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Resumo

A doenga cerebrovascular extracraniana tem sido intensamente investigada em todo o mundo, sendo tema de suma
importancia para os cirurgioes vasculares. A presente Diretriz foi elaborada pela Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia
Vascular (SBACV) em sucessao a Diretriz de 2015. As doencas de etiologia ndo aterosclerdticas ndo foram incluidas nesse
documento. O objetivo desta Diretriz é congregar as evidéncias mais robustas nessa area para auxiliar os especialistas no
processo decisério do tratamento. Foi utilizada a metodologia AGREE Il e o sistema da Sociedade Europeia de Cardiologia para
as recomendagbdes e niveis de evidéncias. As recomendagdes foram graduadas de | a lll, e os niveis de evidéncia classificados
em A, B e C. A presente Diretriz foi dividida em 11 capitulos, que tratam dos varios aspectos da doenga cerebrovascular
extracraniana: diagnostico, tratamentos e complicagdes, de forma atualizada e com as recomendagdes propostas pela SBACV.

Palavras-chave: estenose carotidea; acidente vascular encefalico; diretrizes; endarterectomia de carétidas; doencas
das artérias carétidas; lesdes de artérias carotidas.

Abstract

Extracranial cerebrovascular disease has been the subject of intense research throughout the world, and is of paramount
importance for vascular surgeons. This guideline, written by the Brazilian Society of Angiology and Vascular Surgery (SBACV),
supersedes the 2015 guideline. Non-atherosclerotic carotid artery diseases were not included in this document. The purpose
of this guideline is to bring together the most robust evidence in thisarea in order to help specialists in the treatment decision-
making process. The AGREE Il methodology and the European Society of Cardiology system were used for recommendations
and levels of evidence. The recommendations were graded from | to lll, and levels of evidence were classified as A, B, or C.
This guideline is divided into 11 chapters dealing with the various aspects of extracranial cerebrovascular disease: diagnosis,
treatments and complications, based on up-to-date knowledge and the recommendations proposed by SBACV.
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INTRODUGAO E METODOLOGIA

A presente Diretriz para tratamento de pacientes
portadores da doenga cerebrovascular extracraniana
foi elaborada pela Sociedade Brasileira de Angiologia
e Cirurgia Vascular (SBACV) em sucessio a Diretriz
de 2015. As doengas de etiologia ndo ateroscleroticas,
com exce¢do das dissecc¢des (arterites, displasia
fibromuscular, dissec¢des e aneurismas) ndo foram
incluidas nesse documento. A presente Diretriz tem
o objetivo de congregar as evidéncias mais robustas
nessa area para auxiliar no processo decisorio do
tratamento. Para sua elaboracgdo, foi adotada a
metodologia AGREE II para produgao de diretrizes
e avalia¢do'?. O comité de trabalho para a producao
da Diretriz foi composto por membros titulares da
SBACYV com notério saber no tratamento das doencas
carotideas.

O comité de trabalho realizou reunides remotas para
revisdo do progresso do documento. As estratégias
de pesquisa para sele¢do dos trabalhos envolveram
a utilizacdo da plataforma MEDLINE até janeiro
de 2023. Apenas publicag¢des revisadas por pares
foram incluidas, seguindo o principio da piramide
de evidéncia. Estudos randomizados e metanalises
de estudos randomizados foram colocados no topo,
seguidos por estudos randomizados individuais ou
estudos grandes ndo randomizados, metanalises
de pequenos estudos ndo randomizados, estudos
observacionais, série de casos e estudos retrospectivos.
Opinides de especialista encontram-se na base da
pirdmide, enquanto relatos de casos foram excluidos.

O sistema da Sociedade Europeia de Cardiologia
foi utilizado no desenvolvimento das recomendagdes
e niveis de evidéncias. As classes foram graduadas de
I aIIl, sendo I a mais forte®. Os niveis de evidéncia
foram classificados em A, B e C, sendo A o maior.

Quadro 1. Classes de recomendacao.
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Foram designadas areas especificas para cada membro
do comité de trabalho desenvolver as recomendagoes,
sendo essas subsequentemente revisadas em colegiado
e classificadas por nivel de evidéncia.

Os Quadros 1 e 2 abaixo sumarizam as classes e
os niveis de evidéncias empregadas nestas Diretrizes.
O objetivo ¢ orientar o especialista em relagdo a
assuntos relacionados ao diagnoéstico e tratamento da
doenga cerebrovascular extracraniana sobre os quais
existam graus de recomendagao e niveis de evidéncia
incontestaveis a luz dos conhecimentos cientificos na
atualidade. Ha varias areas em que esses objetivos
ainda ndo foram atingidos, e talvez nunca o sejam.
Esses temas também serdo abordados sempre que
relevantes, e a situagao atual ressaltada neste texto.

PROPEDEUTICA CLINICA

O acidente vascular cerebral (AVC) € uma sindrome
neurologica de inicio stbito decorrente da interrupgao do
fluxo sanguineo em regido especifica do sistema nervoso
central, manifestando-se por disfungdo neurologica
focal stibita com duragao superior a 24 horas. O AVC
pode ocorrer por diversos mecanismos isolados ou
em conjunto. A classificagdo Trial of ORG 10172 in
Acute Stroke Treatment (TOAST) definiu cinco tipos
etiologicos de AVC: aterosclerose em grandes artérias,
oclusdo de pequenas artérias (lacunar), cardioembolico,
indeterminado e outras causas (pouco frequentes)*.

O ataque isquémico transitdrio (AIT) € definido como
ocorréncia de disfung¢do focal encefalica, retiniana ou
medular com menos de 24 horas de duragao, de etiologia
ndo traumatica’. Na aterosclerose de grandes artérias,
a isquemia pode ser decorrente da embolizagdo de
placas aterosclerdticas ou da oclusdo do vaso com efeito
hemodinamico. Os locais mais comuns de aterosclerose
sdo a bifurcacdo carotidea, a aorta e as artérias vertebrais.

Classe Indicagbes e definicao Recomendacio
| Consenso de que o procedimento/tratamento ¢é eficaz e Util E recomendavel
Il Condigdes para as quais ndo ha consenso acerca da eficacia utilidade do
procedimento/tratamento
lla A opinido favorece a indicagdo do procedimento/tratamento Deve ser considerado
115] A eficacia/utilidade do procedimento/tratamento é menos comprovada pela Pode eventualmente ser
experiéncia/opinido
m Consenso de que o procedimento/tratamento nao é eficaz ou util e que em Nao é recomendado e ndo deve ser
certos casos, pode gerar risco realizado
Quadro 2. Niveis de evidéncia.
Nivel Definicao
A Dados obtidos a partir de multiplos estudos randomizados de boa qualidade
B Dados obtidos de um unico estudo randomizado de boa qualidade ou de grandes estudos ndo randomizados
C Dados obtidos de estudos de séries de casos e/ou dados de registros, consensos e/ou opinido de especialistas
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Na etiologia cardioemboélica, as fontes podem ser de
alto risco, como a presenga de trombo intracardiaco,
fibrilagdo atrial (FA) e doenga valvar reumatica, e de
baixo risco, como forame oval patente, acinesia apical
e segmento hipocinético do ventriculo esquerdo.
Em nosso meio, deve-se pensar em doenca de Chagas
como causa de AVC cardioembdlico, caso haja historia
epidemiologica sugestiva. O infarto lacunar resulta da
oclusdo de pequenas artérias originadas das artérias
cerebrais médias, vertebrais, basilares ou vasos ramos
do poligono de Willis.

