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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:  

 

 

 

 

 

 

 

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA: 

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 

C: Relatos de casos (estudos não controlados). 

D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos ou 

modelos animais. 

 

OBJETIVO:  

Apresentar as recomendações para diagnóstico e tratamento da Doença Arterial Periférica 

Obstrutiva. 

 

CONFLITO DE INTERESSE:  

Doença arterial Periférica Obstrutiva 
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Introdução 

A aterosclerose é uma doença difusa e degenerativa das artérias, resultando em 

placas, que consistem em células necróticas, lipídios, e cristais de colesterol. Estas placas 

podem causar estenose, embolização e trombose. A aterosclerose tem predileção por 

determinadas artérias, incluindo a artéria carótida extracraniana.1 

A estenose de carótida extracraniana é importante causa de ataque isquêmico 

transitório2, tais eventos são, na sua maioria, consequentes de embolismo cerebral decorrente 

de alteração da biologia da placa aterosclerótica.3 

 

Fatores de risco 

Os fatores de risco abaixo foram associados com estenose cartotídea2-7 (B):  

 Idade ≥75 anos;  

 Dislipidemia; 

 Tabaco;  

 Hipertensão: observou-se aumento de cinco vezes na freqüência de estenose de 

carótida extracraniana nos hipertensos em relação aos normotensos (OR: 5, IC de 

95%), destacando a grande influência da hipertensão no desenvolvimento da estenose 

de carótida extracraniana;7    

 Diabetes mellitus (D): notavelmente, diabetes e obesidade não foram associadas aos 

graus de estenose moderada-grave5.  

Assim, idade avançada, tabagismo, dislipidemia e hipertensão são os principais fatores 

de risco associados a estenose carotídea5. 

Sabe-se também que os fatores de risco cardiovasculares - colesterol total, tabagismo 

e pressão arterial sistólica - parecem estar mais fortemente associados à área total de placa e 

sua progressão do que à espessura das camadas íntima e média carotídeas e sua progressão a 

longo prazo (A)8. 

Evidências mostram ainda que os níveis de proteína C-reativa podem ser úteis como 

complemento para avaliação mais precisa do risco vascular global (B)9. 

Ainda, a prevalência de estenose carotídea parece variar significativamente em relação 

a raça. Indivíduos nativos americanos e caucasianos apresentam maior prevalência, enquanto 

que homens afro-americanos e mulheres asiáticas parecem ter a menor prevalência (B)10.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

Ademais, a anatomia e geometria da carótida podem aumentar o risco de estenose 

independente dos fatores de riscos vasculares tradicionais e podem ainda auxiliar na 
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identificação precoce de pacientes com alto risco de desenvolvimento de aterosclerose nesta 

artéria(B)5.          

Em pacientes assintomáticos recomenda-se que homens com doença arterial 

coronariana, hiperlipidemia e hipertensão sejam os principais candidatos a rastreamento 

frequente e/ou intervenção precoce (B)11.  

 

Classificação 

O grau de estenose ainda é considerado o parâmetro determinante da gravidade da 

lesão e da escolha das opções terapêuticas (B).12 Na década de 1990, os estudos North 

American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET) (A)13 e European Carotid 

Surgery Trial (ESCET) (A) mostraram que a precisa quantificação do grau de estenose é 

fundamental para o planejamento da abordagem terapêutica mais apropriada (B)4.  

Diferentes métodos estão disponíveis para mensurar o grau de estenose da artéria 

carótida interna, com base na redução do diâmetro luminal no local.  

De acordo com a Sociedade de Radiologia Americana, os ensaios clínicos anteriores ao 

NASCET, o grau de estenose era determinado pela comparação do lúmen residual no ponto de 

máximo grau de estenose com uma estimativa do lúmen original na mesma área. Já que o 

lúmen original não pode ser representado na angiografia, sua medida exata é impossível. 

Enquanto o método utilizado no NASCET, compara o diâmetro do lúmen residual no ponto de 

maior estenose com o diâmetro normal da artéria carótida interna além do bulbo. Este 

método pode não refletir perfeitamente a carga da aterosclerose na artéria carótida interna 

proximal, porém minimiza a inter-variabilidade (D).15  

Segundo o North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET), a 

estenose pode ser classificada como: grau I (normal); grau II ou estenose leve (entre 1% e 

29%); estenose moderada, nos graus III (entre 30% e 49%) e IV (entre 50% e 69%); estenose 

grave, no grau V (entre 70% e 99%), e oclusão, no grau VI (100%) (A)13.  

