Resultados da ECA em varios servigos de referéncia

Outros autores publicaram estudos sobre a defini-

¢io e conduta em pacientes chamados de alto risco®’-%,

Gasparis et al.®°

definiram o alto risco em dois grupos:
risco fisiologico e risco anatomico. No primeiro, inclui-
ram 80 pacientes com mais de 80 anos, 11 com IAM nos
ultimos 6 meses, 16 com insuficiéncia cardiaca, quadro
com doenga pulmonar obstrutiva cronica e 13 com niveis
de creatinina sérica acima de 3 mg/dL. No risco anato-
mico, incluiram 66 pacientes com oclusdo contralateral,
29 casos de reoperagdes, trés pacientes com radiotera-
pia prévia e 53 com lesdo distal®. Esses autores publi-
caram, possivelmente, o melhor trabalho para se
demonstrar a mistifica¢do feita com a utilizagao
ampliada da denominagao de alto risco. Tiveram a pre-
ocupagao de oferecer aos 560 pacientes de baixo risco
os mesmos cuidados dispensados ao grupo de 228 de
alto risco, quais sejam: patch ou remendo em 86 e 84%
dos casos, shunt interno em 93 e 97% dos casos e anes-
tesia geral em 98% dos casos. Assim, obtiveram um per-
centual de AVC e obito muito similar ou seja, de 1,1%
no grupo de baixo risco e de 1,3% no chamado grupo de
alto risco.

Pode-se concluir que o fator alto risco, como ¢ divul-
gado e aceito por muitos, as vezes esta mais ligado a

Autor, ano Servico n AVC Obito
Sundt et al., 19867 Clinica Mayo 1935 1,8% 1,3%
Riles, 19948 Nova lorque 3062 2,1% 1,4%
Hertzer et al., 1997°° Cleveland 1924 1,8% 0,5%

AVC = acidente vascular cerebral; ECA = endarterectomia carotidea.
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Tabela 5 - Resultados comparativos do tratamento da lesdo carotidea através da ECA e da CAS

Autores, ano (n) Técnica endovascular (AVC/obito) Endarterectomia carotidea (AVC/ébito)

Ecker et al., 2003% (1.000) - 1,9%
Gasparis et al., 2003 (560) - 1,1%
Mogzes et al., 2004°° (323) - 1,7%
SAPPHIRE, 2004'" (334) 4,8% 9,8%*
EVA-3S, 20062 (527) 9,6% 3,9%
SPACE, 20063 (1.183) 6,8% 6,3%

AVC = acidente vascular cerebral; CAS = angioplastia e stent de carotida; ECA = endarterectomia carotidea.
* Inclui TAM quimico (elevagido da troponina) no pds-operatorio.

como ¢ feito o procedimento do que a propria comor-
bidade do paciente.

Limitagoes da técnica endovascular

Os trabalhos que tém procurado dar suporte a indi-
cagao do tratamento endovascular sdo estudos compa-
rativos, patrocinados pela industria com o intuito de
aprovagao pela Food and Drug Administration (FDA)
para a comercializacao de dispositivos nos EUA. Como
a FDA exige, no minimo, a ndo inferioridade aos resul-
tados obtidos com a técnica convencional, fica facil
entender como o estudo é desenhado e como ¢ feita a
selegdo dos participantes do ramo cirtrgico. Estes tém
demonstrado resultados cirirgicos muito diferentes dos
observados em outros servigos de referéncia, bem como
dos resultados da experiéncia geral com os pacientes do
Medicare (Tabela 5)!!-13:36:60:63

Assim agindo, os trabalhos SAPPHIRE e o SPACE
mostraram resultados muito semelhantes, certamente
pelos motivos explicados acima''*'*. J4 o trabalho
EVA-3S, financiado pelo Ministério da Saude da Franga
e realizado em centros universitarios, mostrou resulta-
dos extremamente favoraveis ao ramo da endarterecto-
mia (3,9% no grupo da ECA e 9,6% no grupo CAS),
razao pela qual o comité de ética determinou a suspen-
sdo do estudo, pois a evidéncia ja estava comprovada'?.

Outro aspecto interessante ¢ a identificagao dos cri-
térios de selegdo dos pacientes para a ECA ou para a
CAS, proposta por Becquemin, cirurgido francés com
experiéncia em ambas as técnicas®®. Na Tabela 6,

observa-se que existem 11 indicagdes para a ECA e ape-
nas trés para a CAS, mostrando que o aspecto anato-
mico também ¢ um fator limitador do uso da CAS. Se
esse detalhe nao for considerado de forma critica, é quase
certo que muitos procedimentos endovasculares nao
serao concluidos e, se o forem, o serdo com alto percen-
tual de complicagdes apds o procedimento. Becquemin
concluiu o capitulo, afirmando: “Nao ha evidéncia nem
consenso a respeito da selegdo dos pacientes para a
angioplastia carotidea. Antes de se escolher entre cirur-
gia ou angioplastia com stent, deve-se examinar, cuida-
dosamente, os riscos do procedimento, incluindo riscos
gerais, locais e neurologicos. Além disso, o risco de falha
técnica devido a peculiaridades anatémicas deve tam-