O exame neurologico deve ser objetivo, tendo em
vista a necessidade da rapida definicdo da conduta.
Duas escalas tém sido empregadas nas Diretrizes
mais recentemente publicadas: a National Institute of
Health Stroke Scale, mais completa e complexa, que ¢
empregada para quantificar o déficit neurologico, avaliar
o prognostico, determinar a localizagdo topografica e
facilitar a comunicacdo entre os profissionais de saude
(Quadro 3) e aescala de Rankin modificada (eRm), como
apresentado no Quadro 4, mais sintética e expedita®®.

METODOS DIAGNOSTICOS POR IMAGEM

A investigagdo por imagem dos pacientes com
estenose carotidea estd baseada em trés parametros
principais — identificar a localizagdo anatomica da
obstrugdo, definir o grau de reducdo luminal e as
caracteristicas da placa. As estenoses maiores e as
placas heterogéneas, volumosas e hipoecogénicas
se relacionam a maior risco de AVC®.

O eco-Doppler colorido (eDc) ¢ o exame de escolha
inicial para a investigacdo dos pacientes com suspeita
de estenose carotidea'”. Trata-se de método amplamente
disponivel, de baixo custo, que pode ser realizado
a beira do leito, sem necessidade de anestesia, sem
radiagdo ionizante ou de contraste venoso. Além disso,
sua acuracia e confiabilidade sdo elevadas quando
realizado por examinadores experientes e dentro dos
critérios ja estabelecidos na literatura: sensibilidade
de 85 a 92% e especificidade de 84%°!!.

As carétidas devem ser inicialmente estudadas pela
varredura em modo B. Ao se detectar uma placa, a
porcentagem de redugdo luminal e o lamen residual
devem ser medidos no corte transversal'2. A seguir, deve-se
identificar as placas vulneraveis ou instaveis, isto ¢, que
apresentam maior risco de eventos cerebrovasculares.
Para isso, analisam-se as caracteristicas da placa’®.
Recomenda-se que o local, extensdo, ecogenicidade,
textura, superficie, presenca de componentes moveis ¢ de
zona anecoica junto a capsula fibrotica sejam pesquisados
e descritos ao se encontrar placas significativas, isto €,
que promovam estenose maior que 50%'.

A ecogenicidade da placa ¢ dividida em trés tipos.
A mais escura, de aspecto similar ao do sangue, ¢
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denominada hipoecogénica ou ecolucente e composta
por lipidios, sangue ou trombos recentes. A isoecogénica
tem aparéncia proxima a musculatura, tem conteudo
fibroso. A hiperecogénica ¢ mais branca que o musculo
adjacente e é constituida por tecido fibroso mais denso.
Quando algumas dessas placas se tornam calcificadas,
¢ formada a sombra actistica, gerando uma faixa escura
naregido posterior a placa, formada pelo impedimento
de propagagio do ultrassom através do calcio. As placas
ainda sdo ditas homogéneas quando apresentam nivel de
ecos uniformes, ou heterogéneas, se compostas por ecos
de diferentes niveis'*. As placas podem ser agrupadas
em cinco tipos, de acordo com sua ecogenicidade ¢
consequente associagdo com eventos'’:

Tipo 1 - ecolucente e homogénea, com ou sem
capsula fibrosa definida — considerada de risco
moderado para eventos.

Tipo 2 - predominantemente ecolucente, com
areas ecogénicas inferiores a 50% do total da
placa — placa de maior instabilidade, portanto,
de maior risco.

Tipo 3 - predominantemente ecogénicas, com
area hiperecogénica superior a 50% da area
total da placa — risco entre o tipo 1 e 2.

Tipo 4 - uniformemente ecogénica.

Tipo 5 - calcificada, com sombra acustica.

As duas ultimas sdo consideradas estaveis e,
portanto, de menor risco.

Em relagdo a superficie, se as irregularidades forem
inferiores a 0,4 mm de profundidade, a placa ¢ classificada
como regular. E irregular quando a profundidade se situa
entre 0,4 ¢ 2,0 mm. As placas ulceradas apresentam
depressao maior que 2,0 mm. Porém, isso ndo ¢ suficiente:
deve-se observar ecos menos intensos no interior da
escavagdo quando comparados aos ecos obtidos na
superficie dos segmentos adjacentes da mesma placa.
Esse critério apresenta uma sensibilidade de 85,7%, ¢
uma especificidade de 81,3%'°.

Para quantificagdo do grau de estenose, porém, ¢
imprescindivel a avaliagdo das velocidades do fluxo nas
artérias carétidas. E muito importante que as mensuragdes
das velocidades sejam feitas com critérios técnicos
rigorosos: volume de amostra pequeno, posicionado no
centro do vaso, em paralelo a diregdo do fluxo e com
angulo, entre 45 ¢ 60° —idealmente < 60°'2. Os critérios
de velocidades comumente utilizados na pratica clinica
se encontram no Quadro 5%°.

Avelocidade de pico sistolico (VPS) possui a maior
acuracia na graduagdo das estenoses, sendo o critério
principal a ser observado. Os demais parametros sao
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Quadro 3. National Institutes of Health Stroke Scale — NIHSS®.
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Definigdo na escala

1a - Nivel de consciéncia

0 = Alerta; reponde com entusiasmo.

O investigador deve escolher uma resposta mesmo se uma avaliagéo
completa é prejudicada por obstaculos como um tubo orotraqueal, barreiras
de linguagem, trauma ou curativo orotraqueal. Um 3 é dado apenas se o
paciente ndo faz nenhum movimento (outro além de postura reflexa) em
resposta a estimulagdo dolorosa.

1= Na&o alerta, mas ao ser acordado por minima estimulagéo obedece,
responde ou reage.

2 = Ndo alerta, requer repetida estimulagdo ou estimulagao dolorosa para
realizar movimentos (ndo estereotipados).

3 = Responde somente com reflexo motor ou reagdes autonémicas, ou
totalmente irresponsivo, flacido e arreflexo.

1b. Perguntas de nivel de consciéncia

0 = Responde ambas as questdes corretamente.

O paciente é questionado sobre o més e sua idade.

1= Responde a uma questdo corretamente.

2 = Ndo responde a nenhuma questéo corretamente.

1c. Comandos de nivel de consciéncia

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.

O paciente é solicitado a abrir e fechar os olhos e entdo abrir e fechar a mao
ndo parética.

1 = Realiza uma tarefa corretamente.

2 = Ndo realiza nenhuma tarefa corretamente.

2. Motricidade ocular

0 = Normal.

