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SINOPSE 

Os autores -discutem as indicações atuais da endarterecto­
mia de carótida com base nas recomendações da American Heart 
Association (AHA). São revisados os principais estudos clínicos 
prospectivos multicêntricos internacionais em pacientes sintomá­
ticos e assintomáticos e que sustentam as recomendações atuais. 
Mesmo com os recursos diagnósticos mai s recentes, a indicação 
cirúrgica tem por base o grau da estenose independente das ca­
racterísticas da placa. A endarterectomia da carótida está indica­
da, tanto nos pacientes sintomáticos como nos assi ntomáticos, 
somente nas estenoses acima de 70%. 
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ABSTRACT 

. The current indications for carotid endarterectomy based 
on the guidelines ofthe Stroke Council, Anzerican Heart Associa­
tion are discussed. The symptomatic and asymptomatic randomi­
zed prospective clinicai trials support the AHA guidelines. The 
surgical indications are based on the degree of stenosis with o r 
without ulceration. Carotid endarterectomy is indicated at our 
institutionfor patient with symptomatic o r asymptomatic stenotic 
lesions exceeding 70%. 
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INTRODUÇÃO 

A doença cerebrovascular se caracteriza por eleva­
dos índices de morbi-mortalidade, apesar dos avanços 
tecnológicos no diagnóstico e na terapêutica. É uma das 
doenças mais comuns em países industrializados e a ter­
ceira cau~a de morte nos EUA (1). Os gastos com o trata­
mento das seqüelas neurológicas são crescentes e os re­
sultados da recuperação discutíveis. 

A incidência de acidente vascular cerebral (AVC) 
na Europa e nos Estados Unidos é de aproximadamente 
200 casos em 100.000 pessoas por ano (2,3). O AVC is­
quêmico (AVCI) acomete cerca de 80% dos casos e o 
hemonágico os 20% restantes. A estenose da artéria ca­
rótida ocorre em metade dos AVCI (4) e cerca de um ter­
ço (- 10% do total) evoluem sem sintomas prévios como 
o ataque isquêmico transitório (AIT) (5). 

Segundo dados da "American Heart Association", 
ocorrem aproximadamente 500.000 casos de acidente 
vascular cerebral (AVC) por ano naquele país, com cerca . 
de 150.000 óbitos anuais (6). A Organização Mundial da 
Saúde, em relatório de 1994, estima que o AVC ocupa o 
3º lugar nas estatísticas de mortalidade e o 2º entre as 
doenças cardiovasculares (7). No Brasil, estima-se que 
as doenças cardiovasculares estejam entre as principais 
causas de óbito nos grandes centros urbanos (8). Portan­
to, medidas que possam prevenir a isquemia cerebral as­
sumem uma importância ímpar neste contexto. Infeliz­
mente, a incidência do AVC tem se mantido estável nas 
últimas décadas. Estudos mostram que a progressão da 
estenose de carótida é variável e não previsível (1). 

O cirurgião vascular tem focalizado sua atenção na 
doença ateromatosa da bifurcação e no papel da endarte­
rectomia carotídea, um dos meios mais efetivos para pre­
venir o acidente vascular cerebral isquêmico (AVCI) (9, 
10). Esta técnica foi introduzida nos anos 50 e tornou-se 
a cirurgia arterial periférica mais comum nos Estados 
Unidos. 

No Brasil, temos observado que o tratamento cirúr­
gico tem sido pouco empregado (11). Este dado pode su­
gerir que o padrão da doença cerebrovascular é diferente 
no nosso meio (em confronto com as observações do 
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Ministério da Saúde) ou que o acesso dos doentes aos 
recursos médicos é tardio e/ou que estes recursos estão 
direcionados aos pacientes em estágios avançados da 
doença. Infelizmente, não há em nosso meio um projeto 
governamental para a prevenção da doença isquêmica 
cerebral e parte da culpa também é nossa. Precisamos 
mobilizar nossas ações através das Associações Médicas. 

A endarterectomia foi indicada inicialmente para 
pacientes sintomáticos com base em dados sugestivos, mas 
não embasados em estudos prospectivos controlados. In­
contáveis publicações relataram séries maiores ou meno­
res de casos com bons a excelentes resultados e com bai­
xos índices de complicações pós-operatórias. Entretanto, 
muitas eram confusas, com terminologia inconsistente e 
classificação não uniforme dos doentes. Em alguns rela­
tos os índices de mobi-mortalidade estavam acima do 
desejável (10,12) . 

