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Angioplastia da carotida versus endarterectomia:
o velho e 0 novo

Carotid angioplasty versus endarterectomy: the old and the new

Adamastor Humberto Pereira*

Os procedimentos endovasculares representam
um indiscutivel avango no tratamento das patologias
vasculares, e seu espectro de indicagBes vem se expan-
dindo progressivamente, com o advento de novos e
engenhosos dispositivos e com a experiénciaacumulada
ao longo das ultimas duas décadas. A literatura perti-
nente é vasta, e muitas vezes, mesmo com a anélise
baseada em evidéncias bem definidas, o estabelecimen-
to de diretrizes nem sempre é facil. A tomada de decisdo
em relagdo as indicagBes clinicas, mas principalmente
em relacdo ao tipo de técnica cirdrgica a ser utilizada
individualmente em determinado caso, deve seguir o
principio basico primo non nocere. A angioplastia da
carétida (AC), apesar de se tratar de procedimento
relativamente recente, vem sendo realizada com cres-
cente frequiéncia em nosso meio, com indicacdes base-
adas em diretrizes estabelecidas através de critérios
discutiveis.

Dois grandes estudos multicéntricos — European
Carotid Surgery Trial (ECST) e North American Symp-
tomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET) —
avaliaram os beneficios da endarterectomia da cardtida
(EC) em reduzir o risco de acidente vascular encefalico
(AVE) em pacientes com episodios isquémicos transi-
torios (EIT) ou AVE ndo-incapacitante, nos 6 meses
préviosl2. A atualizacdo dos consensos realizada em
novembro de 2004, durante o 5th Karolinska Stroke
Update Meeting3, incluiu, além desses dois estudos, o
Veterans Affairs Trial (VA309)#, para uma anlise uni-

formizada dos resultados. O método NASCET para
estimar as estenoses foi utilizado para normalizar os
resultados e, assim, permitir a utilizacdo de todos 0s
pacientes dos trés estudos na analise estatistica.

Assim, ficou claro que o beneficio da endarterecto-
miaaumentacom o grau de estenose: seis pacientes com
grau de estenose entre 70 e 99% precisam ser operados
para prevenir um AVE ipsolateral (nimero necessario
para tratamento ou NNT de 6 com intervalo de confi-
anca de 95% = 5-9), qualquer AVE ou morte (NNT de
6 com intervalo de confianca de 95% = 5-10). O
beneficio é menor para os pacientes com estenoses de 50
a69%: 24 pacientes precisam ser operados para preve-
nir um AVE ipsolateral, ou 14, para prevenir qualquer
AVE ou morte. A cirurgia ndo oferece beneficio para
estenoses entre 30-49% e é contra-indicada em esteno-
ses menores do que 30%. Todas essas conclusfes tém
nivel de evidéncia A.

Outra concluséo desse consenso é que 0s pacientes
sintomaticos necessitam investigagdo urgente, porque
os beneficios da cirurgia dependem do tempo entre o
inicio dos sintomas e a cirurgia. O risco é reduzido a
metade se a cirurgia é postergada por mais de 2 semanas
e a 1/4 quando postergada por mais de 4 semanas
(resultados baseados em analise post hoc).

Em relacdo aos pacientes assintomaticos com este-
noses maiores do que 60%, o consenso, baseado no
Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study (ACAS) e no
Asymptomatic Carotid Surgery Trial (ACST), estabelece
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que o beneficio absoluto é menor, e sdo necessarias 20
cirurgias para prevenir qualquer AVE ou morte em 5
anos. Aparentemente, as mulheres teriam menor bene-
ficio, e por isso uma analise em 10 anos é necessaria.
Né&o ha evidéncias de maior beneficio para lesdes mai-
ores do que 90%, como ocorre nos pacientes assintoma-
ticos. Em pacientes assintomaticos com mais de 75
anos, os beneficios potenciais seriam incertos. O risco
de AVE nos pacientes ndo-tratados era em torno de 2%
a0 ano, e nos pacientes operados é de 1% ao ano. Ndo
h& estudos para avaliar os resultados do melhor trata-
mento clinico naatualidade, mas é aceitavel admitir que
possam ser melhores do que os obtidos no ACAS.
Atualmente, medicamentos como os betabloqueado-
res, estatinas e inibidores da enzima de conversdo fazem
parte do tratamento clinico.

Essa reducédo pouco significativa do risco contrasta
com a pratica cirargica nos EUA: mais de 2/3 das
endarterectomias sdo realizados em pacientes assinto-
maticos naquele pais.

