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INTRODUGAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) adquire importancia maior
para a populagdo em geral, na medida em que se constata um
aumento da expectativa de vida da mesma . Nos dltimos anos, tem-
se observado uma diminuicdo da prevaléncia deste tipo de doenga,
devido, em parte, as medidas preventivas implementadas e aceitas
pelos pacientes, quais sejam, o controle dos fatores de risco em
geral e da hipertenséo arterial em especial. Outro fator importante
foi a difus8o da possibilidade de identificacdo do paciente com
sintomas neurolégicos premonitérios de um AVC . Assim, a lesédo
carotidea pode ser demonstrada pela arteriografia e a remogéo da
placa, como medida preventiva, foi incorporada como terapéutica
confiavel, gragas a demonstragdo de sua eficacia em estudos
clinicos randomizados.

O tratamento cirdrgico da lesdo carotidea, a partir de agora
identificada como endarterectomia carotidea (EC), vem sendo
executado com boa aceitagdo nos ultimos 50 anos .

Os trabalhos clinicos randomizados, comparando os resultados do
tratamento clinico e cirargico das lesdes carotideas (1,2,3), foram
de extrema importancia para definir a melhor conduta terapéutica. O
maior mérito destes trabalhos foi demonstrar a vantagem do
tratamento cirargico para determinados pacientes com lesdes
especificas, quando o procedimento era feito por cirurgido com
experiéncia significativa na area, pois o beneficio do mesmo sé era
comprovado se realizado com baixo percentual de complicagdes.
Ap6s a divulgagao destes trabalhos, houve crescimento do nimero
de indicagdes cirdrgicas, agora embasadas em evidéncias
confidveis, e a EC passa a ser um procedimento aceito pela
comunidade médica em geral.

O avanco da tecnologia e a ampla difusdo da ultrassonografia
(Ecodoppler) para o diagnoéstico da lesdo carotidea permitiu que
esta cirurgia passasse a ser feita sem a arteriografia carotidea ( 4,
5, 6), pois este ainda era um fator de risco, com percentuais de
eventos neurolégicos e AVC de 0,6 a 2,7 ( 7 ), respectivamente.)

A partir desta fase, surge o tratamento endovascular, que recupera
a necessidade da angiografia.

Inicialmente, era feito por simples dilatagdo da artéria carétida com
cateter- baldo. Mais tarde, como o grau de re-estenose era alto,
passou a ser indicada a utilizagdo de “stent” para obter a fixacdo
da placa. Como foram demonstrados altos percentuais de
embolizag@o a partir do local da angioplastia, foi introduzida a
utilizacdo de dispositivo tipo filtro, que tem conseguido diminuir o
grau de embolizagéo, mas ndo evitado a mesma . A nova tecnologia
agrega maior valor econdmico ao procedimento e faz surgir novos
atores no cenario desta terapéutica .

Com a existéncia de duas técnicas, estamos vivenciando uma fase
de expectativa, pois, de um lado, ha resultados consolidados e
comprovados a longo prazo. De outro lado, hd uma nova tecnologia
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ainda sem comprovacéao consistente de resultados a médio e longo
prazos. Mas o tempo sera o melhor juiz. E importante, neste momento
, que ao clinico cheguem informag6es confiaveis e responsaveis,
baseadas em procedimentos feitos com alta competéncia e que
procurem dar ao paciente o melhor tratamento a curto, médio e
longo prazos, com o menor risco possivel de complicagdes e com
custo econdmico compativel com a nossa realidade.

PATOGENIA

E importante conhecer a evolugdo de uma placa ateromatosa
carotidea pois ela responde por 70% dos AVC isquémicos ( 8 ).
Basicamente, ha dois tipos de placas com varios estagios de sua
evolugdo. H4 placas caracterizadas como duras, calcificadas,
opacas ao ecodoppler e, portanto, com pequeno risco de
embolizacdo. Estas geralmente sdo lisas e podem evoluir para
estenose progressiva, sem ulceracao. Se houver lesdo contra-
lateral ou lesdao de artérias vertebrais, as manifesta¢des clinicas
podem ser devidas a hipoperfusdo cerebral difusa, geralmente em
pacientes idosos. Ja a placa dita mole, ecolucente, tem um acimulo
de trombos ou “debris” ateromatosos. Estes desprendem-se com
facilidade causando embolizacédo distal, cuja manifestagdo clinica
dependera da area cerebral para onde migrou o émbolo, podendo
manifestar-se por amaurose fugaz até cegueira definitiva, déficit
motor e/ou sensitivo contra-lateral, ou disartria, com recuperacao
total em 24 horas (ICT), recuperacgéo parcial em até 7 dias, Recovery
Insufficiency Neurologic Deficit (RIND), ou pode evoluir para um
AVC maior e mesmo para o 6bito.