Nos anos 70 ocorreu um grande interesse pelas dro­
gas anti-agregantes plaquetárias no tratamento dos ata­
ques isquêmicos transitórios (AIT) e na prevenção do 
AVCI, a ponto de muitos neurologistas adotarem a aspiri­
na e outros agentes como única terapêutica (6). 

Na década de 80 seis estudos clínicos prospectivos 
controlados (trials) foram iniciados na Europa e nos EUA, 
comparando a endarterectomia 'de carótida com o trata­
mento clínico, sendo três destes estudos em pacientes sin­
tomáticos e três em assintomáticos e na década atual um 
estudo em assintomáticos. Foi a partir desses ensaios clí­
nicos multicêntricos que a endarterectomia carotídea pas­
sou a ter indicações mais precisas (10,12-14). Recente­
mente foram publicadas as recomendações para a endar­
terectomia de carótida pelo comitê de isquemia cerebral 
da "American Heart Association" (27 ,28). 

ESTUDOS CLÍNICOS PROSPECTIVOS PARA 
PACIENTES SINTOMÁTICOS 

NASCET (NORTH AMERICAN SYMPTOMATIC 
CAROTID ENDARTERECTOMY TRIAL) 

O NASCET foi organizado por uma divisão do Ins~ 
tituto Nacional de Saúde dos EUA (NDI) com dados de 
50 centros .nos EUA e Canadá, tendo iniciado em 1987 
(10). Envolveu pacientes com menos de 79 anos, com AIT 
ou AVCI não irrcapacitantes nos últimos 120 dias da "ran­
domização" e cóm estenose de pelo menos 30% na an­
giografia biplanar. O grau de estenose foi determinado 
pela razão entre a medida em milímetros no ponto de es­
tenose máxima e a medida da parte normal da artéria após 
o bulbo carotídeo. Todos os pacientes receberam trata­
mento médico ideal baseado no controle dos lipídios sé­
ricos, da hipertensão e do diabetes, além de receberem 
1.300 mg/d de aspirina. A análise inicial definiu como 
falência do tratamento o AVCI ipsilateral à lesão carotí­
dea, fatal ou não. O AVCI foi considerado maior quando 
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o déficit funcional persistiu além de 90 dias. Outras defi­
nições incluíram todos os AVC (independente da locali­
zação) e todas as mortes (independente da causa). 

As análises foram conduzidas também para esclare­
cer a importância dos fatores de risco comumente reco­
nhecidos e os valores arbitrados: idade (>70 anos), sexo 
(homens), pressão sistólica (> 160mmHg), pressão dias­
tólica (>90mmHg), tempo ( <31 dias) e tipo do evento 
cerebrovascular (AVC, não AIT), gra1,1_ d~ -~g~g_ose 

(>80% ), presença de ulceraçãq 'iúl"ãngÍografia e hisfóha 
de fumo, hipertensão, infarto do miocárdio, insuficiência 
cardíaca, diabetes, claudicação,' ou níveis aumentadós de 
lipídios no sangue (13). · .. 

Em 1991, com um grupo dé.659 pacientes comes­
tenose de 70-99% em acompanhamento, um alerta dos 
organizadores suspendeu a seleção de novos pacientes . 
Até aquela data, 328 pacientes haviam sido submetidos à 
endarterectomia de carótida e 331 ao tratamento clínico 
(10). 

O grupo cirúrgico apresentou risco pós-operatório 
(30 dias) de 5,8% para AVC e morte. O risco cumulativo 
de algum infarto ipsilateral em 2 anos foi de 9% para os 
pacientes cirúrgicos e de 26% para os não-cirúrgicos (re­
dução absoluta de 17 pontos percentuais). A incidência 
de um AVC ipsilateral grave ou fatal foi de 2,5% no gru­
po cirúrgico e 13,1% no grupo clínico. 