Somente os movimentos oculares horizontais séo testados.

1 = Paresia do olhar conjugado.

2 = Desvio do olhar conjugado.

3. Campos visuais

0 = Normal.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Cegueira cortical

4. Paralisia facial

0 = Normal.

1= Paresia minima.

2 = Paresia/segmento inferior da face.

3 = Paresia/segmento superior e inferior da face.

5. Motor: membro superior

0 = Sem queda.

1= Queda, mas ndo atinge o leito.

2 = Forca contra a gravidade, mas ndo sustenta.

3 = Sem forga contra a gravidade, mas qualquer movimento minimo é
considerado.

4 = Sem movimento.

6. Motor: membro inferior

0 = Sem queda.

1 = Queda, mas no atinge o leito.

2 = Forca contra a gravidade, mas ndo sustenta.

3 = Sem forga contra a gravidade, mas qualquer movimento minimo é
considerado.

4 = Sem movimento

7. Ataxia apendicular

0 = Sem ataxia.

1 = Ataxia em membro superior ou inferior.

2 = Ataxia em membro superior ou inferior.

8. Sensibilidade dolorosa

0 = Normal.

1 = Déficit unilateral, mas reconhece estimulo.

2 = Paciente nio reconhece estimulo; coma ou déficit bilateral.

9. Linguagem

0 = Normal.

1 = Afasia leve a moderada (compreensivel).

2 = Afasia grave.

3 = Mudo, afasia global e coma.

10. Disartria

0 = Normal.

1 = Afasia leve a moderada.

2 = Grave, inteligivel ou mudo.

X = Entubado.

11. Extingdo/negligéncia

0 = Normal.

1 = Negligéncia ou extingdo em uma modalidade sensorial.

2 = Negligéncia em mais de uma modalidade sensorial.
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Quadro 4. Escala de Rankin modificada®’.
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Descrigao dos sintomas Defini¢ao na escala
Assintomatico. 0
Sem déficit significativo e apto a desempenhar quase todas as agoes. 1
Leve incapacidade. Incapaz de desempenhar algumas atividades que conseguia previamente, mas capaz de 5
suprir suas necessidades basicas sem auxilio.
Incapacidade moderada. Necessita de ajuda para suprir suas necessidades basicas, mas consegue caminhar sem 3
assisténcia.
Incapacidade moderada a grave. Incapacidade de andar sem ajuda, incapacidade de realizar suas necessidades 4
sem ajuda.
Incapacidade grave. Acamado, incontinente e demandando cuidados constantes de atengdo e de enfermagem.
Obito.

Quadro 5. Critérios de velocidades para quantificagdo do grau de estenose carotidea

1217

% NASCET? VPSP carétida interna VDFe carétida interna Razdo VPS interna/VPS St Mary’s VPS interna/
comum VDF comum
< 50% <125 0u < 140 < 40 <2 <8
50-59% > 125 0u > 140 40a69 2-3,1 8-10
60-69% 702100 3,2-4 11-13
70-79% > 230 > 100 >4 14-21
80-89% > 140 Entre4e5 22-19
>90 > 400 >5 > 30
Suboclusio Variavel Variavel Variavel
Ocluséo Sem fluxo N.A. N.A.

*porcentagem de estenose pelos correspondentes ao critério NASCET; "velocidade de pico sistolico; “velocidade diastolica final. Todas as velocidades em cm/seg.

uteis para confirmar e estratificar o estreitamento
estimado pela VPS.

Em relagdo as estenoses maiores que 50%, ha
uma tendéncia de se adotar valor de corte de VPS
mais alto (em torno de 140 cm/seg e ndo de 125 cm/
seg), de forma a melhorar a acuracia do método'®!°.
Além disso, Morales et al.?® demonstraram que a
avaliacdo da estenose através da VPS nos pacientes
com placas associadas a sombra acustica importante
mostrou baixa sensibilidade e discordancia em relagao
a angiotomografia computadorizada (ATC).

A angiografia com subtracdo digital ¢ o exame
de maior sensibilidade, especificidade e acuracia
na detec¢do da estenose carotidea acima de 95% de
estenose?!. No entanto, seu carater invasivo e o risco
associado de acidente vascular cerebral isquémico
(AVCI), confirmado no Asymptomatic Carotid Artery
Study (ACAS), aliado ao desenvolvimento dos métodos
ndo invasivos, restringiu a sua indicagao®'?.

Atualmente, a angiografia é reservada na investigagao
dos pacientes com suspeita de estenose carotidea que
ndo foi esclarecida por pelo menos dois métodos de
imagem ndo invasivos. Isso pode ser visto quando os
métodos apresentam resultados divergentes nos pacientes
com contraindicacao a determinado método — como
claustrofobia para a ressonancia magnética (RM) —
ou apresentam limita¢do técnica importante, como,

por exemplo, excesso de calcificagdo que impega
a propagacdo das ondas sonoras ou lesdes além do
angulo da mandibula. Além disso, deve ser oferecida
apenas aos pacientes com provavel beneficio de
revascularizagao, se detectada estenose significativa.

Recomendacgao 1

A angiografia com subtragao digital ¢ reservada
como exame pré-operatoério para pacientes que
apresentaram resultados discordantes em métodos
de imagem ndo invasivos (I/B)>'2,

A ATC ¢ considerada uma das modalidades de
imagem mais requisitada pelos cirurgides vasculares
em nosso meio. Trata-se de método muito disponivel,
de rapida aquisicdo e que permite visibilizagdes em
varios planos e projegdes e reconstrugdes multiplanares
e em trés dimensodes. Permite estudar a circulagao extra
e intracraniana, incluindo o arco adrtico e os troncos
supra-aorticos (TSAs). A mensuragdo da reducdo
luminal ¢ feita em analogia ao método angiografico e
de forma precisa. A sua sensibilidade para estenoses
graves —entre 70-99% de redugdo luminal — e oclusdo
¢ de 85% e 97%, e a especificidade, de 93% e 99%,
respectivamente. Nao permite avaliar com grande
precisdo a morfologia e caracteristicas da placa e tem
pouca resolugéo em placas muito calcificadas®. Além
disso, requer contraste iodado e radia¢do ionizante?.
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Dessa forma, ¢ usualmente realizada para confirmar
os achados do eDc. Além disso, permite definir o tipo
de arco adrtico, o trajeto ¢ a tortuosidade da artéria
a ser tratada, fatores importantes nos candidatos a
angioplastia de carotida. Também examina segmentos
arteriais inacessiveis ao ultrassom, como a circulagido
intracraniana.

