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Resumo
A doença aterosclerótica carotídea grave é responsável 

por 14% de todos os acidentes vasculares cerebrais (AVC), 
que refletem em uma alta taxa de morbimortalidade. 
Nos  últimos anos, os avanços no tratamento clínico das 
doenças cardiovasculares geraram um decréscimo importante 
na mortalidade por estas causas.

Revisar principais estudos que dizem respeito à 
revascularização carotídea avaliando a relação entre risco e 
beneficio deste procedimento.

Os dados encontrados indicam que o procedimento só 
deve ser realizado se houver um risco periprocedimento menor 
que 6% em pacientes sintomáticos para que haja beneficio 
líquido na intervenção carotídea. O tratamento clínico reduziu 
significativamente o benefício líquido da revascularização na 
prevenção de AVC em pacientes assintomáticos. Registros que 
refletem a prática diária demonstram que a angioplastia 
carotídea esta associada a um risco periprocedimento mais 
elevado. O volume anual de procedimentos por operador e a 
idade dos pacientes têm uma importante influência nas taxas 
de AVC e morte pós angioplastia. Pacientes sintomáticos têm 
uma maior incidência de AVC e morte após procedimento.  
A revascularização tem o maior benefício nas primeiras 
semanas do evento.

Existem discrepâncias na literatura científica com relação 
à revascularização carotídea e/ou tratamento clínico, tanto 
na prevenção primária quanto secundária de pacientes com 
lesão carotídea. A identificação do paciente que realmente será 
beneficiado é um processo dinâmico sujeito a constante revisão.

Introdução
A endarterectomia carotídea foi introduzida em 1954 para 

prevenção de acidente vascular cerebral, mas foi somente na 
década de 90 que os primeiros ensaios clínicos randomizados 
(ECR) avaliaram sua eficácia. Os primeiros ECRs publicados 
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sobre o assunto foram o NASCET (1991), o VACS (1991) e o 
ECST (1993), todos os quais demonstraram o grande benefício 
da intervenção cirúrgica no cenário de prevenção secundária.1-3 
Quanto à prevenção primária, um ECR pequeno foi publicado 
em 19934 seguido por dois mais extensos (ACAS, 1995; ACST, 
2004)5,6 que demonstraram um benefício maior da intervenção 
cirúrgica comparado a tratamento médico ótimo.

Diversos estudos comparando angioplastia e stent 
carotídeos (CAS) e endarterectomia carotídea (CEA) foram 
publicados nos anos 2000, levando a uma recomendação 
de uso rotineiro de dispositivos de proteção embólica. Cinco 
ensaios clínicos (SAPPHIRE,7 EVA-3S,8 SPACE,9 CREST10 
e ACT  I11) demonstraram que intervenção percutânea é 
uma alternativa a intervenção cirúrgica tanto em pacientes 
sintomáticos, quanto nos assintomáticos. Por outro lado, 
o ensaio ICSS demonstrou um risco mais alto de acidente 
vascular cerebral após CAS em pacientes sintomáticos.12 
Paraskevas at  al.,13 compilaram dados de diversos registros 
do “mundo real” em uma análise sistemática e observou que 
procedimentos percutâneos resultaram em maiores taxas de 
acidente vascular cerebral e morte se comparados à CEA, 
embora com resultados conflitantes entre cada registro.13

Enquanto diversos estudos têm focado na comparação 
das duas modalidades de intervenção, a definição de 
tratamento médico ótimo (OMT) evoluiu e atualmente reduz 
o risco relativo de acidente vascular cerebral relacionado a 
aterosclerose extracraniana em torno de até 70%.1,2,10,14

É um desafio determinar a proporção risco-benefício 
entre CAS e CEA. Há trinta e quatro diretrizes internacionais 
a esse respeito, com uma variabilidade significativa quanto 
à escolha do procedimento de revascularização carotídea.15 
Esta análise tem por objetivo fornecer uma avaliação 
atualizada de risco-benefício através das diferentes opções 
de tratamento (CEA, CAS e OMT) para estenose carotídea 
sintomática e assintomática.