 

Diagnóstico 

 

Clínico 

Os efeitos neurológicos da estenose de artéria carótida interna variam entre os 

pacientes, havendo evidências de que as habilidades visuais construtivo-espaciais são 

significativamente prejudicadas nestes indivíduos, independentemente da presença de outros 

sintomas (B).16, 7 

Estudo observacional com 136 pacientes sintomáticos mostrou que amaurose fugaz 

ocorria naqueles com placas carotídeas determinando estenose de moderada a grave. Os 
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resultados sugerem que a amaurose fugaz é dependente apenas de placas carotídeas instáveis, 

enquanto ataque isquêmico transitório e AVC são ambos dependentes tanto das placas 

carotídeas quando de outros fatores patogênicos (B).18 

Sintomas e achados oculares são preditores ruins da doença carotídea. Amaurose 

fugaz, placas de Hollenhorst e retinopatia de estase venosa demonstraram valor preditivo 

moderado, enquanto que todos os outros achados oculares não demonstraram valor preditivo 

na identificação da doença carotídea (B).19  

É importante reconhecer as alterações cognitivas como um sintoma de doença 

carotídea, no seguimento desses pacientes (D).20 

 

Exame Físico 

O exame físico pode mostrar sinais de acidente vascular cerebral: desvio de rima e/ou 

queda da pálpebra, déficit motor ou sensorial e distúrbios da fala. Exames oculares podem 

ocasionalmente identificar placas Hollenhorst, que ocorrem nas bifurcações de ramos da 

artéria central da retina, sugerindo episódios de embolia plaquetária. A ausculta cervical pode 

encontrar sopro carotídeo; no entanto, a ausência de sopro cervical não exclui a possibilidade 

de uma lesão significativa de bifurcação carotídea (A)13,21,22,23.  

Osopro é o som associado a fluxo sanguíneo turbulento, ouvido com o estetoscópio. 

Esses sons podem ocasionalmente se traduzir pela palpação de frêmito cervical. A avaliação é 

indicada quando pacientes apresentam sintomas relacionados com doença cardiovascular ou 

neurológica. Os sopros são produzidos por estenose intrínsica ou, eventualmente, por oclusão 

vascular a partir de compressão extrínsica (D).24   

Metanálise mostrou que a auscultação de sopro carotídeo é fator preditivo de risco 

cardiovascular (A).25 A presença de sopro carotídeo está associada a aumento significativo da 

probabilidade de morte ou infarto do miocárdio. A auscultação da carótida apresentou baixa 

sensibilidade, de 11 a 51%, e alta especificidade, de 94 a 99% (A).25Auscultação para pesquisa 

de sopros cervicais é parte do exame físico de adultos, mas eles se correlacionam melhor com 

aterosclerose sistêmica do que com estenose carotídea significativa (B)26. Ainda, foi observado 

que a probabilidade de sopro carotídeo não aumenta com a progressão do de estenose (A).27 

Ainda, apesar da probabilidade de estenose carotídea grave subjacente, a maioria dos 

pacientes com sopro cervical e pneumopletismografia ocular anormal, quando sem sintomas, 

são adequadamente tratados sem intervenção, a menos que outros sintomas se desenvolvam 

(B).28 

 

Pacientes assintomáticos  

Em 2007, a United States Preventive Services Task Force (USPSTF) publicou 

recomendações para o diagnóstico de estenose carotídea29. Em pacientes assintomáticos, a 
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USPSTF não recomenda rastreamento para doença carotídea na população assintomática 

adulta em geral. Não há evidências diretas que associem o diagnóstico em pacientes 

assintomáticos com a redução de AVC ipsilateral fatal ou não-fatal (A).  

Estenose carotídea tem baixa prevalência na população adulta em geral. Triagem não 

invasiva com ultrassom resultaria em muitos resultados falso-positivos; testes de confirmação 

com Angiografia por Ressonância Magnética (ARM) parece ser a melhor estratégia para 

otimizar os benefícios e malefícios (em comparação com nenhum teste ou angiografia), mas 

ainda produz número significativo de resultados falso-positivos, devendo-se usar estes 

métodos diagnósticos para rastreamento apenas em indivíduos com fatores de risco para 

doença aterosclerótica. 

Com base em ensaios clínicos randomizados conduzidos em pacientes assintomáticos, 

observou-se que se todos os testes de eco doppler colorido positivos fossem seguidos de 

angiografia por subtração digital, cerca de 1% das pessoas poderiam apresentar um AVC não-

fatal como resultado da angiografia. Ainda, se todos os resultados positivos fossem 

confirmados por ressonância magnética ou tomografia computadorizada, pacientes seriam 

submetidos à endarterectomia sem necessidade, com consequências danosas sem benefícios 

reais (A)29.  

Em pacientes assintomáticos, mas com suspeita de estenose carotídea, o eco doppler 

colorido, realizado por técnico qualificado em laboratório certificado, é recomendado como 

teste diagnóstico inicial para detectar estenose carotídea hemodinamicamente significativa 

(A)29. 

 

Pacientes sintomáticos  

Eco doppler colorido e angiografia por ressonância magnética foram igualmente bem-

sucedidos em predizer oclusão da artéria carótida de 100% ou 70% de estenose. Embora 

outros fatores, tais como custo, disponibilidade e experiência local possam influenciar a 

decisão de usar tais testes.30 (A) 

Revisão sistemática aponta ainda que a angiografia por ressonância magnética tem 

poder discriminatório maior quando comparado com eco doppler colorido no diagnóstico de 

estenose carotídea entre 70% e 99%, sendo um teste sensível e específico, em comparação 

com a angiografia por subtração digital, na avaliação de estenose deste vaso. Para detectar 

oclusão, tanto eco doppler colorido quanto angiografia por ressonância magnética foram 

precisos.31 (A)  

A tomografia computadorizada também é precisa para detecção de doença grave da 

artéria carótida, especialmente para a detecção de oclusões. Porém, a qualidade metodológica 

limitada dos estudos existentes deve ser levada em consideração na interpretação desses 

resultados (B).32 
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Exames de imagem não invasivos33 

Recomenda-se que a avaliação inicial de pacientes com sintomas neurológicos 

retinianos transitórios ou hemisféricos de possível origem isquêmica deva ser realizada com 

exames de imagens não-invasivos para detecção de doença carotídea extracraniana (C)33.  