E interessante observar que nem sempre existe correlagdo entre a
extensdo das lesBes estendticas carotideas e vertebrais e a
importancia do quadro clinico. H4 pessoas, aparentemente
assintomaticas, que submetidas & TC cerebral demonstram multiplas
areas de infartos cerebrais prévios, com manifestacéo clinica minima,
se é que houve alguma (9). O evento final na evolugao de uma placa
ateromatosa pode ser a oclusdo brusca, com grande manifestacao
neurolégica, ou lenta e progressiva, que pode apresentar-se com
manifestacgao clinica variada ou até sem sintomas, se a circulagéo
colateral for adequada.

INDICAGOES DO TRATAMENTO CIRURGICO

1-ISQUEMIA CEREBRAL TRANSITORIA

Esta é a indicagdo classica da endarterectomia carotidea, pois a
Isquemia cerebral transitéria ( ICT) € uma manifesta¢éo geralmente
tipica e precursora de um AVC. Trinta e cinco por cento dos pacientes
que evoluem para AVC nédo tiveram ICT prévia, no Harvard
Cooperative Stroke Registry ( 10 ). A ICT , quando presente,
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facilita a busca do diagnostico causal e pode oferecer a oportuni-
dade de tratamento em tempo habil. As causas da ICT geralmente
sdo de origem embdlica, a partir de placas ulceradas carotideas,
mas deve ser afastada a possibilidade de origem cardiolégica
(arritmia, trombos ventriculares pés-infarto do miocardio) ou de
origem menos freqiente, placas ulceradas da aorta ascendente ou
arco adrtico. As manifestacdes clinicas tipicas da ICT sdo a amaurose
fugaz, a hemiparesia contra-lateral a lesdo e a disartria quando o
hemisfério dominante for o envolvido

2-AMAUROSE FUGAZ

A amaurose fugaz tem como caracteristica tipica a perda visual
correspondendo ao lado da lesdo carotidea e, geralmente, tem
duragdo menor de 5 minutos. H& casos mais raros, quando o
émbolo que migra a partir da bifurcacdo carotidea é maior,
determinando infarto retiniano. Os pacientes com amaurose fugaz,
se sua causa ndao for tratada a tempo, podem evoluir para AVC em
poucos meses, muitas vezes.

3- ACIDENTE VASCULAR EM EVOLUGAO ("CRESCENDO")

O chamado AIT em evolucédo é uma situagado clinica muito especial,
na qual existe um quadro de déficit neurolégico flutuante, alternando
momentos de déficit maior com momentos de recuperacgéo
significativa, quando em tratamento clinico com Heparina. Geralmente
corresponde a presenca de placa de ateroma mole, com trombos
vegetantes e soltos que migram para o cérebro, determinando a
piora do quadro clinico, até a oclusdo completa da artéria, se ndo
tratada a tempo.Obviamente que, havendo grau variado de disfungéo
neuroldgica e o procedimento tendo sido realizado de urgéncia, os
resultados ndo podem ser comparados com 0s pacientes operados
em situagéo eletiva (11).

4 - SINTOMAS ISQUEMICOS GLOBAIS

Ha pacientes com doenga arterial difusa, geralmente com oclusado
de uma carétida, associada a estenose contra-lateral e das artérias
vertebrais, que podem viver com baixa perfusdo cerebral , sem
sintomas focais. Pode haver piora de suas fungdes neurolégicas
de forma progressiva e a TC pode demonstrar multiplos infartos
lacunares. Se houver uma estenose critica carotidea, estes pacientes
poderdo ser beneficiados pela cirurgia, que determina aumento do
fluxo sanguineo cerebral total. Mas trata-se de indicagdo especial,
que devera ser ponderada ap6s checar a extensdo da doenga
pela TC e as co-morbidades cardio-pulmonares associadas.

5-PESSOAS ASSINTOMATICAS COM LESAO CAROTIDEA

A identificacdo de um sopro carotideo é um sinal de alerta na
profilaxia de um AVC. E muito importante conhecer a histéria natural
da doencga carotidea da pessoa com sopro assintomatico, porque
no Framinghan Study ( 12 ) ocorreu AVC, ao longo de 2 anos, em
4% dos pacientes em seguimento. Obviamente, o desfecho AVC
em paciente com sopro carotideo dependera do tipo da leséo e do
grau de estenose, bem como do tempo de seguimento relatado.
Assim, Javid e col (13) seguiram 93 pacientes, pelo periodo médio
de 38 meses, com estenose maior de 60% e identificaram AVC em
11,8 % dos casos. A indicagdo do tratamento cirdrgico em lesdo
carotidea de assintomaticos tem uma exigéncia maior, qual seja, a
expectativa de vida do paciente além de 5 anos e a realizagdo do
procedimento com morbi-mortalidade menor do que 3%.

RESULTADOS QUE DAO RESPALDO AO TRATAMENTO
CIRURGICO

Sendo a cirurgia carotidea um procedimento de cunho profilatico, é
fundamental que o mesmo seja executado com o menor percentual
de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Obito possivel. Para a
obtencdo do melhor resultado, € necessario considerar a
importancia de trés itens fundamentais: a situagéo clinica do paciente
no momento em que a cirurgia € realizada, a experiéncia e resultados
obtidos previamente por quem fara o procedimento e qual a técnica
a ser utilizada.