bém ser levado em conta”%,

Julgamos importante incluir neste texto as conclu-
soes de uma revisdo sistematica feita recentemente, por
Biasi et al.%®>. Esses autores publicaram uma revisdo
importante sobre as indicagdes da ECA e da CAS, sobre
o enfoque da prevengao da embolizagao cerebral. Apds
ampla discussao do tema, baseada em analise de traba-
lIhos classicos como 0 NASCET, o ECST e o ACAS de
um lado, e trabalhos comparativos entre as duas técni-
cas pelo CaRESS®®, SAPPHIRE''!, SPACE'’
ARCHeR®” ¢ EVA-3S'2, concluiram com 10 recomen-

dagdes ou comentarios que estao listados abaixo:

A premissa de que o risco operatdrio ¢ maior em
pacientes excluidos do NASCET e do ACAS ou adequa-
dos para o estudo ARCHER nao tem comprovagao.

Nao existe nenhum critério aceito para identificar,
de forma definitiva, pacientes de alto risco para a ECA.
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Tabela 6 - Critérios de selegio dos pacientes para ECA ou CAS, segundo Becquemin, 2004

ECA CAS
Coronariopatia severa ? 9
Calcificagdo valvula adrtica +++ +/-
Insuficiéncia renal ++ +
Idade > 80 anos +++ +
Doenga arco adrtico +++ -
Tortuosidade ou kinking +++ +
Doenga aorto-iliaca +++ +
Placa instavel +++ +
Placa ecolucente +++ +
Placa calcio circular +++ +
Placa ateromatosa +++ +++
Trombo flutuante +++ +
Reestenose + +44
Radioterapia prévia + +++

CAS = angioplastia e stent de cardtida; ECA = endarterectomia carotidea.

Fonte: Becquemin®®.

As indicac¢des da CAS como alternativa para a ECA
em pacientes de alto risco sdo questionaveis.

A definigdo de paciente de alto risco ndo deveria ser
considerada como razoavel para abandonar a ECA em
favor da CAS.

Devido ao baixo risco associado a ECA, a CAS deve-
ria ficar restrita a estudos de registros ou a estudos cli-
nicos randomizados (RCT).

Se existe um grupo de alto risco, ele € pequeno e res-
trito a reestenose, pescogo hostil por radioterapia e cor-
responde a somente 4% das séries.

As séries discutidas nesta analise mostram que
pacientes com alto risco podem ser submetidos a ECA
com indices de AVC equivalentes aos observados em
pacientes de baixo risco. E improvavel que a CAS ofe-
rega alguma melhora no risco de AVC comparada com
a ECA.

Pacientes com 80 anos ou mais tém um risco aumen-
tado de AVC durante a CAS, mas um risco aceitavel para
a ECA.

Muito cuidado deve ser dado aos individuos assin-
tomaticos com multiplos fatores de risco, em que um

beneficio previsivel a longo prazo pela ECA pode ser
reduzido de forma marcada pela sobrevida de somente
S anos.

Os pacientes que sdo realmente de alto risco tém
curta expectativa de vida e sao melhor tratados sem
intervengao.

Os autores também estudaram o risco da emboliza-
¢ao cerebral pelas duas técnicas em uso e concluiram
que o risco de embolizagdo cerebral com a técnica endo-
vascular € oito vezes mais freqiiente do que com a endar-
terectomia carotidea®.

Esse aspecto ja tinha sido alertado ha mais tempo
por outros autores®®®’. O aparecimento de quadro
demencial precoce foi divulgado por Vermeer et al.”’.
Mesmo infartos cerebrais considerados silenciosos
podem-se associar a um declinio cognitivo importante e
deméncia, no seguimento de pacientes submetidos ao

tratamento endovascular.

Conclusao

A ECA ¢ um procedimento bem consolidado e com
bons resultados a curto, médio e longo prazos. Ainda ¢é



375 ] Vasc Bras 2007, Vol. 6, N° 4

a indicagao preferencial para a grande maioria das situ-
agoes que envolvem a doenca carotidea aterosclerotica,
com bons resultados, mesmo em situac¢des consideradas
de alto risco, desde que executada por cirurgido expe-
riente e bem treinado. A CAS pode ter um papel com-
plementar no tratamento da doenga carotidea, tais como
em casos de pescoco hostil por radioterapia prévia e rees-
tenose de lesao muito distal, sendo, portanto, a nosso
ver, um procedimento limitado a um menor numero de
pacientes (aproximadamente 4% dos casos).

O assunto ainda continua polémico e, obviamente,
comporta varias interpretagdes e criticas. A discussdo
ampla do tema, envolvendo todos os aspectos relacio-
nados ao mesmo (éticos, médicos e econdmicos), pode e
deve ser estimulada. O interesse do paciente, ao qual deve
ser dado o melhor tratamento, deve prevalecer. Final-
mente, € importante lembrar que “do debate amplo e
aberto pode nascer a luz”.
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