Métodos
Este artigo foi baseado numa análise de literatura realizada 

através de pesquisa online nos principais artigos e diretrizes 
publicados nos últimos 30 anos, com o propósito de avaliar 
a relação entre o risco e o benefício da revascularização 
carotídea. Devido às diferenças no processo de indexação nas 
bases de dados bibliográficas, optamos pela busca de termos 
livres, sem o uso de vocabulário controlado (descritores).

Resultados
Acidente vascular cerebral é a terceira causa de morte no 

mundo ocidental e a maior causa de deficiência neurológica 
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permanente.16 Cerca de 85% dos acidentes vasculares cerebrais 
são isquêmicos em origem e 80% dos acidentes vasculares 
cerebrais não-hemorrágicos afetam áreas cerebrais irrigadas 
pelas artérias carótidas. A maioria dos acidentes vasculares 
cerebrais ocorrem devido a embolia de lesões ateroscleróticas 
das artérias carótidas internas. Geralmente, elas ocorrem em 
placas carotídeas menores com menos de 50% de estenose 
considerada estenose não-cirúrgica. Os casos remanescentes 
são considerados placas estenóticas que devem ser avaliadas 
para tratamento cirúrgico.14

Evolução do Tratamento Médico Ótimo
Os principais estudos sobre a incidência de acidente 

vascular cerebral em pacientes com estenose cardíaca 
sintomática grave, sem revascularização carotídea, foram 
publicados no início da década de 1990.1-3 Naquela época, 
o acido acetilsalicílico era a pedra fundamental do OMT. 
No estudo de NASCET, a incidência de acidente vascular 
cerebral em dois anos ocorreu em 26% no grupo OMT, 
comparado a 9% no grupo CEA.1 Em 1995, O estudo de 
prevenção primária ACAS5 encontrou uma incidência 
muito mais baixa (17.5%) de acidente vascular cerebral de 
cinco anos em seu grupo OMT. Em 2004, o ACST7 relatou 
uma queda maior de risco de acidente vascular cerebral 
para 11,8% (2,4% anualmente), e quando os resultados de 
10 anos foram relatados, em 2010,17 houve uma redução 
ainda maior no grupo OMT (7,2% nos últimos cinco anos de 
acompanhamento). O ACST também mostrou que naqueles 
casos de acidente vascular cerebral com estenose carotídea 
ipsilateral grave não-tratada, o OMT reduziu o risco de 
acidente vascular cerebral em quase 70%, resultando em 
incidência anual de acidente vascular cerebral de 0,7% nos 
últimos cinco anos de acompanhamento17 (Tabela 1).

A redução do risco de acidente vascular cerebral foi 
acompanhada por uma grande redução na incidência de 
infarto do miocárdio durante o mesmo período, o que é 
amplamente atribuível à melhoria do OMT e controle dos 
fatores de risco.18

No Brasil, foi relatada uma redução de quase 30% na 
mortalidade por doença arterial coronariana aterosclerótica 
entre 1990 e 2009.19 Nos Estados unidos, as taxas de 
mortalidade devido a doença coronária caíram 38% e o número 
real de mortes diminuiu 22,9% nos entre 2003 e 2013.18

Estudos com inibidores da enzima conversora de 
angiotensina (inibidores da ECA) têm provado o benefício 
dessa classe de drogas no remodelamento ventricular, também 
mostrando uma redução de 20% e eventos cardiovasculares.20,21 
Uma meta-análise de mais de 30.000 pacientes demonstrou 

um efeito protetivo dos inibidores da ECA contra eventos 
isquêmicos, mesmo em pacientes sem disfunção ventricular.22 
Atualmente, diversas diretrizes reconhecem o papel dessas 
drogas na prevenção de doenças cardiovasculares.23-25

No entanto, o uso rotineiro de estatinas é considerado o 
maior de todos os marcos em OMT. Uma meta-análise de 
26 RCTs (mais de 170.000 indivíduos), publicado em 2010, 
demonstrou a eficácia e a segurança das estatinas, bem com 
a correlação entre a dose usada e o efeito protetivo.26