O eco doppler colorido é recomendado para a detecção de estenose carotídea em 

pacientes que devenvolverem sintomas neurológicos focais correspondendo ao território 

irrigado pela artéria carótida interna (C)33. Nestes indivíduos, quando não for possível obter 

resultado preciso com o eco doppler colorido, recomenda-se a realização de angiografia por 

ressonância magnética ou tomografia computadorizada (C)33. 

Quando houver sintomas neurológicos em pacientes sem doença carotídea, deve ser 

realizada ecocardiografia para procurar por alguma fonte de embolismo cardiogênico (C)33.  

 

Tratamento  

O tratamento da estenose de carótida extracranianade incluir o tratamento clínico e 

pode ser dividido em 2 estratégias de acordo com o grau de estenose: cirurga aberta e 

endovascular.  

 

Tratamento clínico 

 

Tratamento da Hipertensão34-40 

Evidências de nível A mostram que para pacientes hipertensos assintomáticos, o uso 

de anti-hipertensivos é recomendado com o objetivo de manter a pressão arterial abaixo de 

140/90 mmHg. (A) Já em pacientes sintomáticos não há evidências de quais niveis devem ser 

alcançados para obtenção de benefícios.  

 

Tabagismo41-45 

É recomendado que pacientes com estenose carotídea e tabagistas sejam 

aconselhados a cessar o tabagismo, ofertando-se suporte medicamentosas e psicológico para 

parar de fumar, com o objetivo de reduzir os riscos da progressão da aterosclerose e AVC. (B) 

 

Tratamento da dislipidemia35,46,47 
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Tratamento com estatina são recomendados para todos os pacientes com objetivo de 

reduzir o LDL abaixo de 100 mg/dL. (B) 

Os níveis de triglicérides devem ser mantidos abaixo de 150mg/dl, devendo-se tratar a 

causa de base, muitas vezes, diabetes mellitus e intolerância a glicose. Se a hipertrigliceridemia 

for primária, pode-se, além da dieta, lançar mão dos fibratos. 

 

Tratamento com antiplaquetários47-56 

Doses diárias de 75 a 325mg de antiplaquetários são recomendadas para pacientes 

com aterosclerose obstrutiva ou não obstrutiva que envolva a carótida extracraniana para 

prevenção de infarto do miocárdio e outros eventos cardiovasculares, embora benefícios não 

tenham sido encontrados com seu uso na prevenção de AVC em pacientes assintomáticos47-50 

(A). 

Em pacientes com doença carotídea extracraniana obstrutiva e não obstrutiva que 

sofreram acidente vascular cerebral isquêmico ou ataque isquêmico transitório, o uso isolado 

de aspirina (75 a 325mg/dia), clopidogrel isolado (75 mg/dia) ou a aspirina/dipiridamol de 

liberação prolongada (25/200mg, duas vezes ao dia) é recomendado em preferência a 

combinação de aspirina com clopidogrel47, 50-54 (A).  

Seleção do regime antiplaquetário deve ser individualizado com base no perfil do 

paciente, custo, tolerância e outras características clínicas (D). Agentes antiplaquetários são 

recomendados ao invés de anticoagulantes orais para pacientes sintomáticos (B)55,56 ou 

assintomáticos33 (D). 

 

Revascularização 

Para pacientes com risco cirúrgico baixo ou moderado, que apresentaram AVC 

isquêmico não incapacitante ou sintomas cerebrais isquêmicos transitórios, deve ser realizada 

a endarterectomia, se a artéria carótida interna ipsilateral apresentar estenose superior a 70% 

em exames de imagem não-invasivos (A)57,58, ou maior do que 50% em angiografia com cateter 

(B)57-60, quando  a taxa antecipada de AVC ou mortalidade pré-operatória for menor que 6%. 

Nestas mesmas condições de diagnóstico por imagem, a angioplastia está recomendada como 

alternativa à endarterectomia para pacientes sintomáticos com risco de complicações 

secundárias a procedimentos endovasculares baixo ou moderado (B)61. 