Após 2 anos de acompanhamento, os pa ientes com 
estenose maior ou igual à 70% tiveram uma redução rela­
tiva do risco de acidentes neurológicos de 65 % (redução 
absoluta de 17 pontos percentuais). Com estes resulta­
dos , seis pacientes precisam ser operados para prevenir 
um evento adverso em 24 meses. A primeira manifesta­
ção da doença foi, na sua grande maioria, um AVC defi­
nitivo (13). 

Os organizadores concluíram que a endarterectomia 
de carótida é altamente benéfica para pacientes com AIT 
hemisférico recente, isquemia retiniana transitória ou 
AVCI não debilitante, na presença de estenose de caróti­
da severa (acima de 70%) (14). 

A incidência de AVCI ipsilateral, em 2 anos, foi 
maior conforme o aumento nos fatores de risco no grupo 
de pacientes clínicos: dezessete porcento de AVCI ipsila­
teral no grupo de baixo risco (até 5 fatores de risco), 23 % 
no grupo de risco moderado (6 fatores) e 39% no grupo 
de risco alto(> 6 fatores). Houve pequena influência dos 
fatores de risco no prognÓstico dos pacientes cirúrgicos. 
Portanto, o grau de benefício que os pacientes recebem 
individualmente com a cirurgia é proporcional ao núme­
ro de fatores risco presentes (14). 

O estudo mostrou um aumento dos benefícios com 
o aumento do grau de estenose (para os intervalos de es­
tenoses de 70-79%, 80-89%, 90-99% ). Outros dados são 
sugeridos pelo estudo para os grupos com estenose acen­
tuada, como o prognóstico mais favorável da amaurose 
fugaz (AIT retini ano) em relação ao AIT hemisférico. Não 
há uma boa correlação entre o diagnóstico de ulceração 
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de placa no pré-operatório e a observação cirúrgica 
(15,16). Não obstante, haveria uma evolução clínica des­
favorável na presença de placa ulcerada, com um prog­
nóstico pior para os pacientes em tratamento medicamen­
toso, mas não para os cirúrgicos que teriam o ateroma 
retirado. A presença de tromba mural estava associada 
com um risco de cerca de 25% de AVC, tanto no grupo 
médico como no cirúrgico. 

Os pacientes submetidos precocemente a cirurgia, 
após um AVC ipsilateral não incapacitante, tiveram índi ­
ces de complicações comparáveis aos dos pacientes ope­
rados mais tardiamente. Portanto, ao contrário do que se 
pensava no passado, postergar uma cirurgia de carótida 
por 30 ou mais dias expõem estes pacientes ao risco des­
necessário de apresentarem um AVCI recorrente (14). 
Estas observações valem para pacientes neurológicos es­
táveis. 

Outro dado importante observado na análise de 
subgrupos do NASCET foi a identificação de que doen­
tes com estenose ipsilateral entre 70 e 99% e oclusão da 
carótida interna contralateral apresentam um risco de AV C 
de 69% em 2 anos se tratados sem cirurgia. 

Não há informações sobre a eficiência da endarte­
rectomia de carótida em pacientes com eventos isquêmi­
cos anteriores há 120 dias da cirurgia (conforme os cori­
térios de inclusão), AVCI incapacitante prévio e AVCI 
progressivo. 

O NASCET representou um marco na conduta a 
ser instituída nos pacientes com doença da bifurcação 
carotídea. 

ECST (European Carotid Surgery Trial) 

Trata-se de um estudo multicêntrico "randomizado" 
desenvolvido em 97 centros europeus e um australiano. 
Em alguns aspectos similar ao NASCET, envolveu uma 
população heterogênea, com o objetivo de avaliar os be­
nefícios e riscos da endarterectomia de carótida em ter­
mos de prevenção do AVC em pacientes com estenose 
recentemente sintomática. Todos os pacientes receberam 
aspirina e terapêutica adequada para os outros problemas 
clínicos (17). 

