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RESUMO

Estenose de carétida pode ser assintomatica ou
sintomatica, manifestando-se por ataque
isquémico transitorio ou infarto cerebral. Quando
assintomatica evolui com risco de 10% ao ano
de evento clinico vascular carebral. O principal
exame para diagnostico € o ultra-som doppler
de cardtidas, porém nao se recomenda esse
exame rotineiramente para a populagao geral,
reservando-se para os casos de alto risco
vascular. Nas ultimas duas décadas tém sido
realizados vérios estudos randomizados para
definicao de condutas nas estenoses carotideas.
Com base nesses estudos, recomenda-se
endarterectomia para estenose sintomatica
> 70% se nao houver contra-indicagdes ao
procedimento, e também para estenoses
assintomaticas = 60%, porém considerando-se
cautelosamente o risco cirurgico do servigo.
Caso nao haja indicagao de cirurgia, os pacien-
tes devem submeter-se a tratamento clinico, que
no caso de estenose assintomatica constitui-se
do controle dos fatores de risco aterotrombético
e nos casos de estenose sintomatica, além do
controle dos fatores de risco, utiliza-se droga
antiagregante plaquetaria.
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INTRODUCAO

A estenose da cardtida ¢ responsdvel por cerca de 20% dos acidentes
vasculares cerebrais oclusivos do territério carotideo'. O principal processo
patolégico € a aterosclerose do sistema arterial cerebral. Trata-se de um processo
degenerativo localizado na camada intima dos vasos, caracterizado por acimulo
de lipides plasmaticos, fibras do tecido conjuntivo e células locais e circulantes.
A formagdo da placa aterosclerdtica leva ao estreitamento da luz vascular e a
redugdo do fluxo, o que caracteriza a estenose da carétida, podendo complicar
com ulceragdo da placa levando a trombose e embolizagdo distal®.

Endarterectomia da cardtida tem sido realizada desde a década de 50,
porém sua indicagdo tem sofrido modificagdes conforme surgem trabalhos
controlados. Na década de 70, nos Estados Unidos, faziam-se cerca de 15.000
cirurgias anuais, esse nimero aumentou para 107.000 em 1985. Na década
de 80 comecaram os primeiros estudos controlados sobre endarterectomia
de carétida e no final dessa década surgiam os primeiros resultados dos
estudos, fazendo o numero de cirurgias cair para 45.000 em 1989,
principalmente devido a defini¢do das indicagdes precisas e da consideragao
do risco paciente-cirtirgico, passando a ser realizada somente no grupo de
pacientes que realmente se beneficiariam com o procedimento sem correr
riscos adicionais; em 1997, foram realizadas 110.000 a 115.000 cirurgias
tecnicamente aperfeicoadas e mais seguras em relagdio as de 20 anos atrds®.

A estenose carotidea pode ser assintomdtica ou sintomadtica.

A estenose assintomatica da carétida (EAC) é aquela em que ndo ha
sintoma neurolégico relacionado. Nos Estados Unidos devem existir
aproximadamente 2 milhdes de individuos com EAC. A incidéncia de EAC
na faixa etdria de 50 a 59 anos € de 1,7% para homens e zero para mulheres;
na faixa etdria de 60 a 69 anos é de 4,2% para homens e de 1,8% para
mulheres®. Ndo temos estatisticas nacionais disponiveis.

Para EAC >75%, estima-se incidéncia de AVC de 3% ao ano, e se forem
somados casos de ataque isquémico transitério, a incidéncia chega a 10% ao
ano; além do risco vascular cerebral, os portadores de EAC té€m risco elevado
para eventos coronarianos (cerca de 8,5% ao ano) e morte de origem vascular
(cerca de 7% ao ano)®’.
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Um elemento propedéutico para o diagndstico de
EAC € o sopro carotideo, que € preditivo de acidente
vascular cerebral isquémico (AVCI) em 76% dos casos.

FIGURA 1

Bifurcacdo da artéria carédida comum — aspecto
ultra-sonografico.

