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RESUMO
Estenose de carótida pode ser assintomática ou
sintomática, manifestando-se por ataque
isquêmico transitório ou infarto cerebral. Quando
assintomática evolui com risco de 10% ao ano
de evento clinico vascular carebral. 0 principal
exame para diagnóstico é o ultra-som doppler
de carótidas, porém não se recomenda esse
exame rotineiramente para a população geral,
reservando-se para os casos de alto risco
vascular. Nas últimas duas décadas têm sido
realizados vários estudos randomizados para
definição de condutas nas estenoses carotideas.
Com base nesses estudos, recomenda-se
endarterectomia para estenose sintomática

70% se não houver Contra-indicações ao
procedimento, e também para estenoses
assintomaticas 60%, porém considerando-se
cautelosamente o risco cirúrgico do serviço.
Caso não haja indicação de cirurgia, os pacien-
tes devem submeter-se a tratamento clinico, que
no caso de estenose assintomática constitui-se
do controle dos fatores de risco aterotrombotico
e nos casos de estenose sintomática, além do
controle dos fatores de risco, utiliza-se droga
antiagregante plaquetaria.

UNITERMOS
Estenose da carótida, doença vascular cerebral,
endarterectomia.

* Neurologista do Setor de Urgências e do Se-
tor de Doenças Neurovasculares da Disci-
plina de Neurologia da Escola Paulista de
Medicina — UNIFESP.
Professor Titular da Disciplina de Neurologia
da Escola Paulista de Medicina — UNIFESP.

Condutas na Estenose da
Carótida
Marcia Maiumi Fukujima*
Alberto Alain Gabbai —

INTRODUÇÃO

A estenose da carótida é responsável por cerca de 20% dos acidentes
vasculares cerebrais oclusivos do território carotideo . 0 principal processo
patológico é a aterosclerose do sistema arterial cerebral. Trata-se de um processo
degenerativo localizado na camada intima dos vasos, caracterizado por acúmulo
de lípides plasmáticos, fibras do tecido conjuntivo e células locais e circulantes.
A formação da placa aterosclerótica leva ao estreitamento da luz vascular e
redução do fluxo, o que caracteriza a estenose da carótida, podendo complicar
com ulceração da placa levando à trombose e embolização

Endarterectomia da carótida tem sido realizada desde a década de 50,
porem sua indicação tem sofrido modificações conforme surgem trabalhos
controlados. Na década de 70, nos Estados Unidos, faziam-se cerca de 15.000
cirurgias anuais, esse número aumentou para 107.000 em 1985. Na década
de 80 começaram os primeiros estudos controlados sobre endarterectomia
de carótida e no final dessa década surgiam os primeiros resultados dos
estudos, fazendo o número de cirurgias cair para 45.000 em 1989,
principalmente devido à definição das indicações precisas e da consideração
do risco paciente-cirúrgico, 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 aperfeiçoadas e mais seguras em relação às de 20 anos atrds4.

A estenose carotídea pode ser assintomática ou sintomática.
A estenose assintomática da carótida (EAC) é aquela em que não há

sintoma neurológico relacionado. Nos Estados Unidos devem existir
aproximadamente 2 milhões de indivíduos com EAC. A incidência de EAC
na faixa etária de 50 a 59 anos é de 1,7% para homens e zero para mulheres;
na faixa etária de 60 a 69 anos é de 4,2% para homens e de 1,8% para
mulheres5. Não temos estatísticas nacionais disponíveis.

Para EAC >75%, estima-se incidência de AVC de 3% ao ano, e se forem
somados casos de ataque isquêmico transitório, a incidência chega a 10% ao
ano; além do risco vascular cerebral, os portadores de EAC têm risco elevado
para eventos coronarianos (cerca de 8,5% ao ano) e morte de origem vascular
(cerca de 7% ao ano)6'7.
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Um elemento propedêutico para o diagnóstico de
EAC é o sopro carotídeo, que é preditivo de acidente
vascular cerebral isquêmico (AVCI) em 76% dos casos.

FIGURA 1
Bifurcação da artéria car6dida comum — aspecto

ultra-sonográfico.