A angiorressonancia magnética (ARM) é um método
de imagem nao invasivo, que ndo requer radiag@o
ionizante ou contraste iodado. Permite o estudo dos vasos
intratoracicos, cervicais e intracranianos em diversas
projegdes e reconstrugdes vasculares que podem ser
obtidas de seus dados. Pode também detectar lesdes do
parénquima cerebral. A sensibilidade e especificidade
para estenoses maiores que 70% ¢ a mesma do eDc*.
Tende, porém, a superestimar as lesdes moderadas e
as suboclusdes. Por outro lado, ¢ capaz de avaliar as
caracteristicas da placa: tanto do seu conteudo quanto
a superficie. Tem como desvantagem a longa durag@o
para a obtengao de estudos envolvendo o arco adrtico, a
circulagdo cervical e intracraniana (que na ATC demanda
segundos), ¢ ndo pode ser realizada em pacientes
com dispositivos implantaveis, tais como geradores
de marcapasso e desfibriladores. Alguns, mas ndo
todos os tipos de gadolinio (contraste paramagnético
utilizado na ARM), se associaram a fibrose sistémica
nefrogénica nos pacientes com clearance de creatinina
menor que 30 mL/min®. As indica¢des para a ARM
sdo semelhantes a da ATC — confirmar os achados do
eDc e estudar o arco aortico, os TSAs e a circulagdo
intracraniana.

Nao ha consenso em como avangar na investigagao
dos pacientes assintomaticos com estenose maior que
50% na carotida interna, detectados em estudo de eDc?.
De forma geral, quando os pacientes tém proposta de
intervencao, as lesdes detectadas devem ser confirmadas
por outro método de imagem. Os métodos mais utilizados
sdo a ATC ou a ARM®. Como permitem o estudo
do arco aodrtico, dos TSAs e dos ramos das artérias
intracranianas e do parénquima cerebral, auxiliam na
sele¢@o dos individuos que, mesmo assintomaticos,
tenham maior risco de AVCI ou de AIT, como sera
abordado em outras partes destas Diretrizes.

Ademais, permitem avaliar critérios anatdmicos, como
a altura da bifurcagdo, calcificagdo e tortuosidade do
arco aortico e das cardtidas internas. Todos esses fatores
anatomicos, aliados a historia clinica do paciente, sao
essenciais na escolha da melhor técnica de intervencao
— cirurgia convencional, angioplastia de cardtida
transfemoral ou transcarotidea. Como alternativa, os
pacientes candidatos a endarterectomia de carétida (EC)
podem ser submetidos a um segundo eDc, com outro
examinador, para que se confirme a presenca e grau da
estenose. No caso de exames discordantes em pacientes

Diretriz SBACV doenga cerebrovascular extracraniana 2023

com indicagdo de intervencao, um terceiro exame pode
ser realizado. Talvez essa seja uma das poucas indicagdes
de angiografia com subtragéo digital atualmente®.

Os exames de imagem apresentam a mesma
acuracia para individuos assintomaticos e pacientes
sintomaticos. No entanto, o tratamento invasivo do
AVC agudo vem se tornando cada vez mais frequente®.
Os pacientes com déficit neurologico agudo secundario
a AVCI se beneficiam da trombolise venosa quando
realizada em até 4,5 horas do primeiro sintoma®.
Ja aqueles com AVCI entre 4,5 e 24 horas podem ser
candidatos a trombectomia mecanica. Para isso, €
necessario a avaliagdo da extensao da isquemia além
da presenga de oclusao da carodtida interna, da artéria
cerebral média (ACM) ou ramos ou da artéria cerebral
anterior. Condigdo essencial de ambas as intervengoes
¢ a exclusdo de hemorragia®. Dessa forma, pacientes
com suspeita de AVC devem ser submetidos de forma
imediata a exame de imagem do encéfalo®.

Atomografia computadorizada (TC) de encéfalo sem
contraste ¢ o0 método de imagem mais disponivel em
nosso meio. Apresenta baixa sensibilidade para detectar
lesdo isquémica precoce —por volta de 64% nas primeiras
6 horas. Exclui, porém, com seguranga, a presenca
de hemorragia. Assim, ¢ suficiente para se indicar a
trombolise?. Hoje em dia, a maioria dos pacientes com
isquemia cerebral aguda ¢ submetida a TC de encéfalo
e A ATC. Esta, além de permitir o estudo da circulacao
cerebral intra e extracraniana, permite a realizagdo da
TC de perfusdo (TCP). A TCP avalia a perfusdo do
parénquima cerebral através de software especifico.
Assim, permite delimitar a extensdo do infarto cerebral
¢ a presenca ¢ extensdo da area de penumbra — tecido
cerebral potencialmente viavel se novamente irrigado.
A ATC e a TCP permitem a selegdo dos pacientes com
indicagdo de trombectomia mecanica®.

A RM de encéfalo apresenta alta acuracia para
a detec¢do do AVC precoce, hemorragia recente ¢
antiga. Entretanto, ¢ pouco disponivel, de maior
complexidade técnica de execugao e analise e requer
mais tempo de realiza¢do. A RM pode ser associada
a ARM e a RM de difusao e perfusdo, estas duas
sequéncias especificas de obten¢do de imagem?’. AARM
estuda a circulag@o cerebral intra e extracraniana,
confirmando, por exemplo, a presenga de oclusdo
de grandes artérias, critério imprescindivel para a
trombectomia mecanica. A RM de difusdo demonstra
a area de infarto cerebral. A RM de perfusdo mostra
a area de penumbra. A trombectomia mecanica esta
indicada quando ha um mismatch (discordancia) entre
a area de infarto e a area de penumbra na imagem,
ou entre o quadro clinico e a area de infarto — déficit
neuroldgico maior que o previsto para o tamanho do
infarto cerebral®.
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Uma pergunta surge com frequéncia no manejo
dos pacientes com doenga cerebrovascular de origem
extracraniana: quais métodos de imagem sao necessarios
para se indicar uma EC, e a mesma indagagdo ¢ comum
em relagdo a angioplastia com implante de stent
(ACS). Como regra geral, deve haver dois exames
concordantes, ou seja, que demonstrem obstrugdes
similares: um exame de eDc das artérias carétidas e
vertebrais, associado a uma ATC, ou eventualmente
uma ARM. Na impossibilidade de realizacdo de um
exame contrastado, pode-se solicitar um segundo eDc
realizado por outro examinador. Pacientes com sintomas
devem ter estudo do parénquima cerebral realizado.

TERAPIA CLINICA OTIMIZADA

Introducao

Todos os portadores de doenga carotidea, com
ou sem indicacdo de intervengdo cirirgica, sdo
beneficiados pela otimizagdo do seu tratamento
clinico. A terapia clinica otimizada consiste em trés
elementos principais: 1 - adogdo de habitos saudaveis
alimentares e de atividade fisica; 2 - controle das
comorbidades e fatores de risco; e 3 - otimizagdo da
terapia antitrombotica e hipolipemiante. Tais medidas
sdo necessarias em todas as fases da abordagem da
doenga carotidea, desde o seu imediato diagndstico até
o periodo pds-operatorio tardio, uma vez que o paciente
sera sempre um portador de doenga aterosclerotica.