Dois ensaios clínicos randomizados relatados em 2016 
reforçaram essas descobertas. O estudo Efeito do Tratamento 
por Estatina na Modificação da Composição da Placa (Effect 
of Statin Treatment on Modifying Plaque Composition – 
STABLE, em inglês) testou rosuvastatina de alta dosagem 
através de um acompanhamento com imagem intravascular. 
Além de estabilizar a placa aterosclerótica, a rosuvastatina 
ainda induziu alguma reversão do processo aterosclerótico.27 
Um segundo estudo, redução do Colesterol em Pessoas de 
Risco Intermediário sem Doença Cardiovascular (Cholesterol 
Lowering in Intermediate-Risk Persons without Cardiovascular 
Disease – HOPE 3), demonstrou que o uso rotineiro de estatina 
em indivíduos em prevenção primaria com risco intermediário 
de doenças cardiovasculares resultou em redução nos 
desfechos, incluindo acidente vascular cerebral.28

Riscos e Benefícios da Intervenção
Diversas sociedades internacionais indicam intervenção 

carotídea em pacientes sintomáticos, com acidente vascular 
cerebral ipsilateral ou TIA dentro dos 6 meses anteriores, 
apresentando pelo menos 50% de estenose carotídea 
extracranial.15 Tendo em mente os grandes avanços em 
tratamento clínico das últimas décadas, as diretrizes mais 
importantes postulam que a intervenção apenas deveria ser 
realizada quando os riscos periprocedimentais foram menores 
do que 6%.15,29–31 (Tabela 2)

Em casos em que há estenose carotídea grave assintomática, 
a diretriz comum da American Heart Association e American 
Stroke Association para prevenção primária do acidente 
vascular cerebral, publicada em 2014,30 e a diretriz da 
Sociedade Européia de Cardiologia (European Society of 
Cardiology), publicada em 2017,31 recomendam que o risco 
periprocedimental seja inferior a 3% para um benefício líquido 
no processo de revascularização. (Tabela 3)

Os riscos associados à intervenção carotídea são 
heterogêneos, o que torna necessário separar os pacientes 
em subgrupos. (Tabela 4) O primeiro critério importante 
na definição desses subgrupos é a presença ou ausência de 
sintomas, definidos pela ocorrência de um acidente vascular 

Tabela 1 – Evolução de tratamento clínico23-24

Ensaio Ano de Publicação Incidência anual de AVC no grupo tratado clinicamente

ACAS5 1995 3,5%

ACST primeiros 5 anos6 2004 2,4%

ACST últimos 5 anos17 2010 1,4%

AVC: acidente vascular cerebral.
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Tabela 2 – Gestão de pacientes com estenose carotídea extracraniana sintomática23-24

Estenose Carotídea Recomendações (Classe e Nível de Evidência)* Risco Periprocedimental para manter o benefício clínico

< 50% OMT (IA)

50-59%
CEA + OMT (IIaB)

< 6%
CAS + OMT (IIbB)

60-69%
CEA + OMT (IIaB)

< 6%
CAS + OMT (IIbB)

70-99%
CEA + OMT (IA)

< 6%
CAS + OMT (IIaB)

Oclusão OMT (IA)

OMT: Terapia médica otimizada; CEA: endarterectomia carotídea, CAS: angioplastia e stent carotídeo. (Classes de Recomendação: I – O benefício é maior do que o risco 
e o tratamento/procedimento deve ser realizado ou administrado; IIa - O benefício é maior do que o risco, mas são necessários mais estudos, então é razoável realizar 
o procedimento ou administrar tratamento; IIb - O benefício é maior ou igual ao que o risco e o tratamento/procedimento pode ser considerado. Níveis de Evidência: 
A – Dados derivados de diversos ensaios clínicos randomizados ou meta-análises; B – Dados derivados de um único ensaio clínico randomizados ou múltiplos estudos 
não-randomizados.) * Para todos os pacientes: Quando o procedimento é indicado, a CAS apenas deve ser realizada se houver um risco alto para a CEA.

cerebral ou um ataque isquêmico transitório (TIA) dentro 
dos seis meses anteriores, afetando o território fornecido 
pela artéria carótida afetada.1 O segundo critério é baseado 
na definição de pacientes de alto risco para endarterectomia 
carotídea: insuficiência cardíaca congestiva, cardiopatia 
isquêmica, a necessidade de cirurgia cardíaca associada, 
doença pulmonar grave, oclusão da artéria carótida 
contralateral, paralisia do nervo laríngeo recorrente, restenose 
carotídea após procedimento, radioterapia cervical, cirurgias 
cervicais anteriores ou idade acima de 80 anos.32