A endarterectomia de carótida foi benéfica para pacientes sintomáticos com 50% a 

69% de estenose e altamente benéfica para estenose de 70% a 99% sem suboclusão. O 

benefício em pacientes com suboclusão da carótida foi considerado marginal no curto prazo e 

incerto no longo prazo. Ressalta-se que o benefício da endarterectomia depende não só do 

grau de estenose carotídea, mas também de vários outros fatores, incluindo o intervalo para a 

realização da cirurgia após o primeiro sintoma (A).62,63 
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Em 2012, Guay e cols. (2012) comparou a endarterectomia mais a terapia 

medicamentosa com a terapia medicamentosa sozinha para pacientes sintomáticos e 

assintomáticos que sofriam de estenose da artéria carótida, em relação aos desfechos AVC e 

morte a longo prazo. Com base em seis ensaios clínicos randomizados (ECR) com 5733 

pacientes assintomáticos, a endarterecomia não apresentou efeito na taxa de AVC e morte, 

enquanto que para pacientes sintomáticos (2 ECR com 5627 pacientes), reduziu o risco de 

morte e AVC apenas em pacientes graves. A endarterectomia foi considerada útil para 

pacientes recentemente sintomáticos, com estenose carotídea ≥ 50% (NASCET), mas não 

acrescentou nenhum benefício em termos de AVC emorte para pacientes assintomáticos (A).64 

De acordo com os resultados de três grandes ensaios clínicos randomizados que 

compararam a endarterectomia com a terapia medicamentosa (5223 pacientes 

assintomáticos), a endarterectomia reduziu o risco de AVC ipsilateral e qualquer AVCl, em 

aproximadamente 30%, no período de três anos. Porém houve a ocorrência de cerca de 3% de 

episódios de AVC perioperatório ou morte. Nos pacientes acompanhados por três anos, a 

redução do risco absoluto foi considerada pequena, cerca de 1% ao ano, podendo ser maior 

com mais tempo de acompanhamento (A).65 

Com base em 47 estudos, Raman e cols. observaram que os ECR comparando 

angioplastia e endarterectomia em pacientes assintomáticos foram clinicamente 

heterogêneos, evidenciando a necessidade de estudos futuros para definir a técnica de 

revascularização que mais pode trazer benefícios (A).66 

 

Tratamento periprocedimento de pacientes submetidos a endarterectomia 

carotídea 

 Antes do procedimento é recomendada a administração de aspirina (81-325 mg/dia), 

podendo ser extendida indefinidamente após a cirurgia (A).49,67  

 

Técnica de eversão versus arteriotomia longitudinal  

Para comparar a endarterectomia carotídea por eversão com a por arteriotomia 

longitudinal, a partir de estudos randomizados e não-randomizados, Antonopoulos e cols. 

incluíram 21 estudos. A eversão foi associada com redução significativa de AVC peri-

operatório, morte e morte relacionada a AVC. Em relação aos desfechos de longo prazo, a 

eversão apresentou redução significativa da oclusãoda artéria carótida e mortalidade tardias. 

Assim, a técnica de eversão comparada a arteriotomia longitudinal foi associada a menor 

incidência dos desfechos estudados a curto (redução das taxas de AVC peri-operatório, morte 

e morte relacionada ao AVC) e longo prazos (redução das taxas de oclusão carotídea e 

mortalidade tardias) (A).68 

 

Anestesia local versus geral na endarterectomia 
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A proporção de pacientes que apresentaram um AVC ou morreram, num prazo de 30 

dias após a cirurgia, não diferiu significativamente entre estes dois tipos de técnicas 

anestésicas. A revisão sistemática fornece evidências que sugerem que pacientes e cirurgiões 

podem escolher qualquer tipo de anestesia, dependendo da situação clínica e de suas próprias 

preferências (A).69 

Para avaliar a influência da técnica anestésica sobre as taxas de complicações 

neurológicas e cardiopulmonares perioperatórias em pacientes submetidos à endarterectomia 

carotídea, foi realizado o estudo de Kasprzak e cols.. O estudo envolveu pacientes sintomáticos 

com estenose >70% e assintomáticos com estenose >80%. As taxas de complicações 

neurológicas foram semelhantes nos dois grupos (2%). As taxas de complicações 

cardiopulmonares também não foram significativamente diferentes (4% versus 1%). No 

entanto, a monitorização cardiorrespiratória perioperatório mostrou que pacientes operados 

sob anestesia geral apresentaram número significativamente maior de eventos hipertensivos, 

com valores de pressão arterial sistólica superior a 180 mmHg no pós-operatório. Não houve 

diferença no número de episódios de hipotensão pós-operatória (valores de pressão arterial 

sistólica <100 mmHg) entre os dois grupos (A).70 

 

Endarterectomia versus angioplastia com Stent 

Revisão da Cochrane publicada em 2012 comparou a endarterectomia com o 

procedimento endovascular, associado ao tratamento medicamentoso, em pacientes 

sintomáticos ou assintomáticos. Tratamento endovascular está associado a risco aumentado 

de AVC ou morte periprocedimento em comparação a endarterectomia. No entanto, este 

excesso de risco parece estar limitado a pacientes mais idosos. A eficácia a longo prazo do 

tratamento endovascular e o risco de reestenose ainda não estão totalmente claros (A).71 