A indicacdo da cirurgia carotidea, nos Gltimos anos, passou por
uma andlise dos resultados obtidos em ensaios clinicos

randomizados (1, 2 , 3) que deram suporte para a execugdo dos
procedimentos. O NASCET, por exemplo, é considerado o estudo
mais importante, com 659 pacientes com menos de 80 anos, com
lesdo carotidea de 70 a 99% , com AIT prévio, amaurose fugaz e
sem limitacdo de ordem neurolégica. Todos os pacientes receberam
os melhores cuidados de ordem clinica, sendo 331 doentes limita-
dos ao tratamento clinico. J& os 328 pacientes do ramo cirtrgico
foram submetidos a endarterectomia convencional, com protegao
cerebral ( shunt interno) e uso de remendo sempre que foi julgado
necessario. A analise dos dados do NASCET, publicado em 1991,
mostrou um percentual de AVC e Obito em 30 dias de 5,5 % nos
pacientes operados. Quando os dois grupos foram analisados ao
longo de dois anos, constatou-se :

1 - Redugéo de 17% do risco absoluto de AVC e Obito.

2 - Reducdo de 65% do risco relativo dos mesmos eventos em 328
pacientes operados em relagdo aos tratados clinicamente.

Esta analise mostra que o doente operado tinha chance cinco
vezes menor de apresentar AVC em dois anos, se tratado pela
cirurgia convencional.

1- CIRURGIA CAROTIDEA EM ASSINTOMATICOS

O trabalho de referéncia em pessoas assintomaticas, com estenose
carotidea importante, € o Asymptomatic Carotid Artery Study -ACAS
(3). Este trabalho recrutou 1662 pacientes, com estenose carotidea
de 60 % ou mais, diagnosticada pela ultrassonografia. Os pacien-
tes operados tiveram a comprovacéo do seu diagndstico por meio
da arteriografia. Com relacao a qualificacédo do cirurgido, foi exigido
que demonstrassem um percentual de AVC e Obito menor do que
3% nos ultimos 50 procedimentos consecutivos realizados.

O trabalho mostrou indices de mortalidade e AVC peri-operatério de
2,3% dos operados, incluindo os AVC secundarios a arteriografia,
que ocorreu em 1,2 %.

Moneta e col (14), comparando resultados de tratamento clinico ou
cirdrgico em pessoas assintomaticas, constataram que 19% dos
que tinham lesdo com grau de estenose maior do que 80% apre-
sentaram AVC ou Obito em dois anos de seguimento. J& os pacien-
tes operados, com lesdes carotideas semelhantes, apresentaram
0S mesmos eventos em 5,8% dos casos.

Quando se considera a indicacdo de tratamento cirlrgico em
assintomaticos, é fundamental a consideragdo de dois itens muito
importantes: o primeiro é a condi¢do cardiaca do paciente, pois &
bem conhecido que o fator limitante para a sobrevida a médio e
longo prazos é a doenga cardiaca (15). O segundo é a caracteriza-
¢do da placa de ateroma. Se for lisa, calcificada, dita opaca na
ultrassonografia, o risco de embolizagdo é menor.Mesmo lesdo
com grau de estenose maior poderéa ser tolerada pelo paciente, se
as outras artérias cervicais ndo apresentarem lesdes importantes.
Caso a leséo seja ulcerada, irregular, ‘'mole” e transparente na
ultrassonografia, significa que tem um poder emboligénico maior, e
assim o procedimento podera ser indicado mesmo com estenose
50 a 60% .

2- AVALIACAO DO RISCO CIRURGICO

O clinico que faz a indicagdo de um procedimento cirdrgico desta
relevancia deve considerar alguns dados que podem ser de utilida-
de na obtenc&o do melhor resultado. O trabalho mais significativo
neste sentido foi relatado por Sundt, da Clinica Mayo (16), em
1975, que classificou os fatores de risco em trés categorias e
quatro grupos listados a seguir:

Sé&o considerados fatores de risco clinico:

angina de peito ou IM h& 6 meses; insuficiéncia cardiaca congestiva,;
HAS importante; doenca arterial oclusiva periférica ; obesidade
significativa e idade acima de 70 anos.

Sao considerados fatores de risco angiogréfico:

1 - ocluséo contra-lateral; presenca de trombos frescos; placa
extensa (acima de 3 cm distal e 4 - 5 cm proximal) ; bifurcacéo alta
(acima de C2).

Sé&o considerados fatores de risco neurolégico: isquemia cerebral
nas Ultimas 24 horas; miltiplos ICT nos dltimos dias; flutuacdo da
disfuncao neuroldgica.
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A combinacéo dos fatores de risco acima e definidos por Sundt,
permitiu a classificacdo dos pacientes em 5 graus variaveis de
risco, quando o autor analisou os resultados da cirurgia convenci-
onal nestes pacientes.

Grau 1: Paciente estavel do ponto de vista neurolégico, sem fator
de risco clinico ou angiogréafico, com estenose ulcerada uni ou
bilateral .