Uma análise sistemática publicada em 2015 examinou as 
taxas de acidente vascular cerebral e morte após CAS e CEA 
em vinte e um registros internacionais, que conjuntamente 

representam mais de 1.500.000 procedimentos realizados 
entre 2008 e 2015.13 Em pacientes assintomáticos sem alto 
risco de endarterectomia, stent carotídeo apresentou um 
risco procedimental abaixo de 3% em 43% dos casos, e risco 
acima de 5% em 14% dos registros. Quanto a revascularização 
cirúrgica no mesmo grupo, 95% dos registros relataram riscos 
abaixo de 3% (Figura 1). No grupo de pacientes sintomáticos 
sem alto risco, 72% dos registros após angioplastia carotídea 
mostraram uma incidência de acidente vascular cerebral 
e morte em 30 dias acima de 6%. Por outro lado, apenas 
11% dos registros mostraram um risco acima de 6% entre os 
pacientes submetidos a endartectomia. (Figura 2) Apenas três 
dos vinte e um registros analisados relataram dados acerca 

Tabela 3 – Gestão de pacientes com estenose carotídea extracraniana assintomática23-24

Estenose Carotídea Recomendações (Classe e Nível de Evidência)* Risco Periprocedimental para manter o benefício clínico

< 60% OMT (IA)

60-69%
OMT (IA);

< 3%
CEA + OMT (IIaB) ou CAS + OMT (IIbB)

70-99%
OMT (IA)

< 3%
CEA + OMT (IIaB) ou CAS + OMT (IIbB)

Oclusão OMT (IA)

OMT: Terapia médica otimizada; CEA: endarterectomia carotídea, CAS: angioplastia e stent carotídeo. (Classes de Recomendação: I – O benefício é maior do que o risco 
e o tratamento/procedimento deve ser realizado ou administrado; IIa - O benefício é maior do que o risco, mas são necessários mais estudos, então é razoável realizar 
o procedimento ou administrar tratamento; IIb - O benefício é maior ou igual ao que o risco e o tratamento/procedimento pode ser considerado. Níveis de Evidência: 
A – Dados derivados de diversos ensaios clínicos randomizados ou meta-análises; B – Dados derivados de um único ensaio clínico randomizados ou múltiplos estudos 
não-randomizados.) * Para todos os pacientes: Quando o procedimento é indicado, a CAS apenas deve ser realizada se houver um risco alto para a CEA.

Tabela 4 – Subgrupos de Risco para Intervenção Carotídea

Subgrupo Definição

Sintomático Ocorrência de acidente vascular cerebral ou um ataque isquêmico transitório (TIA) dentro 
dos seis meses anteriores, afetando o território fornecido pela artéria carótida afetada.

Alto Risco de Endarterectomia Carotídea

Insuficiência cardíaca congestiva, cardiopatia isquêmica, necessidade de cirurgia cardíaca 
associada, doença pulmonar grave, oclusão da artéria carótida contralateral, paralisia do 
nervo laríngeo recorrente, reestenose carotídea pós-procedimento, radioterapia cervical, 

cirurgias cervicais prévias ou idade acima de 80 anos
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Figura 1 – Percentual de Registros com incidência abaixo de 3% de acidente vascular cerebral em 30 dias após intervenção carotídea assintomática. CAS: Angioplastia 
Carotídea e Stenting; CEA: Endarterectomia Carotídea. Paraskevas KI, Kalmykov EL, Naylor AR. Stroke/Death Rates Following Carotid Artery Stenting and Carotid 
Endarterectomy in Contemporary Administrative Dataset Registries: ASystematic Review. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2015;51(1):3-12.
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Figura 2 – Percentual de Registros com incidência abaixo de 6% de acidente vascular cerebral em 30 dias após intervenção carotídea sintomática. CAS: Angioplastia 
carotídea e stenting; CEA: endarterectomia carotídea. Paraskevas KI, Kalmykov EL, Naylor AR. Stroke/Death Rates Following Carotid Artery Stenting and Carotid 
Endarterectomy in Contemporary Administrative Dataset Registries: ASystematic Review. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2015;51(1):3-12.
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de pacientes sob alto risco para endarterectomia carotídea.  
Em um deles, a taxa de eventos foi acima de 3% em pacientes 
assintomáticos, tanto para CAS, quanto para CEA. No grupo 
de pacientes sintomáticos, todos os registros relataram taxas 
de acidente vascular cerebral e morte acima de 6% após 
CAS e dois registros mostraram taxas acima de 6% após 
endarterectomia carotídea.