Atualização de metanálise com 13 ensaios clínicos e 7501 pacientes (2012) mostrou 

que a angioplastia é inferior a endarterectomia em relação a incidência de AVC ou morte 

periprocedimento, especialmente em pacientes sintomáticos, embora a angioplastia seja 

associada a menor taxa de infarto do miocárdio. Estes procedimentos devem ser considerados 

como complementares, e não concorrentes, implicandoseleção criteriosa dos pacientes para 

cada técnica. O acompanhamento variou de 30 dias a 65 meses. As técnicas cirúrgicas 

variaram, sendo a cirurgia endovascular mais frequentemente realizada com Wallstent e 

dispositivos de proteção cerebral (estudos publicados a partir de 2004), com o uso de aspirina 

e clopidogrel, antes do procedimento. O método para endarterectomia de carótida ficou a 

critério do cirurgião, e aspirina com ou sem clopidogrel antes da cirurgia foi relatada em mais 

da metade dos estudos. Os estudos foram publicados entre 1998 e 2010, e concluiram que a 

endarterectomia carotídea deve ser a primeira escolha para pacientes sintomáticos que 

requerem revascularização da carótida e a angioplastia com implante de stent da artéria 

carótida pode ser preferível em alguns pacientes de alto risco ou com condições anatômicas 

que tornem a cirurgia aberta tecnicamente difícil. A avaliação da perfusão miocárdica e a idade 

do paciente podem ajudar a escolher a melhor estratégia de tratamento (A).72  
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Com base em 12 ECR com um total de 6973 pacientes, observou-se que a angioplastia 

com implante do stent esteve associada a taxas maiores de AVC periprocedimento e menores 

taxas de infarto do miocárdio e lesão de pares cranianos. Embora os resultados da meta-

análise apoiem a endarterectomia como padrão-ouro de tratamento de pacientes com 

estenose severa da artéria carótida, a angioplastia é uma alternativa viável em pacientes com 

risco elevado de complicações cardíacas (A).73 

Com um total de 13 estudos, 3723 endarterectomias versus 3754 angioplastias com 

stent foram novamente avaliadas. Em relação aos desfechos a curto prazo, a angioplastia foi 

associada a risco elevado de AVC e morte ou AVC. Ainda, a angioplastia apresentou tendência 

de maiores taxas de morte e morte ou AVC incapacitante. A endarterectomia apresentou 

maiores taxas de infarto do miocárdio e danos dos nervos craneanos. Em relação aos 

desfechos a longo prazo, angioplastia esteve associada novamente a taxas maiores de AVC e 

morte ou AVC. A diferença nas taxas a longo prazo foi particularmente considerável em 

pacientes > 68 anos, mas pouca diferença foi observada nos pacientes com <68 anos. A meta-

análise indica frequência significativamente menor de AVC após a endarterectomia de 

carótida, a longo prazo. Os resultados da endarterectomia de carótida parecem superiores a 

angioplastia, mas podem haver subgrupos, principalmente pacientes jovens, nos quais os 

resultados parecem equivalentes (A).74 

Metanálise com 13 ECR e um total de 7477 pacientes mostrou que a angioplastia com 

implante de stent foi associada a aumento do risco de desfechos periprocedimento e a longo 

prazo como morte, infarto do miocárdio ou AVC em relação a endarterectomia. Aumentou 

também 65% e 67% de mortes ou AVC e qualquer AVC. Porém, foi relacionada a redução de 

55% e 85% do risco de infarto do miocárdio e lesões de nervos cranianos, respectivamente 

(A).75 Dados de 3433 pacientes sintomáticos com estenose da carótida mostram que nos 

primeiros 120 dias após a randomização, ocorrência significativamente maior de AVC ou morte 

no grupo submetido a angioplastia e implante de stent do que no submetido a 

endarterectomia. A angioplastia com implante de stent para estenose carotídea sintomática 

pode ser tão segura quanto a endarterectomia em pacientes mais jovens, mas deve ser evitada 

especialmente em indivíduos mais velhos (≥ 70 anos) (A).76 

Em metanálise de ECR comparando a eficácia e segurança das técnicas endovasculares 

com a endarterectomia para estenose carotídea, com base em 11 estudos com 3258 

pacientes, não houve diferença entre as duas técnicas quando comparada a ocorrência de 

AVC, morte, AVC em 30 dias e morte ou AVC, em 6 meses ou 1 ano. Porém, houve risco 

significativamente maior de morte ou AVC em 30 dias após angioplastia. O tratamento 

endovascular reduziu significativamente o risco em 30 dias de lesão de nervos cranianos (A).77  

Meir e cols. avaliaram a segurança relativa a curto prazo e eficácia intermediária da 

endarterectomia versus angioplastia com implante de stent em metanálise de 11 ensaios 

clínicos randomizados e um total de 4796 pacientes. O risco de mortalidade periprocedimento 

ou acidente vascular cerebral foi menor para endarterectomia de carótida, principalmente 

pela redução do risco de AVC. A endarterectomia foi considerada superior a angioplastia com 

implante de stent a curto prazo, mas esta diferença não se mantevesignificativa a médio prazo. 