O ECST incluiu pacientes com AIT hemisférico, 
· cegueira monocular transitória ou isquemia retiniana e 
ACVI não debilitante, de distribuição de uma ou ambas 
as artérias carótidas, que ocorreram dentro de 6 meses da 
seleção terapêutica. O AVC foi definido como maior quan­
do os sintomas persistiram por mais de 7 dias e o AVC 
debilitante quando havia seqüelas persistentes por mais 
de 6 meses de acordo com a escala de Rankin 3,4 e 5 
modificadas (18). No seguimento foram perdidos 25 
(0,83%) dos pacientes; por outro lado, 3,4% dos aloca­
dos para cirurgia não foram operados e 11,8% dos con­
troles foram operados. O acompanhamento foi em média 
de 6,1 anos (19). 
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O grau da estenose foi determinado pela angiogra­
fia, comparando-se o lúmem da carótida ao nível de este­
nose mais severa em relação ao lúmen estimado (17). No 
NASCET, o lúmen na estenose máxima foi comparado 
com o diâmetro da carótida interna distai ao bulbo carotí­
deo. Deste modo, no ECST há uma forte tendência de 
superestimar a estenose em relação ao NASCET 

Foram selecionados aleatoriamente 3.024 pacientes 
sintomáticos, homens e mulheres, entre 1981 e 1994; 1.981 
(60%) pacientes foram alocados para a cirurgia e 1.213 
( 40%) como controle (i.e., a cirurgia deveria ser evitada 
tanto quanto possível) (19). 

Os resultados finais , publicados em maio de 1998, 
relatam que o risco de um AVC maior ou de morte, como 
complicação cirúrgica (7 ,0% ), não variou substancialmen­
te com a severidade da estenose. Entretanto, o risco de 
um AVCI maior ipsilateral nos pacientes controle aumen­
tou com o grau de estenose, particularmente acima de 70-
80%, para os primeiros 2-3 anos pós-seleção. Em 1.745 
pacientes alocados para a cirurgia e operados ocorreu 122 
AVC não fatal ou morte, com um risco geral de 7%. O 
risco de AVC maior ou de morte em 3 anos foi de 26,5% 
no grupo controle e 14,9% no grupo cirúrgico; ocorreu 
um benefício absoluto com a cirurgia de 11,6% (pontos 
percentuais) (19). 

O ECST revela que a endarterectomia de carótida 
está indicada em muitos pacientes com estenose sintomá­
tica acima de 80% e com um acidente isquêmico recente 
e não-debilitante. 

Os dados não mostram benefício com a cirurgia para 
as estenoses abaixo de 70-80%. O benefício absoluto em 
termos de AVC maior ou todas as mortes foi de 11,6%­
isto é, aproximadamente 10 pacientes devem ser opera­
dos para um paciente ter benefício em relação a um AVC 
maior e morte em 3 anos. 

A avaliação da expectativa de vida sem o AVC nes­
te estudo focalizou além do tipo de tratamento e do grau 
de estenose, a idade e o sexo dos pacientes. O risco cirúr­
gico imediato (até o 5º dia) é maior em mulheres (29%), 
mas parece não estar relacionado com a idade dos pa­
cientes. Do 5º dia pós-operatório até 3 anos de acompa­
nhamento, o risco de AVC nos pacientes cirúrgicos foi 
significativamente menor que nos controle, mas este efeito 
não variou com a idade, o sexo ou o grau de estenos_e. 
Esta observação confirma que o grau da estenose é o fa­
tor de risco preponderante para o AVCI e que sua remo­
ção deixa todos os pacientes em um estado similar. O 
ECST recomenda cirurgia p~ecoce nos pacientes. 

VETERAN ADMINISTRATION 
SYMPTOMATIC CAROTID 
STENOSIS TRIAL 

A partir da publicação dos resultados do NASCET, 
os investigadores deste estudo finalizaram o projeto (20). 
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Para pacientes com estenose acima de 70%, o índice de 
AVCI foi de 7,9% no grupo cirúrgico e 25,6% no grupo 
clínico. Os autores concluíram que há benefício com a cirur­
gia para homens com estenose sintomática e severa (20). 

ESTUDOS CLÍNICOS PROSPECTIVOS PARA 
PACIENTES ASSINTOMÁTICOS 

ACAS (ASYMPTOMATIC CAROTID 
A THEROSCLEROSIS STUDY) 

Este estudo iniciou em 1987 destinado a testar se a 
endarterectomia de carótida (associada com o controle dos 
fatores de risco e a administração de aspirina) se consti­
tuiria em um fator decisivo no tratamento dos pacientes 
assintomáticos com estenose da bifurcação carotídea, vi­
sando reduzir o risco de um infarto cerebral isquêmico 
ipsilateral, e envolveu 39 centros nos EUA e Canadá (21). 
Entre 1987 e 1993, 1.662 pacientes com estenose assin­
tomática acima de 60% foram selecionados (22). 