Porém, o sopro carotideo tem baixa especificidade para
predizer a EAC, estando presente em 4% da populagio
geral sem doenca vascular e em até 10% em individuos
com mais que 60 anos, e destes menos de 1% tem
estenoses > 75%%°. Nas estenoses graves, hd importante
redugdo do fluxo carotideo, fazendo com que o sopro
torne-se inaudivel. O diagnéstico € realizado com auxilio
de métodos de imagem, principalmente exame ultra-
sonogréfico (Figura 1) com fluxometria das carétidas,
angiografia dos vasos cerebrais (Figura 2), angior-
ressondncia magnética dos vasos cerebrais e recons-
trucdo tomografica de vasos cerebrais.

Apesar da grande importincia da EAC, ndo se
justifica a recomendagdo de exame de imagem das

FIGURA 2
Estenose da artéria carétida interna — angiografia.

TABELA 1

Resultados dos principais estudos controlados de estenose assintomatica da carétida, considerando a mortalidade
perioperatéria e a reducio de risco para diferentes intervalos de tempo

niimero de pacientes

mortalidade (%) redugdo do risco

Estudo — periodo ciriirgico clinico cirirgico clinico significante

ACAS (1987-93) 825 834 0,4 0,1 5,9% em 5 anos
VACS (1983-91) 211 233 159 0,4 nenhuma (4 anos)
CASANOVA (1982-88) 206 204 1.3 0,5 nenhuma (3 anos)
MACES (1987-90) 36 35 0,0 0,0 nenhuma (2 anos)

ACAS = Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study;

VACS = Veterans Affair Cooperative Study Group;

CASANOVA = CASANOVA Study Group;

MACE = Mayo Asymptomatic Carotid Endarterectomy Study Group.
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TABELA 2

Resultados dos principais estudos controlados de estenose sintomatica da carétida, considerando a mortalidade

perioperatéria e a redugao de risco para diferentes intervalos de tempo

nimero de pacientes mortalidade (%) redugdo do risco
Estudo — periodo cirirgico clinico cirurgico clinico significante
NASCET (1988-91) 328 331 0.6 0,3 17% em 2 anos
VACS (1988-91) 92 101 3%3 0,0 11,7% em 1 ano
ECST 0-29% (1981-91) 219 155 1.4 0,0 nenhuma em 3 anos
ECST 30-49% (1981-95) 389 259 0.8 0,0 nenhuma em 4 anos
ECST 50-69% (1981-95) 570 372 1.4 0,0 nenhuma em 4 anos
ECST 70-99% (1981-91) 455 323 0.9 0,0 5% em 3 anos

NASCET = North American Symptomatic Group Endarterectomy Trial;

VACS = Veterans Affair Cooperative Study Group:.

ECST = European Carotid Artery Surgery Trial.

QUADRO 1

Recomendacoes de endarterectomia nas EAC

Estenose assintomdtica da carotida — endarterectomia

A) Comprovadamente benéfica:

« estenose assintomdtica < 60% confirmada por arteriografia (se morbidade e mortalidade perioperatéria < 3% e

pacientes selecionados criteriosamente com controle agressivo dos fatores de risco)

B) Beneficio incerto:

« estenose > 75% com alto risco paciente-cirdrgico (indice de mortalidade e morbidade > 3%)

cirurgia combinada de carétida e corondria

lesdo ulcerada sem estenose hemodindmica significante.

QUADRO 2

Recomendacdes para endarterectomia da carétida nas estenoses sintomaticas

Estenose sintomdtica da carotida — endarterectomia

A) Comprovadamente benéfica:

AIT hemisférico ou retiniano
AVC sem incapacidade

estenose grave (70%-99%) da carétida interna ipsilateral

B) Aceitdvel, mas nio comprovada (representam boas indicagdes para endarterectomia, baseadas em dados ainda nao
comprovados cientificamente)

AIT (isolada, miltipla ou em crescendo) nos tltimos 6 meses com estenose > 70%
AVC progressivo com estenose > 70%
AVC moderado ou leve e estenose 50%-69%

endarterectomia ipsilateral combinada com revascularizagao coronariana em paciente com TIA e estenose
unilateral ou bilateral 2 70%
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QUADRO 2

(continuacao)

C) Beneficio incerto (baseado em dados ainda insuficientes para cdlculo do indice de risco e beneficio)

.