Da mesma dorma que em outros estudos, houve número significativamente menor de lesão 
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de nervos cranianos e infarto do miocárdio no grupo submetido a tratamento endovascular 

(A).78,79  

 

Endarterectomia versus Angioplastia com implante de Stent com proteção 

ECR avaliando 334 pacientes sintomáticos, com pelo menos 50% de estenose 

carotídea, ou assintomáticos, com pelo menos 80%, comparou a endarterectomiacom 

angioplastia com implante de stent associado a proteção antiembólica. Os desfechos avaliados 

foram a incidência de eventos cardiovasculares em um ano (morte, AVC, infarto do miocárdio 

30 dias após o procedimento e entre 31 dias e 1 ano). Os resultados mostraram que em 

pacientes com estenose grave e comorbidades, ambos os procedimentos foram similares (A).80 

 

Uso de remendo versus fechamento primário 

Evidências limitadas sugerem que a angioplastia de carótida com remendo pode 

reduzir o risco de oclusão arterial perioperatória e reestenose. Ademais, parece reduzir o risco 

de AVC ipsilateral (B).81  

Com base nos dados disponíveis, especialmente meta-análise/revisão sistemática de 

estudos bem conduzidos com ECR, observou-se que não há diferença nas taxas de AVC/óbito 

entre endarterectomia convencional com fechamento utilizando-seremendo e eversão. A 

incidência de reestenose significativa com eversão também é semelhante a quando se usa 

remendo, no entanto, eversão apresentou taxa mais baixa de reestenose do que o fechamento 

primário da arteriotomia de carótida (A).82 

 

Tipos de Remendos usados 

O número de desfechos é muito pequeno para permitir conclusões. No entanto, há 

alguma evidência de que os remendos sintéticos podem ser superiores aos venosos, em 

termos de taxa de AVC perioperatório e reestenose. Formação de pseudoaneurisma pode ser 

mais comum após o uso de remendo de veia em comparação com remendo sintético. 

Comparado com outros remendos sintéticos, tais como o PTFe (politetrafluoretileno, o Dacron 

foi associado a um risco maior de: acidente vascular cerebral perioperatório e ataque 

isquêmico transitório (p= 0,03); reestenose em 30 dias (p = 0,004); AVC perioperatória (p = 

0,07) e trombose carotídea perioperatória (p = 0,1) (A).83 

Revisão sistemática de ECR publicados entre 2002-2010 comparou o uso de rotina ou 

seletivo de remendo na angioplastiacom endarterectomia com fechamento primário. Foram 

incluídos 23 estudos, com um total de 2157 procedimentos. Fechamento com remendo 

reduziu o risco combinado de AVC periperatório e AVC tardio. O remendo também reduziu os 

riscos de oclusão arterial perioperatório e estenose recorrente. A metanálise sugere que a 
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arterioplastia com remendo reduziu o risco combinado perioperatório e risco a longo prazo de 

AVC e o risco de estenose (A).84  

Com o objetivo de avaliar qual a prática mais efetiva, a angioplastia com remendo ou 

endarterectomia com fechamento primário, foi realizada metanálise com base em seis 

estudos, com 882 cirurgias. Os autores observaram que remendo de rotina foi associado com 

redução significativa nos riscos de AVC ipsilateral durante o período perioperatório e durante 

acompanhamento a longo prazo. Houve ainda redução de AVC, AVC ou morte, oclusão arterial 

aguda e reestenose a longo prazo. Apenas três ensaios compararam o uso de remendos de 

PTFE com os remendos venosos. Menos pseudoaneurismas ocorreram naqueles que 

receberam enxertos sintéticos, mas a conseqüência clínica disto não foi clara. Remendo de 

rotina foi associado à redução dos riscos de acidente vascular cerebral ipsilateral e de morte, 

mas os resultados devem ser interpretados com cautela, devido ao pequeno número de 

desfechos, perdas significativas de seguimento e metodologia ruim de avaliação (A).85  

Os autores avaliaram os dados de três grandes ensaios clínicos randomizados e 

conduziram uma revisão sistemática da literatura para tentar identificar resultados adicionais 

em relação ao lado que a endarterectomia é realizada. A conclusão foi que o procedimento 

realizado pelo lado esquerdo foi associado com aumento das taxas de eventos adversos pós-

operatórios (B).86 

 

Uso de rotina versus uso seletivo de shunt em endarterectomia 

Estudo randomizado publicado em 2010 comparou os resultados do uso rotineiro 

versus seletivo de shunt durante endarterctomia de carótida. Ambos foram associados com 

uma baixa taxa de acidente vascular cerebral. Assim, ambos os métodos são aceitáveis, e os 

cirurgiões devem selecionar aquele com que se sentem mais confortáveis (A).87 

 

Doente sintomático nos primeiros sete dias 

Revisão sistemática incluindo 383 estudos, mostrou que embora os riscos operatórios 

para pacientes sintomáticos fossem maiores do que para os assintomáticos, o risco em 

indivíduos com eventos oculares tende a ser menor do que nos com outra sintomatologia. 