O estudo incluiu pacientes entre 40 e 79 anos sem 
sintomas cerebrovasculares ipsilaterais, sem eventos de 
distribuição vertebrobasilar e sem sintomas contralaterais 
há mais de 45 dias, sem contra-indicação ao uso de as­
pirina e sem uma alteração que pudesse complicar se­
riamente a cirurgia (21) . Setenta por cento dos pacientes 
eram assintomáticos nas áreas de distribuição de ambas 
as carótidas, enquanto 25% tiveram um evento hemisfé­
rico há mais de 45 dias na área de distribuição da carótida 
contralateral. 

A estenose significante foi defiruda como uma re­
dução de pelo menos 60% no diâmetro pela arteriografia 
ou pelo ecodoppler e com confirmação pela oculopletis­
mografia. Os pacientes selecionados para a cirurgia com 
base no ecodoppler foram submetidos à arteriografia pré­
operatória. Os mesmos parâmetros do NASCET foram 
empregados para determinar o grau de estenose nas an­
giografias (lúmen residual mínimo [LRM] no ponto de 
estenose máxima em relação ao lúmen distai [LD] da ar­
téria carótida interna no primeiro ponto após as paredes 
arteriais tornarem-se paralelas); a porcentagem da este­
nose foi calculada como 100 x 0 - [LRMILD]). Os pa­
cientes com infarto cerebral assintomático demonstrado 
pela tomografia cerebral não foram excluídos do grupo 
cirúrgico (21). 

Os doentes receberam tratamento com aspirina 325 
mg/dia, bem como controle rigoroso dos fatores de risco 
(hipertensão arterial diastólica e sistólica, diabetes melli­
tus, níveis lipídicos, consumo excessivo de álcool e fumo). 
O ACAS usou as categorias de 2 a 5 da escala Glasgow 
para avaliar o AVC maior, definido como AVC debilitan­
te moderado ou severo, estado vegetativo persistente ou 
morte. 

Foram selecionados, aleatoriamente, 1.662 doentes 
e no seguimento apenas 3 (cirúrgicos) foram perdidos; 
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825 foram selecionados para a cirurgia (porém, 101 não 
foram arteriografados ou operados) e 834 para tratamen­
to clínico (entretanto, 45 passaram para o grupo cirúrgico 
sem sintomas de AIT ou AVCI) (22). Setenta porcento 
dos doentes eram assintomáticos para os territórios de 
ambas as artérias carótidas, enquanto 25% apresentaram 
AVC hemisférico contralateral prévio. 
· O grupo cirúrgico apresentou risco perioperatório 
de 2,3% para AVC ou morte (19 pacientes, incluindo 8 
com AVC antes da cirurgia) e 5,1% para AVCI ipsilateral 
perioperatório projetado para 5 anos (seguimento médio 
de 2,7 meses), incluindo os riscos da angiografia (1,2%). 

O grupo clínico apresentou um risco de 0,4% equi­
valente ao período perioperatório e de 11 % na projeção 
para 5 anos. A cirurgia reduziu o risco absoluto para AVC 
em 5,9% (5,9 pontos percentuais) e o risco relativo em 
53% do estimado em 5 anos (P= 0,004) (22). 

A endarterectomia de carótida reduziu o risco de 
AVC ipsilateral em 66% nos homens e 17% nas mulheres 
(diferença não significante) em 5 anos; a redução foi maior 
para os pacientes mais jovens, 60% até 67 anos e 43% 
acima de 67 anos (P=0,50). O grau de estenose não alte­
rou a magnitude do benefício da cirurgia, não obstante 
70% dos pacientes apresentarem estenose < 80%. 

Se no grupo cirúrgico fossem considerados apenas 
os doentes operados e fossem excluídos os eventos peri­
operatórios que ocorreram antes da cirurgia, ,o risco de 
AVC e morte perioperatória seria de 1,5%. O índice de 
AVC no grupo clínico foi de 2,3%/ano, índice abaixo dos 
previamente relatados na literatura, provavelmente pelo 
controle rigoroso dos fatores de risco e pela exclusão dos 
pacientes de alto risco (21,22). 