Stent carotídeo: o efeito da idade e do operador
A população idosa geralmente apresenta tortuosidade 

vascular e uma grande carga de aterosclerose, características que 
aumentam as complicações após procedimentos de angioplastia. 
A idade tem sido associada a acidente vascular cerebral 
periprocedimental e morte após a CAS, a mesma descoberta 
não foi relatada após a CEA.33 Uma meta-análise de Cochrane de 
16 ensaios clínicos randomizados34 e uma sub‑análise do ensaio 
CREST35 descreveu uma associação de idade ≥ 70 anos e risco 
periprocedimental aumentado após a CAS. Uma meta-análise 
de quatro ensaios randomizados (EVA-3S, SPACE, ICSS e CREST) 
descobriu que o risco periprocedimental de acidente vascular 
cerebral ou morte após o CAS era de 3% para pacientes abaixo 
de 60 anos e 12% para aqueles acima de 70 anos, enquanto o 
risco de acidente vascular cerebral periprocedimental e morte 
permaneceu estável em 5% ao longo de todo o espectro etário 
no grupo da CEA.33

A possibilidade de que o operador seja um fator crucial 
para os bons resultados na intervenção percutânea carotídea 
foi levada em consideração no projeto dos protocolos de 
ensaios clínicos envolvendo CAS. Na tentativa de padronizar 
o grupo de operadores, o estudo EVA-3S8 incluiu apenas 
intervencionistas com, no mínimo, 12 angioplastias carotídeas 
realizadas anteriormente. O estudo SPACE9 exigiu um mínimo 
de vinte e cinco procedimentos anteriores. Apesar de a maioria 
dos estudos relatar o volume total de procedimentos realizados 
pelo operador, os poucos que foram especificamente 
direcionados para este argumento não foram capazes de 
mostrar uma associação entre uma experiência anterior do 
operador e taxas mais baixas de complicações.36-38

A análise combinada de três grandes ensaios randomizados 
(EVA-3S, SPACE e ICSS), publicado em 2012,39 mostrou 
diferenças grandes na incidência de morte ou acidente 
vascular cerebral quando os operadores foram estratificados 
por volume anual de procedimentos. Procedimentos realizados 
por operadores com, pelo menos, seis angioplastias carotídeas 
por ano tiveram uma incidência de acidente vascular cerebral e 
morte em 30 dias de 5,1%, enquanto procedimentos realizados 
por aqueles com três, ou menos, mostrou uma incidência 
de 10,1%. É importante observar que todos os operadores 
incluídos na análise já havia realizado um número mínimo de 
procedimentos, quer dizer, já haviam ultrapassado a curva de 
aprendizado. Ao contrário do volume anual, o volume total 
de procedimentos carotídeos realizados durante a vida do 
operador não teve associação com o aumento de complicações, 
como acidente vascular cerebral e morte, em conformidade 
com outros estudos publicados anteriormente.40

Revascularização de pacientes sintomáticos – um 
benefício sensível ao tempo

Os resultados dos principais estudos com pacientes sintomáticos 
demonstram que o maior benefício da intervenção ocorre nas 

primeiras semanas após o evento‑índice.41-43 Depois dos primeiros 
14 dias, há uma queda rápida no benefício da intervenção, e mais 
de 70% do efeito protetivo é visto dentro dos primeiros 30 dias; 
após dois anos, um paciente sintomático apresenta o mesmo nível 
de risco que um paciente assintomático.41-43