Mudancga de habitos e controle de fatores de
risco

E notdria a necessidade, bem como a contribuigdo
positiva, da adogéo de habitos saudaveis de alimentagio e
atividade fisica no controle das doencas cardiovasculares em
geral. A obesidade ¢ fator de risco para o desenvolvimento
de doenca aterosclerdtica, podendo contribuir para o
desenvolvimento precoce da doenga carotidea®. Para os
portadores de doenca aterosclerdtica em geral, a adogao
de dietas caloricamente balanceadas, ricas em vegetais e
graos integrais, evitando alimentos ultraprocessados, com
sodio em excesso, embutidos e carboidratos de absor¢ao
rapida, resulta em melhora dos indicadores laboratoriais
e de qualidade de vida e na reducao de eventos mérbidos
cardiovasculares®®**!. A frequéncia com que individuos
realizam atividades fisicas ¢ diretamente proporcional
a redugdo do risco de doenga cardiovascular em geral,
e doenga carotidea em especial®2.

O tabagismo esta associado tanto a doenga carotidea
em si como ao risco aumentado de AVCI, com aumento
do risco relativo em quase 10 vezes para este ultimo.
Aredugdo ou abandono do habito tabagico ¢ primordial
na prevengao da evolugdo da estenose carotidea e de
seus eventos embolicos®*. Cerca de 77% dos pacientes
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que apresentam um primeiro episddio de AVC sdo
hipertensos*. O controle da pressdo arterial (PA)
apresenta correlacdo diretamente proporcional a
redugdo da incidéncia e do risco pessoal de AVCs®.
O controle da hipertensao arterial deve ser visto como
elemento essencial na abordagem clinica da doenga
carotidea e segue diretrizes especificas®’.

Recomendacgao 2.1

Em pacientes com estenose da artéria carotida
interna (ACI), recomendam-se agdes proativas de
orientagao de habitos alimentares saudaveis, atividade
fisica compativel com as limitagdes do paciente
e, quando aplicaveis, perda ponderal, cessa¢do do
tabagismo e controle da hipertenséo arterial (I/B)**3.

Antiagregacao na doenga carotidea
assintomatica

Os beneficios da terapia antitrombotica, em
particular a terapia antiagregante, na reducgéo de eventos
cardiovasculares em pacientes com doenga cardiovascular
aterosclerotica estabelecida (coronariopatia, doenca
cerebrovascular, doenca arterial periférica [DAP]) foram
estabelecidos hd mais de 1/4 de século®. No entanto, o
volume de evidéncias cientificas especificas a terapia
antitrombotica, especificamente em portadores de
doenca carotidea assintomatica, ainda ¢ limitado.
Um ensaio clinico randomizado comparando o uso
de acido acetilsalicilico (AAS) ¢ placebo falhou em
identificar beneficios daquela terapia®. J4 um estudo
observacional de pacientes com estenose assintomatica
maior que 70% identificou expressivo beneficio da
terapia de antiagregacio plaquetaria®. Adicionalmente,
por se tratar de uma populacao na qual a presenca de
doenca aterosclerotica em outros sitios (coronariopatia,
DAP) ¢ frequente, a antiagregacdo plaquetaria deve ser
considerada para pacientes com tolerancia a medica¢do*'.

Recomendacao 2.2

Em pacientes com estenose da ACI assintomatica,
deve-se considerar antiagregagdo com AAS em
baixas doses (81 a 325 mg/d) sobre outras estratégias
antitromboticas ou nao uso de antiagregantes plaquetarios
(AAP) (ITa/C)*41.

Dupla terapia antitrombotica na doenga
carotidea assintomatica

A estratégia de dupla terapia antitrombotica (DTAT),
com uso de AAP e anticoagulante direto, composta por
AAS 100 mg ao dia associada a rivaroxabana 2,5 mg duas
vezes ao dia, para portadores de doenca cardiovascular
estavel foi investigada no ensaio clinico COMPASS*.
O subestudo COMPASS-PAD* ¢ uma analise de
7.470 pacientes do estudo geral, portadores de DAP ¢/
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ou doenga carotidea®. Nesse grupo, a DTAT resultou
em redugdo de 28% (1C95% 0,57-0,90; p <0.004) dos
eventos de desfecho principal de morte cardiovascular,
infarto agudo do miocérdio (IAM), AVC (EAG), com
redugdo especifica de 46% nos AVCls de todas as causas
(IC95% 0,33-0,87). Por outro lado, houve aumento
de 1,61 vezes na incidéncia de sangramentos maiores
nos usuarios de DTAT (IC95% 1,12-2,31; p < 0.008),
0 que demanda uma andlise parcimoniosa do risco de
sangramento na indicagdo da DTAT*#,

A analise exclusiva dos resultados dos 1.919 pacientes
que apresentavam estenose carotidea maior que
50% falhou em apresentar beneficios especificos de
reducdo de EAG para este grupo, embora a incidéncia
de sangramentos maiores tenha sido similar para
os grupos com ou sem adicdo de rivaroxabana.
Uma subandlise do estudo COMPASS ndo conseguiu
identificar reducdo especifica na incidéncia de AVCI
associados a doenga carotidea com a DTAT, embora
aincidéncia geral de AVCs tenha reduzido com o seu
uso*. Assim, ainda que ndo tenha sido comprovado
o beneficio especifico da DTAT para pacientes com
doenga carotidea isolada, seu uso pode ser considerado
na presenca de outras comorbidades cardiovasculares
associadas a doenca carotidea em pacientes com baixo
risco de sangramento.

Recomendagao 2.3

Em pacientes com estenose da ACI assintomatica
com outras comorbidades cardiovasculares (doenga
coronariana, DAP) e baixo risco de sangramento,
pode ser considerada a estratégia de dupla terapia
antitrombotica, com rivaroxabana 2,5 mg a cada
12 horas mais AAS 100 mg ao dia (ITb/B)*#.

Terapia hipolipemiante na doenga carotidea
assintomatica

Aterapia hipolipemiante com estatinas em portadores
de doenga cardiovascular deve ser considerada mesmo
quando os niveis séricos de LDL-colesterol (LDL-c)
estdo dentro do alvo®. As estatinas foram associadas a
redugdo de AVCI em pacientes com risco aumentado
de eventos cardiovasculares e doenga carotidea, mesmo
em pacientes sem dislipidemia severa***’. Ha evidéncias
suficientes que comprovam os beneficios de redugado
de eventos em portadores de doencas cardiovasculares
tratados cronicamente com terapia hipolipemiante com
estatinas associadas ou nao a inibidores da absorcao
intestinal do colesterol (ezetimiba, principalmente)*$4.
Apesar da auséncia de estudos clinicos prospectivos
investigando o impacto da terapia hipolipemiante
exclusivamente em portadores de doengas carotideas,
dados de estudos menos especificos sdo suficientes
para a recomendagdo do seu uso.
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Recomendacao 2.4

Em pacientes com estenose da ACI assintomatica,
recomenda-se terapia hipolipemiante com estatina
associada ou ndo a ezetimiba na prevencao de eventos
cardiovasculares (IAM, AVC, morte cardiovascular)
(I/B)os,