Grau 2: Paciente estavel do ponto de vista neurolégico, sem risco
clinico, mas com risco anatdmico significativo incluindo oclusao
contra-lateral, bifurcagdo alta ou placa extensa .

Grau 3: Paciente estavel neurologicamente , com fator de risco
clinico maior, com ou sem fator de risco anatdmico. Este  grupo
distingue-se dos dois grupos acima por apresentar doenca
coronariana documentada por cinecoronariografia .

Grau 4: Paciente instavel do ponto de vista neuroldgico, com ou sem
fator de risco clinico ou anatébmico associado. A caracteristica
deste grupo, em relacdo aos anteriores, reside no fato de o
paciente apresentar sintomas, como ICT ou ictus progressivo ou
flutuante, e estar sob uso de Heparina.

Grau 5: Ocluséo carotidea Sundt e col (16) relataram a morbi-
mortalidade em 1935 EC, onde se constata que o seu percentual
aumenta a medida que cresce o grau de risco descrito. No grau 1 foi
maior do que 1%, no grau 2 foi 1,8%; no grau 3 foi 4,0% e no grau
4 foi de 8,5% .

RESULTADOS DA CIRURGIA CONVENCIONAL

COMPLICACOES OU INTERCORRENCIAS

A cirurgia da artéria car6tida, para dar resultado adequado, exige
que o clinico e o cirurgido fagam uma andlise criteriosa do diagnostico
e umaindicagdo cirdrgica prudente, pois esta deve estar relacionada
a expectativa do paciente , as co-morbidades associadas e a
experiéncia do meio neste procedimento. Cabera ao cirurgido um
cuidado absoluto, pois sendo uma cirurgia profilatica, em que o
objetivo é a prevengdo de um AVC, a sua presenga como
complicacéo cirtrgica devera ser tdo baixa que possa ser justificada
com respaldo em trabalhos sérios da literatura. Nesta cirurgia a
atengdo a detalhes minimos é muito importante, pois uma pequena
embolizacdo, dependendo da area em que ocorre, pode ser
catastrofica.

Vamos comentar, a seguir, algumas situacdes que podem ser
encaradas como complicagGes e outras como intercorréncias.

1 - A embolizacéo cerebral podera ser evitada com a manipulagédo
mais delicada da artéria carétida comum e interna, principalmente
se o paciente apresentar uma placa dita mole, com trombo flutuante.
Devera o cirurgido “dissecar o corpo da artéria e isolar a artéria do
corpo” .

2 - A isquemia secundaria ao pingamento arterial pode ser
minimizada pelos cuidados anestésicos (controle da hipotensédo e
bradicardia), mas principalmente pelo cirurgi&o por meio da insercao
do “shuntinterno “. Este dispositivo, se inserido de forma cuidadosa
e adequada, pode permitir que durante o tempo cirirgico o cérebro
do paciente receba um fluxo sanguineo maior do que em situagéo
normal.

3 - Trombose na area operada pode ser prevenida pela técnica
cuidadosa, com remogdo completa da placa e fixagéo distal de
eventual ressalto, na porgdo final da mesma. Todos os eventuais
fragmentos que possam estar soltos no leito devem ser removidos,
bem como a endarterectomia da artéria carétida externa deve ser
feita rotineiramente. O segundo cuidado é o uso sistematico de
remendo, na arteriorrafia. Ha trabalhos mostrando o quanto é
importante esta estratégia. Hertzer e col (17), em 1997, relataram
um decréscimo significativo de AVC peri-operatério de somente
1,3% em 1437 pacientes ( sendo de 0,8% em assintomaticos ),
depois que passaram a adotar o uso sistematico do remendo de
veia. Nos 387 procedimentos em que foi feita arteriorrafia direta ou
usado enxerto sintético, o indice de AVC foi de 3,3%. Recentemente,
Ecker e cols (18) analisaram 1000 ECA realizadas em 12 anos, com

uso sisteméatico de remendo e demonstraram uma morbi/mortalida-
de de 1,9% e, o que é mais importante, no seguimento médio de 7,1
anos, um percentual de 0,1 % de pacientes com re-estenose maior
do que 70%.

4 - A sindrome de hiperperfusdo é um evento extremamente grave
e pode ocorrer em pequeno percentual de pacientes. Geralmente
séo pacientes com uso de altas doses de anti-hipertensivos, com
doenca mais difusa , cujo cérebro néo tolera bem a hiperperfusédo
cerebral associada a pico hipertensivo significativo, que determina
infarto hemorrégico.

5 - A isquemia miocérdica peri-operatéria deve ser evitada com a
rigorosa selecdo do paciente para afastar um fator de risco
cardiolégico importante. Deverdo ser tomados cuidados,
principalmente no periodo operatério, pelo anestesista e no pés-
operatério imediato, pelo intensivista, evitando-se hiper-hidratacéo.
O controle da dor e ansiedade, arritmias e picos hipertensivos é
de fundamental importancia. Deve ser observado que um percentual
variavel de candidatos a cirurgia carotidea pode ser tratado
previamente com angioplastia coronaria, ou, mesmo em casos muito
especiais, com procedimento de revascularizagdo associada.