Essas informag@es e diretrizes séo importantes quan-
do analisamos os estudos que comparam os resultados
da angioplastia com a cirurgia, como veremos a seguir.

Estudos norte-americanos

Carotid Stenting vs. Carotid Endarterectomy

Critérios de inclusdo: pacientes sintomaticos com
estenose de car6tida de 60-99%.

Desfecho: AVE ipsolateral, morte peroperatéria e
morte por causa vascular em 1 ano.

Tipo: prospectivo e randomizado, ja completado e
interrompido pelos maus resultados no grupo stent.

Dispositivo: Wallstent + Aspirina (325 mg/dia) e
ticlopidina (250 mg/dia).

Investigador principal: Mark J. Alberts (Duke
University Medical Center, Durham, Carolina do
Norte).

Nudmero de pacientes: 219.

Resultados: 12,1% para o grupo stent e 3,6% para

cirurgia em 1 ano (P = 0,022), publicados na revista
Stroke (2001;32:325-d).

CREST (Carotid Revascularization Endarterectomy vs.
Stent Trial)

Critérios de inclusdo: pacientes sintomaticos (EIT,
amaurose fugax ou AVE com recuperagdo completaem
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180 dias), com estenose de cardtida = 50% pela angio-
grafia ou = 70 pelo eco-Doppler, ou assintomaticos,
com estenose = 60% pela angiografia ou = 70% pelo
eco-Doppler. Os paciente assintomaticos compreendi-
am 69,3% da amostra em dezembro de 2005.

Desfecho: AVE, infarto do miocéardio ou morte
com seguimento por 4 anos.

Tipo: prospectivo e randomizado.

Investigador principal: Robert W. Hobson
(University of Medicine and Dentistry of New Jersey,
Newark, Nova Jérsei).

NUmero de pacientes: 841, de 2.500 pacientes
calculados para a amostra, em 94 centros.

Patrocinador: National Institute for Neurological
Disorders and Stroke.

Resultados: apresentados no GCI New Devices
Seminar 2006 e na International Stroke Conference de
2006.

O beneficio da angioplastia é questionavel em
pacientes sintomaticos, de alto risco ou ndo, com este-
nose > 70%. Nenhum beneficio foi observado em
pacientes assintomaticos de alto risco ou ndo. Em
octogenarios, o risco de AVE ou morte no grupo stent
foi de 12,1% em 30 dias.

CaRESS (Carotid Revascularization
Endarterectomy or Stenting Systems) - Fase |

Critérios de inclusdo: pacientes com estenose sinto-
matica > 50% ou assintomatica > 75%.

Desfecho: AVE ou morte em 30 diase AVE, morte
ou infarto agudo do miocérdio (IAM) em 1 ano.

Tipo: prospectivo, ndo-randomizado, j& conclui-
do.

Investigador principal: Edward B. Dietrich, Arizo-
na Heart Institute, Phoenix, Arizona.

Ndmero de pacientes: 397 (254 para EC e 143 para
stent), 68% assintomaticos e 32% sintomaticos em 14
centros nos EUA.

Patrocinadores: International Society of Endovas-
cular Specialists, Food and Drug Administration (FDA),
Medicare, National Institute of Health, Boston Scien-
tific e Medtronic.

Resultados: publicados no J Vasc Surg (2005;42:
239-319).

AVE ou morte em 30 dias de 3,6% para EC e de
2,1% paraAC,eemlanode 14,3% paraEC e 10,9%

using



Angioplastia da carétida versus endarterectomia — Pereira AH

para AC. Também n&o se observou diferenca estatis-
tica para os desfechos secundarios, como estenose
residual, reestenose ou mudan¢a na qualidade de
vida.

ACT | (Asymptomatic Carotid Stenosis Trial)

Critérios de inclusdo: estenose hemodinamica, ex-
cluindo pacientes de alto risco (néo é definido o percen-
tual de estenose).

Desfecho: eventos adversos nos primeiros 30 dias e
AVE ipsolateral até 1 ano.

Tipo: randomizado, mas aberto.

Investigador principal: Kenneth Rosenfield, Mas-
sachusetts. General Hospital, Boston, Massachusetts.

Numero de pacientes: 1.540, 2/3 deles submetidos
a AC em 50 centros. Apenas 1/3 sera submetido a
cirurgia.

Patrocinador: Abbott Vascular.

Resultados: ndo publicados (iniciado em margo de
2005).

SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with Protection
in Patients and High Risk for Endarterectomy)

Critérios de inclusdo: estenose sintomatica > 50%
ou assintomética > 80% em pacientes considerados de
alto risco, mas que poderiam optar pelas duas técnicas.

Desfecho: AVE , morte e IAM em 30 dias.
Tipo: randomizado.

Investigador principal: Jay S. Yadav, Cleveland
Clinic Foundation, Cleveland, Ohio.

Numero de pacientes: 334, em 29 centros. Para
stent, 156 pacientes; para EC, 151.

Patrocinador: Cordis.

Resultados: publicadosno N EnglJ Med (2004;351:
1565-7).

Esse estudo foi interrompido em fevereiro de 2002,
devido a baixa captacdo de pacientes.

Nos pacientes sintomaticos (48 para AC e 39
para EC), ndo ocorreu diferenga estatisticamente
significativa, apesar de uma taxa de AVE e morte de
10,3% nos pacientes cirdrgicos. Nos pacientes assin-
tomaticos (104 para AC e 98 para EC), também néo
ocorreu diferenca em relagdo a taxa de AVE e morte
(5,8% para AC e 6,1% para EC).
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Estudos europeus

CAVATAS Il (Carotid and Vertebral Artery
Transluminal Angioplasty Study)

Critérios de inclusdo: pacientes sintomaticos, com
estenose > 70%, que possam ser tratados por qualquer
uma das duas técnicas.

Desfecho: mortalidade e AVE (com graduacéo de
Rankin < 3) em 30 dias.

Tipo: randomizado e aberto.

Investigador principal: Martin M Brown, National
Hospital for Neurology and Neurosurgery, Londres,
Reino Unido.

Ndmero de pacientes: 1.500 (723 até novembro de
2005), em 33 centros da Europa, EUA, Japdo, Australia
e Nova Zelandia.

Patrocinador: Stroke Association of UK, Sanofi-
Synthélabo e Unido Européia.

Resultados: ndo publicados. J& foram admitidos
723 pacientes.

SPACE (Stent Protected Percutaneous Angioplasty of
the Carotid vs. Endarterectomy)

Critérios de incluséo: pacientes sintomaticos, mas
sem seqlielas de AVE, com estenose > 50% pelo critério
NASCET ou 70% pelo critério ECST.

Tipo: randomizado, com controle independente.
Desfecho: qualquer evento cerebrovascular ipsola-

teral que perdure por mais de 24 horase mortalidade em
30 dias.

Investigador principal: Weener Hacke, Universi-
dade de Heidelberg, Alemanha.

Ndmero de pacientes: 1.208, com recrutamento
completo em 37 centros da Alemanha, Austria e Suica.

Patrocinador: Ministério da Ciéncia da Alemanha,
Conselho de Pesquisa Aleméo, Guidant e Boston Sci-
entific.

Resultados: apresentados na European Stroke Con-
ference de maio de 2006.

Do total de pacientes, 605 foram submetidos a EC,
e 595, a AC. Ndo se observou diferenca em relagéo a
AVE e morte (6,34% para EC e 6,84 para AC).

EVA-3S (Etude sur le Vieillissement Arteriel)

Critérios de inclusdo: AVE nos ultimos 4 meses, em
pacientes com estenose > 60%.
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Desfecho: AVE e morte em 30 dias e AVE ipsola-
teral em 2 e 4 anos.

Tipo: randomizado.

Investigadores principais: Jean-Louis Mas e Gilles
Chatelier, Hospital Sainte-Anne, Paris, Franca.

Ndmero de pacientes: 900 (300 recrutados até
2005), em 31 centros da Franga.

Patrocinador: Ministério da Saude da Franga.

Resultados: apresentados na European Stroke Con-
ference de maio de 2006.

Do total de pacientes, 262 foram submetidos a EC,
e 265, a AC. A taxa de AVC e morte foi de 3,9% para
a cirurgia e de 9,6% para a angioplastia com protecéo
cerebral. No inicio do estudo, 15 casos de AC foram
realizados sem protecéo cerebral, com umataxade AVE
de 26,7%.