Pacientes com dislipidemia severa ¢ doenga
cardiovascular devem ter metas de redugdo do LDL-c
claras, pois a persisténcia de valores altos mantém o
individuo em risco aumentado para eventos cardiovasculares
graves. Na auséncia de reducdo efetiva do LDL-c,
mesmo diante da terapia otimizada com estatinas
e ezetimiba ou quando ocorrem efeitos colaterais
importantes com seu uso, outras estratégias devem
ser consideradas. Estudos prospectivos randomizados
controlados foram realizados com dois anticorpos
monoclonais inibidores da PCSK9 (do inglés Proprotein
Convertase Subtilisin/Kexin type 9), o evolocumab e o
alirocumab. Ambos demonstraram reduc¢do das taxas de
desfechos combinados de morte cardiovascular, AVCI,
IAM, revascularizagdo miocardica ou hospitalizacdo
por angina. O evolocumab reduziu os desfechos
combinados em 15% (IC95% 0,79-0,92; p < 0.001);
enquanto o alirocumab apresentou uma reducao de
3,3% para 1,7% (I1C95% 0,31-0,90; p = 0,02), com
razdo de risco de 0,52, A redugdo especifica de
AVCI foi de 25% nos usuarios de evolocumab (IC95%
0,62-0,92; p < 0.005)%".

Assim, em pacientes com doenga carotidea e
dislipidemia ndo responsiva a terapia hipolipemiante
classica com estatinas/ezetimiba deve ser considerado o
uso em associagdo de drogas inibidoras da PCSK-9%-52,

Recomendagao 2.5

Em pacientes com estenose da ACI assintomatica e
dislipidemia ndo responsiva a terapia convencional com
estatinas isoladas ou associadas a ezetimiba, o uso de
inibidores da PCSK9 deve ser considerado (I1a/C)*-52.

- Nota sobre o uso de inibidores de bomba de
protons (IBP) e suas possiveis interagdes com
AAPs: 0 uso de AAPs, sob a forma de mono
ou dupla terapia, eleva o risco de sangramento
gastrointestinal, particularmente em pacientes
mais suscetiveis®**4. No entanto, ha evidéncias,
por vezes conflitantes, de que os IBPs usados
como protetores gastricos podem apresentar
acdes inibitdrias sobre AAPs. Dois estudos
retrospectivos observaram que o uso de IBPs
foi associado a maior incidéncia de eventos
cardiovasculares em pacientes com historia
de sindrome coronariana aguda recente, o que
supostamente esteve associado a redugdo da
efetividade plaquetaria do clopidogrel e AAS’56,
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Em investigacdo prospectiva de individuos
saudaveis nao se observou redugdo da acdo
do clopidogrel sobre a agregagdo plaquetaria
quando utilizado em concomitancia com as
drogas pantoprazol, omeprazol, rabeprazol,
esomeprazol, lansoprazol ou dexlansoprazol®’.

A presenga de polimorfismo do citocromo
CYP2C19*2 e CYP2C19*3 esta associada a redugao
da metabolizagdo dos IBPs e também a eficécia direta
do clopidogrel®. No entanto, em pacientes submetidos
a dupla terapia antiagregante, o uso de pantoprazol
ndo interferiu no efeito antiplaquetario, mesmo na
presenga de polimorfismo do citocromo CYP2C19%.

Assim, para pacientes sob antiagregagio plaquetaria
que necessitem o uso de farmacos protetores gastricos,
deve-se considerar adequadamente tanto a escolha
do AAP quanto do protetor gastrico em questio, com
preferéncia pelo pantoprazol, ou, quando esse nao ¢
toleravel, por antagonistas do receptor H, (ranitidina,
famotidina).

DOENGA CAROTIDEA ASSINTOMATICA

Os AVCs sdo a segunda causa de mortalidade e a
terceira de invalidez, mundialmente. A incidéncia é
elevada — 12,2 milhdes AVCs/ano, ocorrendo um AVC
a cada 3 segundos. Esses nimeros cresceram 50% nos
ultimos 17 anos, especialmente nos paises de baixa renda,
com tendéncia desastrosa de afetar pacientes mais jovens
(63% abaixo de 70 anos). Os AVClIs correspondem a
80-85% de todos os eventos, e cerca de 25% deles estao
relacionados a doenca das carétidas cervicais, o que torna
evidente a pressdo exercida sobre os sistemas de saude
bem como a relevancia de se desenvolver estratégias
para reduzir o impacto social — a maior parte desses
AVClIs poderia ser evitada com mudanga de habito e
controle de doencas metabolicas®.

Apesar do grande niimero de trabalhos, sobretudo
de diretrizes, publicados recentemente, algumas
questdes permanecem com respostas discordantes,
especialmente no que se refere ao melhor manejo para
uma estenose carotidea assintomatica. A adocdo de
um grupo de medidas clinicas rigorosas (controle de
hipertenséo arterial [HAS] e de dislipidemia, abandonar
o fumo, adotar dietas adequadas e atividade fisica)
¢ mandatéria e modificou o tratamento da doenca
carotidea assintomatica, levando a uma reducéo das
taxas de AVCI; no entanto, ha evidéncias de que essas
medidas ndo sdo suficientes para evitar a ocorréncia
de AVCI em todos os individuos. Esta claro que nem
todos apresentam o mesmo risco de AVCI ao longo
do tempo, e que uma EC profilatica pode ser benéfica.
Da mesma forma, muito se discute a respeito do papel
da ACS e de novas tecnologias em curso.
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Esta Diretriz tem o objetivo de identificar e discutir
as questdes mais relevantes sobre doenca carotidea,
bem como elaborar recomendagdes para auxiliar os
especialistas em sua pratica clinica. As seguintes
questdes foram formuladas:

e Rastreamento para estenose carotidea assintomatica:
quando realizar?

e Quais medidas clinicas adotar no tratamento da
estenose carotidea assintomatica?

e Quais fatores elevam o risco de AVCI em
individuos com estenose carotidea assintomatica
sob tratamento clinico?

e Quando e como revascularizar uma estenose
carotidea assintomatica?

Rastreamento para estenose carotidea
assintomatica: quando realizar?