6 - A profilaxia das les6es de nervos cervicais periféricos depende
de cuidados pelo cirurgido, embora haja casos, como a leséo alta
,principalmente, em que pode ocorrer, fruto do afastamento local,
um déficit de nervo hipoglosso ou do ramo mandibular do facial, um
incomddo passageiro e sem significagdo clinica maior.

7 - A re-estenose tem duas causas basicas, como ja foi salientado.
A primeira delas, de ordem técnica, depende da forma como foi
feita a arteriorrafia. O uso sistematico de remendo em mulheres é
fundamental e o uso seletivo, mas feito na maioria dos pacientes
masculinos, diminui em muito a chance de estenose residual. A
segunda causa € a hiperplasia miotintimal, para a qual o cirurgido
ndo tem como agir, pois pode ser considerada como um processo
de cicatrizacdo exagerado, que leva a estenose recorrente. Mas é
importante salientar que somente um percentual pequeno de
pacientes com esta situagdo apresenta sintomas e um percentual
muito pequeno deles tem real necessidade de re-operacéo, por ndo
determinar fendmenos embolicos.

COMPARACAO DE RESULTADOS COM AS DUAS TECNICAS

Quando se analisa o resultado da cirurgia carotidea convencional,
€ necessario levar em conta os varios itens que podem influenciar
0 mesmo. Assim, é importante considerar o estado clinico do paciente
operado, se assintomatico ou sintomatico, os fatores de risco clinico,
radiol6gico ou neuroldgico, o hospital em que o paciente foi operado
e a experiéncia do cirurgido que executou o procedimento.
Recentemente, Eckert e col (18), da Clinica Mayo, utilizando os
critérios de risco propostos por Sundt, relataram os dados de 1000
pacientes consecutivos tratados, com 0s seguintes resultados:
Mortalidade e AVE em 30 dias de 1,9%. Houve 9 ( 0,9%) 6bitos e
todos os pacientes eram do grupo 3 e 4, da Classificacdo de Sundt.
Com relagédo ao AVC ( 10 casos), um ocorreu em paciente do grupo
1, dois no grupo 2, quatro no grupo 3 e trés no grupo 4.

Por outro lado, € interessante analisar também séries de pacientes
operados em diferentes servigos , todos com mais de 500
procedimentos executados e com tempo de seguimento maior de 20
meses, no minimo.

Na Tabela 1, adaptada de Ecker e col (18), vemos que, no total de
10512 cirurgias carotideas realizadas em 9 diferentes servigos de
referéncia, os percentuais de 6bitos e de AVE variam de 0,9 a 4 %,
com percentual de re-estenose de 0,7 a 7,9% , em 3,5 anos de
seguimento .

Quando se compara estes dados com as séries de tratamento
endovascular, dos sete autores listados na Tab 2, verifica-se que,
dos 2392 pacientes tratados, o percentual de 6bitos e de AVE foi
de 1 a 4%, com percentual de re-estenose de 0,5 a 14% no curto
seguimento de 14 meses.

Um fator limitante neste trabalho repousa no fato de o seguimento
clinico médio destes pacientes ter sido de somente de 11 a 20
meses, 0 que contrasta claramente com o periodo de seguimento
médio da série de tratamento convencional, que foi de 18 a 60
meses.
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A QUESTAODOALTORISCOOUA “"PONTA DO ICEBERG "

Nos dltimos anos tem havido controvérsia a respeito do paciente
considerado de "alto risco” para o tratamento da doenga carotidea.
Com a proposta de ser menos invasivo, o tratamento endovascular
seria mais recomendado para os assim chamados doentes de ~
alto risco” . Na verdade, foram incluidas como tal situagées que
ndo podem ser aceitas como de alto risco, sem que sejam devida-
mente analisados os resultados com as duas técnicas. Vamos rela-
tar trés trabalhos que estudaram o tema, deixando ao leitor a
formulag&o de um juizo de valor sobre 0 mesmo.

Jordam e cols (19) publicaram , em 2002, os resultados de 415
endarterectomias realizadas em 389 pacientes. Noventa e oito
(23,6%) destes pacientes foram considerados de alto risco, apre-
sentando AVC e 6bito em 4,1% contra 1,9% nos considerados de
baixo risco.

Ja Gasparis e cols (20), em 2003, relataram um trabalho muito
elucidativo, cujo titulo despertou oportuna reflexédo ( Alto risco: fato
ou ficcdo). Analisaram os resultados da cirurgia carotidea em 788
pacientes operados , dos quais 228 ( 29 % ) foram classificados
como sendo de "~ alto risco * segundo os critérios adotados na
divulgacdo da indicagdo da terapéutica endovascular.

Os fatores que caracterizaram os pacientes como de “alto risco”
foram:

idade de 80 anos ou mais ( 80 pacientes ); angina, insuficiéncia
cardiaca ou IM ha 6 meses ( 31 pacientes ) ; DBPOC com depen-
déncia de Oxigénio e de corticoide ( 4 pacientes); creatinina
acima de 3 (13 pacientes) .