O ACAS mostrou que a cirurgia é vantajosa para 
prevenir AIT, AVC e morte em homens, reduzindo o ris­
co de 11 % para 5,6% (se todos os pacientes cirúrgicos 
fossem angiografados). São necessárias 19 cirurgias para 
prevenir um AVCI em 5 anos. 

CASANOVA 

Estudo europeu conduzido em pacientes assintomá­
ticos com estenose de 50 a 90% pela angiografia. Houve 
algumas falhas no desenho do estudo e que prejudicaram 
as conclusões. Por exemplo, cerca de 57% dos pacientes 
clínicos migraram para o grupo cirúrgico, mas estas mi­
grações não foram consideradas (23). 

VETERAN AFFAIRS ASYMPTOMATIC 
CAROTID ENDARTERECTOMY TRIAL 

o número de pacientes "randomizados" neste estu­
do americano foi considerado insuficiente a ponto de não 
ser universalmente aceito (24). O Veteran Affairs Trial 
selecionou 444 homens com seguimento de 47,9 meses. 
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Todos os pacientes foram submetidos à arteriografia. O 
índice de AVC ou AIT no grupo cirúrgico foi de 12,8% e 
no grupo clinico de 24,8% 

ECST (European Carotid Surgery Trial) -
Para pacientes as sintomáticos 

Este estudo investigou o risco de AVC no território 
da artéria carótida assintomática em 2.295 pacientes se­
lecionados para o ECST, estudo direcionado a testar a efi­
cácia da endarterectomia em pacientes com estenose sin­
tomática de carótida contralateral (25). 

O risco de AVC foi de 2,1% e o de AVC fatal foi de 
0,3 % num acompanhamento médio de 4 ,5 anos. O risco 
de AVC em 127 pacientes com estenose de 70 a 99% foi 
de 5,7% e os benefícios da endarterectomia, na estenose 
assintomática, foram considerados pequenos. 

Os pacientes com estenose abaixo de 80% tiveram 
um baixo risco para AVC (< 2%), maso risco em 3 anos 
foi de 9,8% para pacientes com estenose de 80 a 89% e 
de 14,4% nas estenoses assintomáticas de 90 a 99%, em­
bora não significantes. Deve-se lembrar que a avaliação 
do grau de estenose no ECST é diferente do ACAS. O 
ECST superestima o grau de estenose em relação ao 
ACAS e, portanto, o benefício da cirurgia seria maior se 
os parâmetros fossem os mesmos. 

ACST (The Asymptomatic Carotid Surgery Trial) 

Este estudo, com início em outubro de 1995, está 
em andamento e já "randomizou" mais de 2.000 pacien­
tes. É um estudo multicêntrico em pacientes assintomáti­
cos (26). 

INDICAÇÕES DE ENDARTERECTOMIA 
DE CARÓTIDA 

Com base nas recomendações da "American Heart 
Association" (27 ,28). 

PACIENTES COM ESTENOSE 
ASSINTO MÁ TICA 

Para pacientes com risco cirúrgico < 3% e 
expectativa de vida maior que 5 anos: 

1. Indicação provada - endarterectomia ipsilateral 
para estenose >ou= 60%, com ou sem placa ulcerada, 

. com ou sem terapia antiplaquetária e independente do 
estado da carótida contralateral, variando de ausência de 
doença à oclusão. 
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2. Indicação aceitável - endarterectomia unilateral 
de carótida simultânea à revascularização de miocárdio 
(para estenose de carótida> ou = 60%, com ou sem placa 
ulcerada, com ou sem terapia antiplaquetária e indepen­
dente do estado da carótida contralateral). 

3. Indicação incerta- endarterectomia unilateral de 
carótida para estenose >50%, com úlcera e independente 
do estado da carótida contralateral. 

Para pacientes com risco cirúrgico de 3% a 5%: 

1. Indicação provada- nenhuma. 
2. Indicação aceitável (mas não provada)- endarte­

rectomia ipsilateral para estenose > ou = 75%, com ou 
sem placa ulcerada mas na presença de estenose da caró­
tida contralateral variando de 75% à oclusão. 

Para pacientes com risco cirúrgico de 5% a I 0%: 

1. Indicação provada - nenhuma. 
2. Indicação aceitável (mas não provada) - nenhu-

ma. 
3. Indicação incerta- endarterectomia unilateral de 

carótida simultânea à revascularização de miocárdio (para 
estenose > 70% ). 