A utilidade do rastreamento populacional
fundamenta-se na capacidade de identificar uma
estenose carotidea grave e tomar medidas para,
eventualmente, mudar o curso da doenca e prevenir
uma isquemia cerebral. O custo-beneficio de se
realizar exames para detectar uma estenose carotidea
depende da prevaléncia de lesdes que demandem
tratamento em determinada populagdo. Devido a
uma prevaléncia baixa, menor que 5% de estenoses
carotideas significativas na populacdo geral®,
ha uma unanimidade de conduta entre todas as
recomendagdes mais recentes sobre doenga carotidea:
ndo se recomenda rastreamento na populacdo
geral>%29 Este parece justificavel nos subgrupos
onde a prevaléncia de estenose ultrapassa 20%°!.
No entanto, identificar portadores de estenose carotidea
¢ uma oportunidade de estimular a aderéncia do
paciente ao tratamento clinico otimizado (TCO) e
atuar mais efetivamente sobre os fatores de risco,
contribuindo para redugdo da morbimortalidade
cardiovascular. Em algumas populagdes especificas,
com multiplos fatores de risco para aterosclerose,
aprevaléncia de doenga carotidea assintomatica se
eleva de maneira relevante, justificando a pesquisa.
Sao consideradas populagdes de risco para doenga
carotidea os portadores de HAS, doenga arterial
coronariana, DAP, hipercolesterolemia, diabetes melito
(DM), insuficiéncia renal cronica, sopro cervical,
infartos silenciosos em exame de neuroimagem,
os tabagistas e aqueles com antecedente familiar
de primeiro grau de isquemia cerebral. A presenga
de dois, trés ou quatro fatores de risco cleva a
prevaléncia de estenose carotidea > 50%, de 2%
para respectivamente 14%, 16% e 67%°%-5.
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Considerando que o rastreamento somente ¢
plausivel na presenga de um teste confiavel, o eDc ¢
perfeitamente adequado. E o método mais utilizado
para identificar lesdes carotideas assintomaticas
extracranianas, com sensibilidade e especificidade
de 94% e 92%, respectivamente, para estenoses de
60-99% de obstrucdo, embora a sua acuracia seja
examinador dependente®. Quando se tem a intengdo
de tratar lesGes assintomaticas, o exame também pode
ser util para o acompanhamento de estenoses > 50%
a cada 6 a 12 meses, com o propoésito de identificar
progresséo do grau de estenose®.

Recomendacgao 3.1.1

O rastreamento populacional de doenga carotidea
assintomatica nao ¢ recomendado para a populagdo
geral (1/B)".

Recomendagao 3.1.2
O rastreamento populacional de doenca carotidea
assintomatica deve ser recomendado em individuos
com mais de 55 anos que apresentem os seguintes
fatores de risco para aterosclerose (I1b/C)°168:
HAS;
DAP;
doenga obstrutiva coronariana;

tabagismo;

DM;
insuficiéncia renal cronica;

1.

2.

3.

4.

5. hipercolesterolemia;
6.

7.

8. sopro cervical;

9.

infartos silenciosos em exame de neuroimagem;

10. antecedente familiar de primeiro grau.

Recomendagao 3.1.3

O exame de escolha para rastreamento de doenga
carotidea assintomatica ¢ o eco-Doppler (I/B)!0:6466,

Recomendagao 3.1.4

Recomenda-se a realizacdo de eco-Doppler de
carotidas a cada 6-12 meses para estenoses assintomaticas
> 50%. Opinido de painel de especialistas™®.

Recomendagao 3.2

O rastreamento de doenca carotidea por meio de
eco-Doppler deve ser considerado em individuos com
mais de 55 anos que apresentem fatores de risco para
aterosclerose (I1Ib/C)!0:61:64:66:68
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Quais medidas clinicas adotar no tratamento
da estenose carotidea assintomatica?

O TCO para a doenga carotidea obstrutiva ganhou
grande projecdo nas ultimas duas décadas, ao ponto
de colocar em xeque um dos procedimentos cirtirgicos
mais realizados ao redor do mundo: a revascularizagiao
carotidea. Trouxe a tona a ideia de que o TCO teria
mudado radicalmente a historia natural da doenga da
bifurcagdo carotidea e de que qualquer intervencao
em um paciente assintomatico poderia ser considerada
obsoleta ou até mesmo prejudicial. No entanto, o
TCO, embora tenha amenizado o impacto da doenga
aterosclerdtica, de forma global, ainda apresenta
deficiéncias em varios aspectos®.

De eficacia inquestionavel, o TCO deve ser
implementado em todos os portadores de estenose
carotidea, sintomaticos ou assintomaticos,
independentemente de serem submetidos a algum
tipo de intervengdo, com beneficios claros quanto
a reducdo de isquemia cerebral e de mortalidade
cardiovascular. Embora o alvo final do tratamento
clinico, nesse caso, seja a prevengdo da isquemia
cerebral, seu impacto na redugdo de mortalidade
cardiovascular ¢ ainda mais relevante*’. O TCO, como
peca chave no tratamento da doenga carotidea, deve
reunir mudangas no estilo de vida, controle rigoroso
dos fatores de risco e terapias farmacoldgicas, cuja
relevancia vamos discutir a seguir.

Controle dos fatores de risco

As mudangas de estilo de vida e consequentemente
melhor controle dos fatores de risco para doenca
cardiovascular sdo, com frequéncia, subestimadas
tanto pelo paciente quanto pelo médico. Talvez por
ser a etapa mais dificil de se obter sucesso, pela
necessidade de esforgo excessivo de ambas as partes.

O tabagismo, por exemplo, dobra a chance de um
individuo ter estenose carotidea acima de 50% e aumenta
de 2 a 6 vezes a chance de se ter um AVCI, quando
comparamos as taxas em ndao fumante*>*°, O monoxido
de carbono e o tiocianato, entre outras substancias
contidos no tabaco, promovem disfunc¢ao endotelial,
reducdo do HDL-colesterol, aumento dos triglicérides
e do LDL-c, além de ativar plaquetas e promover um
estado protrombdtico. O tabaco também € responsavel
por reduzir os efeitos benéficos das estatinas, promover
vasoconstrigao e acelerar a aterosclerose, relacionando-se
a ocorréncia de progressdo de placa. O fumo passivo ¢
o consumo de outras substancias, como maconha, 30
igualmente prejudiciais. Devemos ndo somente orientar
0 paciente a cessar o consumo de cigarros, mas também
providenciarmos assisténcia para isso, indicando um
especialista ou prescrevendo medicamentos disponiveis
e sabidamente eficazes, como os substitutos nao toxicos
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da nicotina em forma de adesivos e gomas, por exemplo.
Ainda mais eficientes s3o os medicamentos que agem
no receptor da nicotina, como a bupropiona ou a
vareniclina. O uso de bupropiona dobra a chance de um
paciente parar de fumar, ¢ a vareniclina ¢ considerada
ainda mais eficaz*>®.

A obesidade promove alteragdes da complacéncia
arterial. Esse endurecimento da parede das artérias esta
relacionado com disfunc¢do do endotélio e das células
musculares lisas da parede do vaso, com aumento da
resisténcia periférica a insulina e elevagao de taxas de
colesterol e peptideo C nos obesos. Essas caracteristicas
correlacionam-se com aumento de risco cardiovascular
de forma global. Um marcador objetivo dos efeitos
da obesidade ¢ o espessamento médio intimal medido
na carotida comum e classicamente associado a um
elevado risco de AVC e doenga cardiovascular®'.

A realizagdo de qualquer atividade fisica reduz a
chance em 20% de se ter uma estenose carotidea, e
a maior frequéncia do exercicio se correlaciona com
a redugdo ainda maior de risco. Todo paciente com
estenose carotidea deve receber recomendagido de
fazer no minimo 30 minutos de exercicio ao dia, de
moderada intensidade, de forma que ndo fique mais
de 2 dias consecutivos sem atividade fisica®’. Outra
mudanca de grande impacto no tratamento clinico da
doenga carotidea esta relacionada com a dieta. A dieta
mediterranea a base de vegetais, frutas, graos, azeite
de oliva, com pouco leite e peixe e pouquissima carne
vermelha, permitindo um consumo baixo a moderado
de 4lcool em forma de vinho, é a mais recomendada®.