Entretanto, essa recomendação tem sido mal implementada, 
com menos de 20% se submetendo a revascularização dentro 
das duas semanas do início do acidente vascular cerebral ou do 
TIA.44 Uma iniciativa nacional dinamarquesa conseguiu aumentar 
o percentual da CEA dentro da janela de tempo recomendada, 
de 13% em 2007 para 47% em 2010.45 A prova da segurança do 
procedimento precoce é mais robusta para CEA do que para CAS, 
o que apresenta resultados conflitantes em diferentes estudos.46-48

A prevenção secundária para pacientes com grandes áreas 
isquêmicas  apresenta um questionável benefício clínico a longo 
prazo. Ainda, devido ao alto risco de hemorragia intracraniana 
quando se realiza a intervenção carotídea nas primeiras semanas 
após um grande acidente vascular cerebral, a intervenção é 
somente indicada em casos de acidente isquêmico temporário 
ou de acidentes vasculares cerebrais pequenos.49

Paciente com lesão carotídea assintomática severa
O estudo ACAS, publicado em 1995 mostrou que o risco 

ajustado de acidente vascular cerebral e morte associado à 
intervenção era de 2,3% com a endarterectomia, evitando 
59 acidentes vasculares cerebrais em cinco anos para cada 
1.000 procedimentos realizados. Apesar do risco cirúrgico 
bastante baixo, quando comparado ao observado fora de 
um ECR e mesmo com as antigas práticas farmacológicas, 
94% dos CEA eram desnecessários. Com um ajuste do risco 
periprocedimental para 0%, oitenta e dois acidentes vasculares 
cerebrais poderiam ser evitados a cada mil endarterectomias, 
mas ainda assim 92% dos pacientes estariam sendo submetidos 
a um procedimento sem benefícios. O mesmo princípio pode 
ser aplicado ao resultado de 10 anos do ACST que mostrou 
que, com uma redução do risco periprocedimental para 
0%, 74 acidentes vasculares cerebrais poderiam ser evitados 
a cada mil endarterectomias, o que significa que 93% dos 
procedimentos teriam sido desnecessários.17

Os grandes ensaios clínicos realizados atualmente têm 
sido limitados à comparação entre angioplastia carotídea 
e cirurgia. A falta de um grupo de terapia clínica no estudo 
ACT I, publicado em 2016, foi fortemente criticado.50 As novas 
edições dos estudos SPACE, SPACE-2 (ISRCTN78592017), e 
CREST, CREST-2 (NCT02089217), planejaram a inclusão de 
um terceiro grupo em terapia clínica, mas o estudo SPACE-2 
foi suspenso devido a uma taxa muito pequena de inclusões. 
Atualmente, o ensaio CREST-2 inclui mais de 780 dos 
2.480 pacientes referidos.

As diretrizes atuais da Sociedade Europeia de Cardiologia 
(European Society of Cardiology) para pacientes assintomáticos 
com lesões severas e um risco cirúrgico moderado recomendam 
endarterectomia (Classe IIa) na presença de características 
clínicas e/ou resultados de imagem que sugiram um risco 
aumentado de acidente vascular cerebral ipsilateral tardio. 
Deve ser avaliada a angioplastia (Classe IIa) para pacientes 
com alto risco para endarterectomia, desde que as taxas de 
morte ou acidente vascular cerebral periprocedimental sejam 
< 3% e a expectativa de vida dos pacientes seja maior do que 
cinco anos, para qualquer indivíduo nos grupos.31
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A população com estenose carotídea assintomática grave não 
é homogênea. Algumas linhas de pesquisa tentam identificar 
pacientes com risco mais alto através de estudos de imagem 
mais detalhados para localizar marcadores placas vulneráveis 
e microembolização.51,52 Isso permitiria uma revascularização 
carotídea mais rentável em pacientes atualmente classificados 
como assintomáticos.