Endarterectomia de urgência quando há sintomas em evolução apresentou risco maior de 

morte do que quando os sintomas são estáveis (A).88  

Revisão sistemática de artigos relacionados com a realização de endarterectomia de 

urgência, entre 1980 e 2008, concluiu que pacientes com problemas neurológicos instáveis 

apresentam maiores riscos de complicações se operados em regime de urgência. Afirma ainda 

que o ataque isquêmico transitório e acidente vascular cerebral instável estão relacionados a 

aumento do risco operatório. Porém, a seleção cuidadosa dos pacientes é primordial, pois a 

cirurgia pode ser justificada se a história natural e o prognóstico destesforem 

significativamente piores do que o risco de evento menor perioperatório (A).89 



Projeto Diretrizes SBACV 

 

   15 
 

O mesmo resultado acima foi obtido por Rerkasem e cols. que realizaram revisão 

sistemática das publicações entre 1980 e 2008 com objetivo de avaliar o risco da 

endarterectomia em relação ao tempo para planejamento . O risco absoluto de AVC e morte 

após endarterectomia de urgência foi maior em pacientes com AVC em evolução e ataques 

isquemicos transitórios consecutivos. No entanto, não houve diferença significativa entre 

endarterectomia precoce e tardia em pacientes estáveis neurologicamente, com ataques 

isquêmicos transitórios recentes ou AVC não incapacitante. Endarterectomia em regime de 

emergência para pacientes com AVC em evolução tem risco cirúrgico elevado, mas o risco 

pode ser um pouco mais baixo em pacientes com ataques isquemicos transitórios 

consecutivos. Cirurgia na primeira semana em doentes neurologicamente estáveis com 

ataques isquêmicos transitórios ou acidente vascular cerebral menor não está associada com 

um risco operatório substancialmente maior do que a cirurgia tardia (A).90  

Para os pacientes sintomáticos com estenose grave da artéria carótida, angioplastia 

com implante de stent está associado a maior risco de acidente vascular cerebral ou morte 

periprocedimento do que endarterectomia de carótida. Foi avaliada a associação do tempo 

entre o evento isquêmico e o tratamento (0-7 dias, 8-14 dias, e >14 dias), com o risco de 

acidente vascular cerebral ou morte dentro de 30 dias após procedimento, por meio de análise 

conjunta dos dados de pacientes individuais randomizados para endarterectomia versus 

angioplastia. Com base em 2839 pacientes, nos primeiros 30 dias após a intervenção, AVC ou 

morte podem ocorrer com maior frequência no grupo angioplastia comparado ao grupo 

endarterectomia. Pacientes submetidos a endarterectomia com 7 dias do início dos sintomas 

apresentaram menores taxa de AVC ou morte periprocedimento. Pacientes tratados entre 8 e 

14 dias apresentaram taxas de 3,4% e 8,1% de AVC ou morte para endarterectomia e 

angioplastia, respectivamente. O aumento do risco com angioplastia em comparação com 

endarterctomia parece ser maior em pacientes tratados no prazo de 7 dias de sintomas (A).91 

Estudo publicado em 2011 avaliou os desfechos neurológicos de pacientes 

sintomáticos com estenose carotídea de acordo com o tempo entre o início dos sintomas e o 

tratamento intervencionista. Com base em 468 pacientes, com média de idade de 71 anos, 

submetidos à endarterectomia, os autores observaram que o intervalo médio entre o primeiro 

evento e a endarterectomia foi de sete dias, sendo que nesse intervalo a taxa de AVC e morte 

foi de quase 3,4%. Não houve diferença nos desfechos tardios encontrados após 30 dias entre 

os pacientes submetidos ao tratamento em sete dias e os que foram tratados em intervalos 

maiores (p=12). Ressalta-se que pacientes que tiveram infarto detectado na tomografia 

computadorizada cerebral pré-operatória apresentaram aumento do risco de deterioração 

neurológica pós-operatória. Como conclusão, recomenda-se que os pacientes sejam tratados 

em um momento em que o paciente apresente lesão cerebral pequena à tomografia 

computadorizada cerebral (B).92 

 

Septuagenários e Octogenários  

Estudo retrospectivo incluindo pacientes sintomáticos octogenários que realizaram 

angioplastia com stent, no período de 1997 a 2007, contemplando 214 procedimentos em 211 
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pacientes, commédia de idade de 83 anos, encontrou mortalidade de 3,4% nos indivíduos 

octogenários e 3,3% nos não octogenários. Em 30 dias após o procedimento, AVC ocorreu em 

6,8% octogenários e 4,6% não-octogenários (p = 0,52). O tempo médio de internação foi de 4,8 

dias, não diferindo entre os dois grupos. A idade não foi um preditor de risco de 30 dias de AVC 

ou morte (B).93  

Bonati e cols., realizaram análise das informações individuais de 3433 pacientes, em 

três ensaios clínicos randomizados previamente publicados. Idade foi uma das únicas varáveis 

que interferiu significativamente no efeito do tratamento. Em pacientes com idade inferior a 