PACIENTES COM ESTENOSE SINTOMÁTICA 

Para pacientes com eventos isquêmicos recentes não 
incapacitantes: 

1. Indicação provada- estenose de 70% a 99%. 
2. Indicação incerta- estenose de 30% a 69%. 
3. Não é benéfica- estenose de 0% a 29%. 

NASCET- Resultados Finais ( 14) 

Para pacientes com estenose moderada 
(de 50 a 69% e< 50%): 

Os resultados finais do NASCET para pacientes sin­
tomáticos (com AIT ou AVCI não incapacitante recente, 
até 120 dias anteriores à entrada no protocolo) e com es­
tenose da carótida ipsilateral moderada (de 50 a 69% e< 
50%) foram recentemente divulgados. Foram seleciona­
dos 2.226 pacientes ( 1.108 para cirurgia e 1.118 para tra­
tamento clínico) com acompanhamento médio de 5 anos. 

No grupo com estenose de 50 a 69%, 858 pacientes 
foram selecionados ( 430 para cirurgia e 428 para trata­
mento clínico). O índice de AVCI ipsilateral (índice de 
falência) em 5 anos foi de 15,7% nos pacientes cirúrgicos 
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e de 22,2% nos pacientes clínicos (p=0,045). Para preve­
nir um AYCI ipsilateral em 5 anos, 15 pacientes devem 
ser tratados com a endarterectomia da carótida. 

Portanto, haveria uma moderada redução no risco 
de AYCI com a endarterectomia de carótida nas esteno­
ses de 50 a 69%. A decisão de operar deve obrigatoria­
mente levar em conta os fatores de risco associados com 
a evolução da doença e o treinamento da equipe. 

As observações sugerem que os benefícios a longo 
prazo da cirurgia (na estenose de 50 a 69%) são maiores e 
o risco de um AVCI com o tratamento clínico é mais alto 
nos homens, nos pacientes que tiveram AVC (em relação 
ao AIT) e nos que tiveram sintomas hemisféricos (em re­
lação à isquemia retiniana). O risco perioperatório de AVC 
ou morte é aumentado nos pacientes com diabetes, HAS, 
oclusão contralateral, doença no lado esquerdo ou lesão 
evidente na tomografia computadorizada ou ressonância 
magnética. 

Nos pacientes com estenose abaixo de 50% não hou­
ve significância no índice de falência (AVCI ipsilateral) 
entre o grupo cirúrgico (14,9%) e o grupo clínico (18,7%, 
p=0,16). Portanto, pacientes com estenose <50% não se 
beneficiam com a cirurgia. 

Para pacientes com estenose severa ( > 70%): 

Nos pacientes submetidos à endarterectomia de ca­
rótida por estenose severa, o índice de ACVI incapaci­
tante que persistiu por 90 dias ou de morte foi de 2, I %, 
em 30 dias . Este índice aumentou somente para 6,7% em 
8 anos. O benefício foi maior em homens, com AVC re­
cente, e em pacientes com sintomas hemisféricos. Por­
tanto, a endarterectomia tem um benefício durável para 
estes doentes (com 8 anos de seguimento). 

Uma estenose de 80% no ECST corresponde a 60% 
no NASCET. Estenoses de 30, 40, 50, 60, 70, 80 e 90% 
correspondem a 65, 70, 75, 80, 85, 91 e 97% no ECST. 
Estas conversões são essenciais pàra a comparação dos 
resultados destes estudos. 

CONCLUSÕES 

Com os recursos diagnósticos atuais, a avaliação 
objetiva da doença da bifurcação carotídea deve levar em 
consideração o grau de estenose, mas não as característi­
cas da placa (pe., presença de úlcera ou hemorragia 
intraplaca). Portanto, a indicação cirúrgica é baseada 
no grau .de estenose; a indicação baseada nas carac­
terísticas da placa da carótida aguarda novos estu­
dos. A presença de tromba aderido à parede do vaso, 
no entanto, sugere uma evolução desfavorável com 
maior risco de AVC isquêmico. 