Interpretagdo dos resultados

Como é fécil de deduzir das informagdes acima,
os critérios de inclusdo, no que se refere ao grau de
estenose e indicagdes em pacientes sintomaticos ver-
sus assintomaticos, sdo muito varidveis e permitem
interpretacdes confusas. O mesmo pode ser dito em
relacéo aos dispositivos utilizados, especialmente 0s
de protecéo cerebral, porque se trata de uma tecno-
logiaem franca evolucdo. Outra observagdo intrigan-
te sdo os resultados obtidos com a cirurgia, que,
especialmente no estudo SAPPHIRE, estdo muito
aquém do desejado. Seria recomendavel que cirurgi-
des com estes resultados fossem excluidos de estudos
futuros, ja que as taxas de AVE e morte sdo piores do
que as observadas no estudo NASCET mais de uma
década atras. Nesse mesmo estudo, o resultado obti-
do com a angioplastia no grupo stent registry (6,9%
de AVE ou morte) é maior do que o observado no
estudo ACAS (2,3% de AVE ou morte). Soma-se um
agravante a esse fato: 40,8% dos pacientes incluidos
apresentavam estenose recorrente secundaria a en-
darterectomia prévia, condicdo esta associada a uma
possibilidade muito menor de embolizagéo cerebral.

Uma conduta que os resultados do estudo CREST
permitem ser estabelecida se relaciona aos pacientes
octogenarios. A angioplastia nesses pacientes se asso-
ciou a um indice de AVE e morte de 12,1% nos
primeiros 30 dias, e, portanto, nesse grupo de paci-
entes, a cirurgia seria 0 método de escolha em paci-
entes sintomaticos.
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Ao contréario dos estudos europeus, aqueles realiza-
dos nos EUA incluiam mais de 2/3 de pacientes assin-
tomaticos nos casos recrutados. No estudo ACAS, o
risco cirdrgico era muito baixo, e os cirurgides eram
muito cuidadosos na selecdo dos pacientes, ja que
apenas um em 25 pacientes foi recrutado. Se nos
pudéssemos transpor os bons resultados do ACAS para
todos os pacientes a serem operados, seriam necessarios
19 pacientes para prevenir um AVE em 5 anos. Outros
autores sugerem que até 50 pacientes precisam ser
operados para prevenir um AVE maior ou menor.
Outramaneira de medir esse risco é considerar que 95%
dos pacientes assintomaticos ndo receberdo nenhum
beneficio comacirurgia, e que o risco anual de AVE por
100 pacientes caira de 2 para 1%. Ora, 0 que dizer,
entdo, em relagdo & AC nesses pacientes, especialmente
em um pais que necessita tanto de racionaliza¢do do uso
dos parcos investimentos em sadde?

Um lapso maior de tempo entre o inicio dos sinto-
mas e 0 procedimento se associa, como vimos na
introdugdo, a perda consideravel do beneficio em ter-
mos de recorréncia do AVE. Boa parte da nossa popu-
lacdo depende de seguros privados de salde que, em
varios centros, insistem em dificultar e postergar a
autorizagdo para 0 uso de dispositivos de alto custo.
Além disso, os pacientes encaminhados para tratamen-
to endovascular séo submetidos a um maior nimero de
exames de imagem. Estes sdo riscos adicionais que
devem ser considerados, quando indicamos o procedi-
mento endovascular em pacientes assintomaticos. O
risco certamente é maior ainda para os pacientes que
dependem do nosso Sistema Unico de Satde.

Uma meta-analise recente, dos cinco estudos ran-
domizados que comparam as duas técnicas em paciente
de risco moderado ou baixo, chegou a conclustes bem
definidas. Nao é recomendavel a utilizacdo da angio-
plastiacomo substituicio & cirurgiaem largaescala’. Os
estudos europeus que comparam as duas técnicas pare-
cem apresentar desenho mais adequado, ja que, como
vimos acima, incluem apenas pacientes sintomaticos.
Os investigadores do estudo SPACE publicaram, em
2006, um editorial comentando esse e outros aspectos
e concluem: a angioplastia, mesmo em pacientes sinto-
méticos, deve ser realizada apenas no contexto de estu-
dos randomizados®.

As recomendac0es classicas para angioplastia e im-
plante de stent, sempre com protegdo cerebral, incluem:
radioterapia cervical prévia, reestenose critica apds en-
darterectomia, estenoses altas, fibrodisplasia, lesdes pro-
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ximas a emergéncia do arco adrtico e casos muito
selecionados de pacientes da alto risco. Em servi¢os com
grande experiéncia e bons resultados, ou envolvidos em
estudos randomizados, o procedimento é justificado
em pacientes sintomaticos. Essa técnica ndo deve ser
aplicada em pacientes assintomaticos ou em octogena-
rios.

Apds mais de seis décadas de experiéncia, o velho
procedimento cirdrgico resiste bravamente ao teste do
tempo.
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