70 anos, a taxa de AVC ou risco de morte após 120 dias foi de 5,8%, em pacientes submetidos 

a angioplastia, e 5,7% a endarterectomia. Em pacientes acima de 70 anos, foi encontrado um 

risco duas vezes maior em pacientes pós-angioplastia em relação à endarterectomia (12,0% 

versus. 5,9%, p=0,0053). A curto prazo, a endarterectomia foi considerada mais segurado que a 

angioplastia com implante de stent, devido a aumento do risco de acidente vascular cerebral 

em pacientes com idade superior a 70 anos, submetidos a este último procedimento. Já em 

pacientes mais jovens, pode ser tão seguro quanto a endarterectomia (A).94  

Antoniou e cols. realizaram revisão abrangente da literatura para analisar os resultados 

das intervenções carotídeas em idosos. Com base em 44 estudos, observaram que a 

angiopastia com implante de stent foi associada a aumento da incidência de AVC, em idosos 

quando comparados aos mais jovens. O mesmo não ocorreu no grupo endarterectomia. A 

mortalidade perioperatória não variou com a idade no grupo tratado com angioplastica com 

implante destent, porém foi maior no grupo idoso tratado com endarterectomia. A incidência 

de infarto do miocárdio aumentou em doentes de idade avançada em ambos os grupos. Assim, 

a idade deve ser considerada no planejamento daintervenção de carótida. Angioplastia tem 

risco aumentado de eventos cerebrovasculares em pacientes idosos, mas a mortalidade se 

equivale a de pacientes mais jovens. Já a endarterectomia carotídea está associada a 

resultados neurológicos semelhantes em pacientes idosos e jovens, à custa do aumento da 

mortalidade (A).95 

 

Cirurgião vascular versus não cirurgião 

Em 2013, Timaram CH e cols. avaliaram os desfechos dos procedimentos realizados 

exclusivamente por cirurgiões vasculares. O estudo mostrou a importância da realização 

destes procedimentos, tanto endarterectomia quanto angioplastia, por cirurgiões vasculares, 

devido a notável redução das taxas de AVC e morte (B).96  

 

Kinking 

Com relação a terminologia, coiling é um alongamento da carótida interna em um 

espaço restrito, causando tortuosidade e resultando em uma curvatura em “C” ou “S” ou uma 

configuração circular. Kinking é uma variação do coiling, caracterizada por angulação de um ou 
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mais segmentos da carótida interna, geralmente associada a um significativo grau de estenose 

(B).97,98 

Série de casos com 81 pacientes sintomáticos, no qual foi feito o encurtamento e 

reimplante dos vasos na artéria carótida comum, com a inserção de um enxerto ou 

transposição do vaso para a artéria carótida externa, mostrou que a correção cirúrgica foi 

segura e eficaz no alívio dos sintomas e prevenção de acidente vascular cerebral. A correção 

cirúrgica deve ser considerada o tratamento padrão para pacientes com kinking carotídeo 

sintomático que não respondem à terapia antiplaquetária (C).99 

Publicado em 2005, ensaio clínico randomizado incluindo pacientes sintomáticos com 

alongamento isolado da carótida indicou que a correção cirúrgica de alongamento isolado da 

carótida com coiling ou kinking é melhor para a prevenção de acidente vascular cerebral que o 

tratamento medicamentoso, neste grupo de pacientes (A).100 

Em 1996, Ballota e cols. avaliaram em ECR a relação entre o alongamento da carótida 

interna com sintomas neurológicos com alto risco de AVC e compararam o tratamento 

cirúrgico com o medicamentoso. Observaram que todos os pacientes tratados cirurgicamente 

tiveram alívio completo dos sintomas neurológicos pré-operatórios e nenhum dos tratados 

clinicamente apresentou melhora. Apesar de não haver diferença estatisticamente significativa 

entre os dois grupos, no que diz respeito ao risco de acidente vascular cerebral, três pacientes 

tratados medicamentosamente progrediram para oclusão total. Isto sugere que kinking, 

coiling, tortuosidade e angulações da carótida interna não são meramente curiosidade 

anatômica, mas sim, condição potencialmente incapacitante e até mesmo fatal (A).101  

 

Dissecção de carótida 

Metanálise de estudos observacionais, publicada em 2013, mostrou que a 

administração de antiagregantes plaquetários deve ser o tratamento preferencial de pacientes 

com dissecção carotídea, devido as vantagens em relação a segurança, facilidade de usoe 

menor custo (B).102 

Em 2008, uma revisão sistemática foi realizada com 13 estudos, mostrou uma taxa de 

sucesso de 100% para o procedimento endovascular. As patências primárias e em um ano 

comimplante de stent foi 100% e a taxa de mortalidade foi 0%. Assim, baseado em séries de 

casos, o tratamento de dissecção carotídea com stent mostrou excelente taxas de patências 

logo após o tratamento e após um ano (B).103 

Ensaio clínico randomizado avaliou 46 pacientes com pseudoaneurismas traumáticos 

de carótida dos quais. 25 foram submetidos a implante de stent. Houve 4 complicações nos 

indivíduos do grupo stent, três AVCs e 1 dissecção subclávia. Os autores observaram que 

pacientes com pseudoaneurismas contusos persistentes de carótida e submetidos a implante 

de stent apresentaram taxas altas de complicações (21%) e de oclusão (45%), concluindo que a 

terapia antitrombótica é a melhor opção de tratamento desta afecção (A).104  
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