Porém, o sopro carotídeo tem baixa especificidade para
predizer a EAC, estando presente em 4% da população
geral sem doença vascular e em até 10% em indivíduos
com mais que 60 anos, e destes menos de 1% tem
estenoses > 75%8.9. Nas estenoses graves, há importante
redução do fluxo carotídeo, fazendo com que o sopro
torne-se inaudível. 0 diagnóstico é realizado com auxilio
de métodos de imagem, principalmente exame ultra-
sonográfico (Figura 1) com fluxometria das carótidas,
angiografia dos vasos cerebrais (Figura 2), angior-
ressonância magnética dos vasos cerebrais e recons-
trução tomográfica de vasos cerebrais.

Apesar da grande importância da EAC, não se
justifica a recomendação de exame de imagem das

FIGURA 2
Estenose da artéria carótida interna — angiografia.

TABELA 1
Resultados dos principais estudos controlados de estenose assintomática da carótida, considerando a mortalidade

perioperatória e a redução de risco para diferentes intervalos de tempo

Estudo — período
número de pacientes mortalidade (%) redução do risco

cirúrgico clinico cirúrgico clinico sign ifi

ACAS (1987-93) 825 834 0,4 0,1 5,9% em 5 anos
VACS (1983-91) 211 233 1,9 0,4 nenhuma (4 anos)
CASANOVA (1982-88) 206 204 1,5 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 sintomática da carótida, considerando a mortalidade

perioperatória e a redução de risco para diferentes intervalos de tempo

número de pacientes mortalidade (%)
Estudo — período cirúrgico clinico cirúrgico clinico

NASCET (1988-91) 328 331 0,6 0,3

VACS (1988-91) 92 101 3,3 0,0

ECST 0-29% (1981-91) 219 155 1,4 0,0

ECST 30-49% (1981-95) 389 259 0,8 0,0

ECST 50-69% (1981-95) 570 372 1,4 0,0

ECST 70-99% (1981-91) 455 323 0,9 0,0

NASCEI = North American Symptomatic Group Endarterectomy Trial;

VACS = Veterans Affair Cooperative Study Group;

ECST = European Carotid Artery Surgery Trial.

redução do risco
significante

17% em 2 anos

11,7% em 1 ano

nenhuma em 3 anos

nenhuma em 4 anos

nenhuma em 4 anos

5% em 3 anos

QUADRO 1
Recomendações de endarterectomia nas EAC

Estenose assintonaitica da carótida — endarterec(onaa

A) Comprovadamente benéfica:

• estenose assintomática < 60% confirmada por arteriografia (se morbidade e mortalidade perioperatória < 3% e
pacientes selecionados criteriosamente com controle agressivo dos fatores de risco)

B) Beneficio incerto:

• estenose > 75% com alto risco paciente-cirúrgico (índice de mortalidade e morbidade > 3%)

• cirurgia combinada de carótida e coronária

• lesão ulcerada sem estenose hemodinâmica significante.

QUADRO 2
Recomendações para endarterectomia da carótida nas estenoses sintomáticas

Estenose sintonicitica da carótida — endarterectomia

A) Comprovadamente benéfica:
• AIT hemisférico ou retiniano

• AVC sem incapacidade
• estenose grave (70%-99%) da carótida interna ipsilateral

B) Aceitável, mas não comprovada (representam boas indicações para endarterectomia, baseadas em dados ainda não
comprovados cientificamente)

• AIT (isolada, múltipla ou em crescendo) nos últimos 6 meses com estenose > 70%

• AVC progressivo com estenose > 70%

• AVC moderado ou leve e estenose 50%-69%

• endarterectomia ipsilateral combinada com revascularização coronariana em paciente com TIA e estenose
unilateral ou bilateral 70%
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QUADRO 2
(continuação)

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

• AIT ou AVC leve com estenose < 50%

• AIT com estenose < 70% combinada com revaseularização coronariana

• AVC moderado ou progressivo com estenose < 69%

• sintomas de isquemia globais
• estenose ipsilateral > 75%, mas contralateral < 75%