A endarterectomia de carótida apresenta um risco 
pequeno mas sério de AVC ou morte, mas o risco sem a 
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cirurgia é substancialmente maior. O risco de um AVC 
ipsilateral é praticamente abolido pela cirurgia, com su­
cesso que se constitui no mais efetivo meio de prevenção 
de AVCI nos pacientes com estenose severa da bifurca­
ção carotídea. 

Na prática clínica, o risco cirúrgico depende do tipo 
de paciente operado, da técnica empregada e da experiên­
cia da equipe cirúrgica. Como os estudos referidos envol­
veram cirurgiões selecionados com controle de qualida­
de dos seus resultados, os resultados relatados devem ser 
aplicados com reserva na prática clínica individual. Os 
benefícios da endarterectomia de carótida diminuem com 
o aumento dos índices perioperatórios de AVCI incapaci­
tante e fatal. 

Alguns autores têm questionado os resultados des­
tes estudos por considerarem obsoleta a terapia antipla­
quetária empregada e disponível na década anterior, quan­
do os estudos foram iniciados (29). Sugerem que o uso de 
drogas antiplaquetárias de 2ª geração (pe., clopidogrel) 
associadas com dipiridamol reduzem o risco de AYCI em 
relação à aspirina isolada. Por conseguinte, as conclusões 
dos estudos poderiam ser diferentes se regimes de trata­
mento clínico mais efetivos tivessem sido empregados. 

Os neurologistas coordenadores do NASCET con­
tra-argumentam que a hipertensão arterial é o fator de ris­
co mais importante na estenose da artéria carótida (30). 

Em estudos de metaanálise, com o foco em doen­
ças cardíacas, a redução dos níveis de colesterol pare­
ce diminuir o risco de AVC inobstante à hipercoleste­
rolemia estar ausente em 50% dos pacientes com doen­
ças cardiovasculares (31). Estudos examinando a di­
minuição dos níveis de colesterol em pacientes com 
lesão de carótida estão em curso (32) . Benefícios sig­
nificantes com o clopidogrel não estão provados na 
prevenção do AVC; 200 pacientes devem trocar a aspi­
rina pelo clopidogrel na tentativa de prevenir um AVC 
fatal ou não em 1 ano (33). 

Os benefícios da endarterectomia de carótida são 
proporcionais ao grau da estenose e ao número de fatores 
risco presentes, aos quais o paciente está exposto sem a 
cirurgia. Os dados sugerem, ainda, que os homens têm 
um benefício maior com a cirurgia que as mulheres. Os 
benefícios relativos são maiores com a cirurgia precoce 
(deve-se lembrar que os estudos envolveram doentes com 
AVC recente), portanto, aguardar semanas ou meses para 
operar pode não ser benéfico para o doente. 

Com a tendência do diagnóstico não-invasivo como 
método diagnóstico na indicação cirúrgica da estenose 
carotídea, é fundamental a confiança do cirurgião no eco­
grafista. Esse também deve auditar seus resultados regu­
larmente, comparando-os com outros métodos de imagem 
como a angiotomografia, a angioressonância e, principal­
mente, com a arteriografia . 

No HCPA indicamos a endarterectomia da carótida 
tanto nos pacientes sintomáticos como nos assintomáti­
cos nas lesões acima de 70%, levando em consideração o 
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grau de estenose em relação ao diâmetro da artéria caróti­
da interna distai (critérios do NASCET, que correspon­
dem à 80% no ECST) (34,35). 

A "American Heart Association", em reunião do 
comitê executivo no ano de 1998, definiu suas metas para 
os próximos 10 anos: reduzir a doença coronariana, o AVC 
e os fatores de riscos em 25%. Os planos incluem uma 
vigilância dos sintomas e o aumento no acesso dos pa­
cientes com IAM, AVC e risco de morte súbita ao atendi­
mento de emergência (36). 

Esta deve ser também a nossa luta. O reduzido nú­
mero de endarterectomias de carótida no nosso meio tem 
privado muitos paciente dos benefícios da cirurgia. 

Este fato se deve, entre outros fatores, a uma divul­
gação insuficiente das indicações e dos bons resultados 
que vários grupos vêm obtendo com a cirurgia. É neces­
sário, por outro lado, que em cada instituição se estabele­
ça uma auditoria permanente dos resultados da endarte­
rectomia de carótida para que os benefícios sejam poten­
cializados. 
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