Fora considerados fatores de risco anatdomicos:

estenose com oclusdo contralateral (66 pacientes); leséo alta (53
pacientes); re-operagfes ( 29 pacientes) e radioterapia prévia (3
pacientes).

No resultado chamou a aten¢éo o fato de n&o haver diferenca
entre os pacientes considerados de “alto risco © e 0s que ndo
eram de “alto risco”, pois o percentual de AVC e Obito foi de respec-
tivamente 1,1% e 1,3%.

Em seu trabalho, Gasparis e Col ( 20 ) relatam que, embora 29%
dos pacientes selecionados para endarterectomia carotidea fos-
sem considerados de "alto risco”, como definido por outros traba-
Ihos, néo encontraram evidéncia de que o chamado " alto risco ~
tenha influenciado os resultados da EC. Na verdade, o chamado “
HIGH-RISK”, se existir € pequeno, sendo restrito a re-operagédo e a
radioterapia prévia, que respondem por somente 4% da série de
pacientes operados. Concluem, pelo assim demonstrado, que a
angioplastia carotidea deveria estar restrita a trabalhos clinicos
randomizados , ou seja, para pesquisa clinica académica e que o
conceito de "alto risco” precisa ser re-examinado criticamente.
Recentemente ( maio de 2004) , Mozes e cols ( 21 ), da Clinica
Mayo, publicaram um interessante trabalho com analise de 776
endarterectomias e, desta amostra, 323 (42%) pacientes foram
considerados de " alto risco ". Neste grupo, 109 (14%) tinham
cardiopatia, 85 ( 11%) tinham idade acima de 80 anos; 66 ( 9 %)
oclusao carotidea contralateral ; 56 ( 7 %) disfungdo pulmonar; 36
(5% ) leséo cervical alta e 27 (3%) re-operacao . O autores relatam
uma mortalidade global de 0,3% , sendo de 0,5 % nos sintométicos
e de 0,2% nas pessoas assintomaticas.

O conjunto dos eventos adversos ( 6bito, AVC e infarto do miocardio
" ndo Q") mostra maior freqiéncia dos mesmos no grupo sintoma-
tico (9,3% x 1,5% ).

Na concluséo do seu trabalho,os autores relatam que a EC pode
ser realizada em paciente considerado de “alto risco”, com exce-
lentes resultados e questionam o uso do tratamento endovascular
como alternativa da endarterectomia carotidea, mesmo para esses
pacientes .

A IMPORTANCIA DA IDADE

A idade de 80 também tem sido colocada como uma eventual indi-
cagdo para o tratamento endovascular . Mas, o que se observa,
a falta de consisténcia para esta posi¢do, pois os resultados mos-
tram baixa associacdo de AVC e Obito, tanto no trabalho de Perler
e Col (22), que é de 2,6%, como na experiéncia de Gasparis e Col
(20), que é de 3,6%, com a técnica convencional. JA em Roubin
e Col (23), que propdem o tratamento endovascular nos seus
pacientes octogenarios, a morbi/ mortalidade relatada € muito
elevada, ou seja, de 16%.

A QUESTAO DA OCLUSAO CONTRALATERAL

No trabalho NASCET, constata-se que dos 21 pacientes operados
com Oclusdo contra-lateral, houve AVC em 3 pacientes, ou seja,
14%. Deve ser ressaltado que nestes pacientes houve evento
neuroldgico no pés-operatorio imediato, secundario a problema de
ordem técnica, pois sé em um deles foi usado "shunt interno” que
poderia ter protegido o cérebro. A partir destes dados, Mathur,
Roubin e Yyer e cols (24 ) passaram a divulgar a possibilidade de
indicacdo do tratamento endovascular para pacientes com estenose
carotidea com oclusdo contralateral. Em 1998 publicaram os
resultados de 26 pacientes tratados com angioplastia com stent,
tendo ocorrido um AVC. Em contraponto, a literatura relata cirurgia
convencional com percentuais de morbi/mortalidade bem menor do
que os relatadas na pequena amostra do Nascet. Uma meta-analise
colhida por Bonamigo e col ( 25 ) mostra que em 1425 pacientes
operados por estenose associada a oclusdo contra-lateral, 47
pacientes ( 3,3 %) apresentaram AVC e 1,7 % pacientes evoluiram
para 6bito. Os dados desta meta-analise, com 11 trabalhos, mostram
que o tratamento endovascular em pacientes com oclusao contra-
lateral tem pouca consisténcia cientifica.

A QUESTAO DA REESTENOSE

O processo de cicatrizac¢édo da lesao dependera do proprio paciente,
mas o cirurgido experiente pode minimizar a chance de reestenose
removendo completamente a placa e todo e qualquer debris situado
no leito da artéria, fixando-a cuidadosamente para impedir que a
eventual mobilizagdo de um fragmento da placa distal determine
algum grau de isquemia residual.