AIT ou AVC leve com estenose < 50%

AIT com estenose < 70% combinada com revascularizag¢do coronariana

AVC moderado ou progressivo com estenose < 69%

sintomas de isquemia globais

estenose ipsilateral > 75%, mas contralateral < 75%

dissec¢do da cardtida interna com sintomas persistentes em vigéncia de heparina

oclusio aguda da carétida dentro de 6 horas, evoluindo para AIT ou AVC leve

D) Comprovadamente imprépria (os dados mostram que os riscos cirtirgicos se sobrepdem aos beneficios)

e AIT tnico, AVC moderado ou progressivo com estenose < 50%. sem uso de aspirina

» sintomas de isquemia global com estenose < 50%

« disseccio da cardtida interna assintomdtica em vigéncia de heparina; morbidade e mortalidade cirtrgica > 5%

SINTOMATICO — AIT ou infarto cerebral nao-incapacitante
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Algoritmo para estenose sintomdtica da carétida.
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ASSINTOMATICO - alto risco cardiovascular
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FIGURA 4

Algoritmo para estenose assintomadtica da carétida.

carétidas de maneira rotineira ao nivel populacional,
sendo este realizado criteriosamente em casos indi-
viduais de pacientes de alto risco cardiovascular, isto é,
naqueles portadores de um conjunto de fatores de risco,
tais como hipertensio arterial, diabetes melito,
dislipidemia, tabagismo, obesidade, entre outros. O
rastreamento populacional necessitaria de realizagdo de
exames em 850 a 1.700 pessoas (podendo chegar a 8.500
pessoas) para prevenir um episédio de AVC'*!!.

Os principais estudos controlados e respectivos resul-
tados sdo apresentados nas tabelas 1 g 2!0:1112:13.1415.16.17.18,

Com base nesses estudos, algumas recomendagdes foram
adotadas a partir de consensos da American Heart Association
(1995)"Y e foram modificadas pela Canadian Society for
Vascular Surgery (1998)%, quadros 1 e 2 e figuras 3 ¢ 4.

A endarterectomia é a cirurgia de escolha para os
casos selecionados. As complicagdes mais comuns deste
procedimento sdo:
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* no periodo intra-operatdrio: embolizagdo de placa
aterosclerdtica;

* no periodo pds-operatério: trombose carotidea; le-
sdo de nervos hipoglossos, facial, vago, auricular
magno e cervical transverso; reestenose da caréti-
da, hematomas cervicais, infec¢do cirdrgica.

Outro procedimento que vem sendo utilizado mais
recentemente € a angioplastia da carétida com ou sem suporte
interno stent, porém ainda ndo hd estudos controlados e
randomizados suficientes para sua recomendagio?! 222324,

O tratamento clinico dos pacientes sintomdticos
baseia-se no controle dos fatores de risco e no uso de
antiagregante plaquetdrio. Nos casos de EAC, reco-
menda-se controle dos fatores de risco; o uso de
antiagregante plaquetdrio, anticoagulante oral ou outros
medicamentos € ainda controverso.

A principal medida clinica adotada é o controle dos
fatores de risco (tabagismo, hipertensdo arterial, hiperco-
lesterolemia, hipertrigliceridemia, uso de anticoncepcional
oral, diabetes melito, obesidade, sedentarismo, coagu-
lopatias, doengas inflamatérias, abuso de drogas)’.

SUMMARY

Management of Carotid Stenosis

The carotid stenosis can be asymptomatic or symptomatic (presented either
by transient ischemic attach or ischemic stroke without disabling sequelae).
The asymptomatic carotid stenosis has a risk rate of 10% per year to present
aclinical vascular event. Doppler ultrasound is the main diagnostic exam. Even
though, it is not recommended for general population; it must be performed in
the cases of great vascular risk. In the last decades randomized trials were
made in order to define the best management of carotid stenosis. Based on
these studies, endarterectomy has been recommended for symptomatic carotid
stenosis greater than 70%; it is also recommended for asymptomatic stenosis
greater than 60%. The surgery risk should be analyzed. If surgery is not
recommended, the patients must receive clinical treatment. In asymptomatic
stenosis the risk factors must be controled. In the symptomatic stenosis, both
risk factors control and antiplatelet drugs must be done.
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