• dissecção da carótida interna com sintomas persistentes em vigência de heparina

• oclusão aguda da carótida dentro de 6 horas, evoluindo para AIT ou AVC leve

D) Comprovadamente imprópria (os dados mostram que os riscos cirúrgicos se sobrepõem aos benefícios)

• AIT único, AVC moderado ou progressivo com estenose < 50%, sem uso de aspirina

• sintomas de isquemia global com estenose < 50%

• dissecção da carótida interna assintomática em vigência de heparina; morbidade e mortalidade cirúrgica> 5%

SINTOMÁTICO — AIT ou infarto cerebral não-incapacitante

V

US Doppler de carótida

Estenose <70%

V

Tratamento clinico
• Controle dos fatores de risco
• Antiagregante plaquetdrio

Sim

Estenose 70%

Controle

Contra-indicações
Neurológicas
• AIT vertebrobasilar
• Demência vascular
• Déficit neurológico grave
• Hemorragia cerebral
• lnfarto cerebral intenso
Clinicas
• ICC
• IAM (<6 meses)
• Angina
• Neoplasia maligna avançada
• Doença pulmonar obstrutiva
• DM descompensado
• HA descontrolada
• Diagnóstico incerto

Não

Cirurgia

FIGURA 3
Algoritmo para estenose sintomática da carótida.
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ASSINTOMATICO - alto risco cardiovascular

V
Exame clinico

V
US Doppler de carótida

Estenose <60%

V
Tratamento clinico
• Controle dos fatores de risco

Sim

Estenose 60%

V
Estudo angiogrefico
• Angiografia convencional
• Angiografia digital
• Angiorressonância
• Tomografia com reconstrução

vascular tridimensional

?_ 5%

Contra-indicações
• ICC
• IAM (<6 meses)
• Angina
• Demência
• Neoplasia maligna avançada
• Doença pulmonar obstrutiva

Não
V

Morbidade e mortalidade
cirúrgica do serviço

< 5%

Cirurgia

FIGURA 4
Algoritmo para estenose assintomática da carótida.

carótidas de maneira rotineira ao nível populacional,
sendo este realizado criteriosamente em casos indi-
viduais de pacientes de alto risco cardiovascular, isto 6,
naqueles portadores de um conjunto de fatores de risco,
tais como hipertensão arterial, diabetes melito,
dislipidemia, tabagismo, obesidade, entre outros. 0
rastreamento populacional necessitaria de realização de
exames em 850 a 1.700 pessoas (podendo chegar a 8.500
pessoas) para prevenir um episódio de AVC'°,11.

Os principais estudos controlados e respectivos resul-
tados são apresentados nas tabelas 1 e 210,11,12,13,14.15,16,17,18.

Corn base nesses estudos, algumas recomendações foram
adotadas a partir de consensos da American Heart Association
(1995) 19 e foram modificadas pela Canadian Society for
Vascular Surgety (1998)20, quadros 1 e 2 e figuras 3 e 4.

A endarterectomia é a cirurgia de escolha para os
casos selecionados. As complicações mais comuns deste
procedimento são:
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• no período intra-operatório: embolização de placa
aterosclerótica;

• no período pós-operatório: trombose caroticlea; le-
são de nervos hipoglossos, facial, vago, auricular
magno e cervical transverso; reestenose da caróti-
da, hematomas cervicais, infecção cirúrgica.

Outro procedimento que vem sendo utilizado mais
recentemente é a angioplastia da carótida com ou sem suporte
interno stem, porém ainda não há estudos controlados e
randomizados suficientes para sua recomendação21,22,23.24.

O tratamento clinico dos pacientes sintomáticos
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 é ainda controverso.

A principal medida clinica adotada é o controle dos
fatores de risco (tabagismo, hipertensão arterial, hiperco-
lesterolemia, hipertrigliceridemia, uso de anticoncepcional
oral, diabetes melito, obesidade, sedentarismo, coagu-
lopatias, doenças inflamatórias, abuso de drogas)7.

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
a clinical 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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Carotid stenosis, stroke, enc:arterectomy.
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