Discussão
A presente análise se concentra na prevenção primária e 

secundária do acidente vascular cerebral isquêmico através 
de revascularização carotídea, o que poderia impactar 14% 
de todos os acidentes vasculares cerebrais.16

Os primeiros estudos sobre esse assunto foram publicados 
no início da década de 1990. Desde os anos 2000, os 
estudos têm focado na comparação entre angioplastia e 
endarterectomia carotídea, sem a inclusão de um grupo 
de terapia clínica para comparação. Neste período, tem 
havido melhorias significativas no tratamento clínico e uma 
melhora no controle dos fatores de risco. O uso de ácido 
acetilsalicílico para prevenção cardiovascular já era rotina 
décadas antes de ser observado um declínio nas taxas de 
eventos cardiovasculares, o que sugere que outras classes 
de drogas são responsáveis por essa mudança. Nas últimas 
décadas, diversos estudos têm mostrado o impacto das 
estatinas sobre os resultados cardiovasculares, com uma 
redução na incidência de até 50%.26 

Os dados analisados no presente estudo mostram que, 
para um benefício líquido do procedimento, a intervenção 
carotídea deve ser realizada apenas em casos de risco 
periprocedimental inferior a 6% em pacientes sintomáticos 
ou de 3% em pacientes assintomáticos. Uma análise 
sistemática publicada em 2015 mostrou que revascularização 
carotídea é mais eficiente em pacientes sintomáticos, mas 
é associada a uma maior incidência de morte e acidente 
vascular cerebral. Além disso, os resultados não mostraram 
uma tendência a resultados melhores após a realização de 
stent carotídeo entre 2008 e 2015, o que sugere que essa 
modalidade de intervenção, apesar de menos invasiva, 
possui maiores taxas de complicações mesmo em pacientes 
com alto risco cirúrgico.13

Dados relativos ao efeito do operador na CAS mostram que a 
experiência anterior é importante e pode influenciar na taxa de 
complicações sérias. Uma diferença de quase 100% na incidência 
dos resultados de 30 dias de acidente vascular cerebral e morte 
entre diferentes grupos de operadores já foi observado em 
ensaios clínicos.40 O volume anual de procedimentos carotídeos 
realizados pelo operador é o fator que melhor se correlacionou 
a taxas menores de complicações.40

A indicação para intervenção carotídea em pacientes 
sintomáticos mostrou um benefício maior nas primeiras 
semanas do evento. Nesse contexto, a diretriz comum da 
American Heart Association e da American Stroke Association 
para prevenção do acidente vascular cerebral em pacientes 
sintomáticos, publicada em 2014, recomenda como classe IIa 
que revascularização carotídea ocorra dentro de duas semanas 
do evento-índice, caso não haja nenhuma complicação 
que contraindique o procedimento.30 A diretriz de 2017 

da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC Guidelines on 
the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial Diseases, 
em colaboração com a Sociedade Europeia para Cirurgia 
Vascular), manteve essa recomendação.31

A indicação de intervenção carotídea ainda é questionável 
no caso de pacientes assintomáticos, uma vez que os 
estudos publicados até então mostram uma alta taxa de 
procedimentos desnecessários.53 Atualmente, alguns estudos 
tentam identificar pacientes assintomáticos com riscos mais 
altos que poderiam vir a se submeter a um procedimento de 
revascularização carotídea mais rentável.

Conclusão
A lesão grave da artéria carótida extracraniana é responsável 

por 14% de todos os acidentes vasculares cerebrais.  
A revascularização carotídea vem sendo realizada há mais de 
50 anos, e diversos estudos tem provado que a intervenção 
pode evitar esse desfecho, mas com risco não‑negligenciável 
de complicações graves. Mais recentemente, os procedimentos 
de angioplastia carotídea tem ampliado a escala de opções 
invasivas, mas não foi observada a redução estimada do risco 
periprocedimental. Além disso, a incidência aumentada de 
aterosclerose resultou em uma grande heterogeneidade de 
pacientes que são candidatos possíveis a endarterectomia 
ou a angioplastia, e a evolução de terapia farmacológica 
mudou a proporção do risco-benefício da intervenção em 
diversos casos de doença aterosclerótica. Com relação aos 
pacientes tratados com a melhor terapia médica atual, 
a intervenção carotídea apenas deveria ser realizada 
quando houver um risco periprocedimental documentado 
de menos de 6%, em pacientes sintomáticos. Apesar de 
diretrizes principais endossarem a intervenção em pacientes 
assintomáticos desde que o risco periprocedimental seja 
inferior a 3%, a magnitude restrita da prevenção absoluta de 
acidentes vasculares cerebrais coloca a intervenção carotídea 
como um procedimento questionável em uma população 
assintomática não-selecionada.
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