Se a reestenose for por hiperplasia miointimal, € um problema de
maior gravidade, pois, sendo superficial e por néo ter a
caracteristica de ulcerar-se, ndo ocasiona sintomas dependentes
da mesma, que é a causa mais frequiente. Deve-se, portanto, ter o
cuidado de nao se indicar procedimento de re-operacédo
convencional ou endovascular ao paciente com hiperplasia
miointimal. Outro aspecto a considerar € que, se a cirurgia
convencional pode acarretar a hiperplasia miointimal, qual sera a
chance de ocorrer o mesmo em um procedimento endovascular ?
Neste, a manutencdo da placa de ateroma comprimida por uma
estrutura metalica deveria determinar uma chance maior do que a
convencional. Sabe-se que na artéria corondaria ocorre um
percentual de re-estenose de 30% no primeiro ano, segundo Perler
(26). O mesmo autor trouxe dados mostrando que o tratamento
com stent das les6es da artéria renal ou femoro-poplitea pode
apresentar grau de re-estenose em 1 ano acima de 30 a 40% .
No trabalho de Leger e cols ( 27) , os autores demostraram um grau
de estenose de 75 % aos 20 meses de seguimento clinico ap6s
tratamento endovascular carotideo por estenose recurrente.
Quanto ao grau de eficacia da técnica convencional, Ouriel define
a EC como um dos procedimentos cirdrgicos mais avaliados. Na
mesma linha, Perler (27) , do John Hopkins Hospital, relata que o
interesse, por outros especialistas, no tratamento da doenga
carotidea nao é surprendente, mas recomenda que antes de o
tratamento endovascular ser utilizado de rotina, deveria haver a
evidéncia cientifica ndo somente da seguranga e eficacia a curto
prazo, mas também a longo prazo ( 26 ). Conclui que a EC é um
procedimento seguro na pratica cirargica atual . Ja a seguranga da
angioplastia carotidea ainda ndo foi comprovada. No mesmo livro,
editado em 1997, Dietrich e Martines ( 28 ) relatam a falha no
procedimento endovascular aos 30 dias de 11% dos casos e um
percentual de AVC e Obito que atinge 7,3 %. E de salientar- se que
72 % destes casos foram realizados em pessoas assintomaticas.
Os autores declaram que a incidéncia de sequelas neuroldgicas é
claramente um sério problema

Vale lembrar que, quando se analisa o resultado de alguns trabalhos,
é interessante verificar a existéncia de vieses que podem respon-
der até pela "'maquiagem " de resultados.

A DIFICULDADE DE ANALISAR COMPARATIVAMENTE OS
TRABALHOS

Vamos, em seqliéncia, citar alguns trabalhos que permitem uma
comparagao entre as duas técnicas, deixando ao leitor o juizo de
julgamento das mesmas.

Jordan e cols (29 ) relataram um estudo comparativo, na Universi-
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dade do Alabama, entre 414 endarterectomias carotideas feitas em
377 pacientes contra 414 procedimentos endovasculares. Os re-
sultados estdo relacionados na Tabela 3 e séo auto-explicativos.
Na discusséo de seu trabalho, os autores declaram que a expres-
s8o “menos invasivo” pode vir associada a um percentual de com-
plicagbes paradoxalmente mais alto que o da técnica convencional,
e ndo deveria ser aceito sem uma extensa e minuciosa avaliacéo.
No trabalho CAVATAS ( 30 ) , por exemplo, quando o autor coloca
que a diferenca do percentual de mortalidade néo é estatisticamente
significativa nos dois grupos de 251 pacientes tratados pela técnica
endovascular com 7 6bitos (3 %), comparada com os 253 pacientes
operados pela técnica convencional com 4 6bitos (2 %) , deve ser
observado que : os sete 6bitos de pacientes operados pela técnica
Endovascular tiveram como causa AVC secundario ao
procedimento, enquanto, dos quatro 6bitos na cirurgia convencional,
sé um obito foi relacionado a AVC, em um deles a causa foi
aneurisma da aorta abdominal roto, em outro foi insuficiéncia
respiratoria por volumoso hematoma néo tratado a tempo e o ultimo
paciente teve embolia pulmonar.

Quando se anuncia um novo trabalho sobre tratamento endovascular
da carétida — SAPHIRE — é interessante salientar que os resultados
preliminares do mesmo tenham sido somente comunicados e néo
ainda submetidos a publicacdo em periédicos com “peer review”
( 31) . Neste estudo foram selecionados 307 pacientes, sendo 0s
sintomaticos portadores de leséo com estenose maior que 50% e
0s assintomaticos, maior que 80 %. Receberam tratamento
endovascular 156 pacientes, e 151, tratamento convencional. A
forma de alocacéo dos pacientes foi questionada, pois 70% s&o
assintomaticos. Como aceitar um percentual de AVC de 3,8 % e de
5,3 % , de 6bitos de 2,0 % e de 6,0 % e de IM de 2,6 % e 7,3 %,
respectivamente pelo tratamento endovascular e cirargico ? E 6bvio
que houve viés na selegdo de cirurgides com alto percentual de
AVC Chama atengéo o alto percentual de complicagdo e 6bitos do
grupo operado pela técnica convencional (5,3 e 6%), que deve
estar ligado a um importante viés de selecdo dos pacientes com
percentual maior de co-morbidade ou a escolha de um grupo de
cirurgides de experiéncia menor e sem comprovagdo de bons
resultados prévios. O fato de o trabalho néo ter sido publicado até
agora ( 21 ) deixa a questdo no ar, pois pouco pode ser discutido
acerca destes resultados.

QUEM PODERA SER BENEFICIADO COM O TRATAMENTO
DA DOENGA CAROTIDEA.

E muito importante que esta quest&o seja bem colocada, pois, na
ordem de prioridades a ser seguida, ao tomar-se a dificil decisdo, o
interesse do paciente deve estar em primeiro lugar, por razées
médicas e éticas.

A proposta de um procedimento que tem eficacia comprovada ha
quatro décadas deve ser oferecida a quem tem sintomas que
justificam a indicagdo. Por outro lado, o procedimento cirdrgico s6
tem sentido se for realizado com baixo percentual de complicagbes
e representar, para o paciente com boa expectativa de vida, um
acréscimo aos anos ja vividos.

Quando o interesse maior do paciente ndo for atendido, o aspecto
ético do exercicio da profissdo ndo estard sendo respeitado. Ai,
tanto o paciente pode sofrer pela indicagdo inadequada e ineficacia
ou insucesso do procedimento, como o grupo familiar pode pagar
um alto custo afetivo pela perda do seu ente querido.
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Tabela 1 - SUMARIO DE SERIES DE ENDARTERECTOMIA
CONVENCIONAL EM SERVICOS COM MAIS DE 500 PACIENTES
OPERADOS

Ano Autor Tipode | Segui- n Sinto- bito/AVC % como Mdodo de | Reestenose
estudo mento matico | maior (%oem | critdiode | arteriorrafia
(meses) (%) 30 dias) reestenose

1987 | Hertzereta EP 21 801 49 4 >30 R 49% 48
E 0% -
A 54% 14

1997 | Lawhorne et ER 24 500 7 1 >80 R 86% 0,7

a E 0% -

A 14%

1998 Shahet a ER 18 1723 36 23 NR R 3% -
E82% 0,3
A 15% 1

2000 Caoeta EP 33 1353 59 2,6 >50 R 19% 15
E50% 2,8
A 31% 79

2000 Archie ER 55 1360 62 21 >50 R99,6% 21
E 0,0% -
A 04% -

2001 Scavee ER 49 600 46 09 >50 R 100% 58
E 0% -
A % -

2002 Biasi ER 56 517 58 25 >60 R 62% 12
E 0% -
A 38% 51

2002 | Trisd etal ER - 1648 - NR >70 R 62% 38
E 0% -
A 38% 58

2003 Meyer ER 80 1000 5 19 >70 R 100% 0,1
E 0% -
A 0%

EP: estudo prospectivo, ER: estudo retrospectivo, NR: n?o relarada, R: remendo, E ever 2o, A:arteriorrafiadireta

Tabela 2 - RESULTADOS DE SERIES DE PACIENTES COM
ANGIOPLASTIAE STENT

Ano Autor Tipo de estudo Segui- n % sinto- % %AVC/ %
mento mAicos estenose morte reestenose)|
(meses)
2002 Henry et al EC de stent 11,2 167 56 815 27 05
carot deo protegido
2001 Brooks et a ECREACxAC ? 104 100 82x88 |09EAC 0 ?
AC
2001 Vitek et al EPACem 20 99 60 79 4 Desconhe-|
re-estenose cido
2001 CAVATAS ECR 12 251AC 97 85x 86 10EAC 4EAC
EACx AC xstent (26¢/ stent) 10AC 14AC
x 253 EAC
2001 Roubin et a EPdeAC 17 528 52 74 6,3-8,2 32
2000 Henty et a EPdeAC 171 290 42 823 32 4,7
2000 Guptaeta RS 121 100 85 85 1 1
EP: estudo prospectivo, ECR: ensaio ¢l nico randomizado, ER: estudo retrospectivo
EAC: endarterectomia carot dea, AC: angioplastia carot dea

Tabela 3 - RESULTADOS COMPARATIVOS DAS DUAS TECNICAS EM
UM MESMO HOSPITAL, POR DUAS EQUIPES DIFERENTES

n ICT AVC bito AVC+ bito (%)
Endarterectomia 109 | 2(18%) | 1(09%) 0 2 (0.9%)
Angioplastia com stent 268 | 11(4,1%) | 23(8.6%) | 3(L1%) 26 (9,7%)

Figura 1: Estenose critica da artéria carétida interna E em paciente
com 84 anos com trombos soltos.

Figura 2: Estenose critica bilateral

Figura 5: Seguimento de paciente operado ha 22 anos caroétida direi-
ta. Estenose corrigida por endarterectmia convencional a direita.
Estenose critica a esquerda sintomatica.
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Figura 4: Limitacdo do tratamento endovascular: kinking.
Solugdo do caso com cirurgia convencional
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