Em relagdo ao controle dos fatores de risco, a HAS
provavelmente ¢ o fator mais impactante na elevagao
de risco de AVC, seja isquémico ou hemorragico.
Setenta e sete por cento dos pacientes com algum
tipo de AVC sao portadores de HAS, e este também ¢
fator de risco para ocorréncia de estenose carotidea’.
O mais importante ¢ que a HAS é um fator de risco
modificavel, ou seja, temos medidas eficazes para reduzir
a PA, aliadas as mudangas do estilo de vida. A cada
2 mmHg que reduzimos na medida da PA observamos
uma reducao de risco (RR) de AVC de 25%. Nao ha
estudos clinicos randomizados que tenham avaliado
o efeito dos anti-hipertensivos em individuos com
estenose carotidea assintomatica, mas o que se sabe
de outros estudos, desenhados para individuos sem
historia de doenga vascular, ¢ que a RR de AVC chega
a45% com o controle da pressdo, redugdo diretamente
influenciada pela redugio da pressdo sistolica’'.

E provavel que 0 DM seja o fator de risco modificavel
mais negligenciado por médicos e pacientes, dada
a dificuldade de manter controle glicémico estrito.
Dezesseis por cento dos pacientes diabéticos acima de
65 anos morrem de AVC. Existe uma associac¢do de

Diretriz SBACV doenga cerebrovascular extracraniana 2023

aumento de risco de ocorréncia de estenose carotidea nos
diabéticos, e devemos encorajar o controle glicémico®.

Antiagregantes e estatinas

Nas ultimas duas décadas, houve grande aumento
no uso dos medicamentos que hoje consideramos
como pilares no tratamento da aterosclerose: AAP,
anti-hipertensivos, betabloqueadores e, especialmente,
as estatinas. Essa pratica resultou em evidente RR de
AVC e de mortalidade cardiovascular®.

Aantiagregacdo plaquetaria ¢ um fator independente
na reducao de AITs e AVC ipsilateral a uma estenose
carotidea. No entanto, o seu beneficio é ainda maior
na redugdo de mortalidade por IAM, ja que mais de
2/3 dos portadores de estenose carotidea assintomatica
apresentam doenga obstrutiva coronariana associada.
O AAS em baixas doses (75 a 325 mg/dia), além de reduzir
amortalidade cardiovascular, melhora o progndstico do
AVC quando ele ocorre. Nao ha beneficio comprovado
para dupla antiagregacao plaquetaria nos individuos
assintomaticos, ¢ o clopidogrel deve ser reservado
como monoterapia para casos de intolerdncia a AAS*.

Nas ultimas décadas, houve um incrivel aumento no
uso das estatinas. Seu impacto na evolugdo da doenga
aterosclerotica € indiscutivel, embora seu mecanismo de
ago ainda ndo esteja totalmente elucidado®. As estatinas
sdo inibidores competitivos da hidroximetilglutaril
coenzima A redutase, com propriedades de limitar a sintese
intra-hepatica de colesterol, de aumentar o furnover dos
receptores de LDL-c (low-density lipoprotein), de reduzir
aprodugdo de VLDL-c (very low-density lipoprotein) e,
de forma menos importante, elevar a producdo de HDL-c
(high-density lipoprotein). E provavel que a somatdria
dessas propriedades culmine com estabilizagdo de placa
de ateroma, reversdo da disfun¢do endotelial e reducao
de trombogenicidade.

Quando analisamos os individuos acompanhados
no ACST-1, o risco de AVC e 6bito em 10 anos dos
portadores de estenose carotidea assintomatica sob
tratamento clinico e tratados por EC foi respectivamente
de 13,4% e 7,6%"7. No entanto, se focarmos no subgrupo
que ndo usou estatina, o risco se elevou para 24,1%
nos individuos sob tratamento clinico € 17,9% nos
operados, corroborando a eficicia das estatinas no
tratamento a longo prazo para a estenose carotidea’.
Os pacientes devem ser tratados a longo prazo com
objetivo de reduzir LDL-c abaixo de 70 mg/dL ou a
50% do LDL-colesterol inicial 2.

Recomendagao 3.3.1

O TCO deve ser implementado em todos os
pacientes com estenose carotidea, independentemente
do grau de estenose, para prevengdo de eventos
cardiovasculares (I/b)*47¢,
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Recomendagao 3.3.2

Devem ser adotadas as seguintes medidas para o
tratamento clinico da estenose carotidea assintomatica:

1. dieta saudavel, exercicio fisico (I/B)*-7;

2. AAS em baixas doses (75 a 325 mg) para
estenoses > 50% (I/A)*45;

3. clopidogrel 75 mg/dia se intolerancia/alergia a
AAS (I1a/B)*;

4. estatinas: atorvastatina 40-80 mg/dia ou
rosuvastatina 20-40 mg/dia. LDL-c deve ser
reduzido a < 70 mg/dL ou < 50 mg/dL*7,

5. antihipertensivos com alvo de PA < 140x90
mmHg e < 140x85 mmHg em diabéticos
(I/A)34,35;

6. controle da glicemia nos diabéticos com
HbAlc < 7% (I/C)™;

7. cessagdo de tabagismo, encorar auxilio de
medicamentos  (bupropiona,  vareniclina,
nortriptilina, reposi¢ao de nicotina) (I/B)™;

8. utilizagdo de inibidores da PCSK9 se houver
intolerancia a estatinas/ezetimiba (I1a/C)°'.

Quais fatores elevam o risco de AVC
em pacientes com estenose carotidea
assintomatica sob tratamento clinico?

A primeira meng¢ao sobre a existéncia de um
grupo de pacientes portadores de estenose carotidea
assintomatica “altamente selecionados”, por estarem
sob risco elevado de AVCI, e que se beneficiariam de
revascularizagdo carotidea, foi feitaem 2011, em uma
publicagdo da American Heart Association (AHA), sem,
no entanto, discriminar claramente esses pacientes’.
Impulsionadas pelos avangos do tratamento clinico nos
ultimos 30 anos, promovendo taxas excepcionais de
1% de AVC anualmente, a necessidade de reavaliar os
critérios de indicac@o para revascularizagao carotidea
se tornou iminente. Outros estudos elencando fatores
responsaveis por elevar o risco de AVCI, relacionados
a morfologia da placa de ateroma e a presenga de
embolias silenciosas foram realizados’"”.

Em 2017, a European Society for Vascular Surgery
(ESVS) recomendou nas suas Diretrizes, pela primeira
vez, que a indicacdo de revascularizagdo carotidea
em individuos assintomaticos com estenose de 60-
99% estaria condicionada a presenga de uma ou mais
caracteristicas de imagem associadas a elevagdo de
fator de risco de AVC ipsilateral, desde que o risco
cirargico fosse < 3%
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Uma revisdo sistematica publicada em 2020 descreveu,
pela primeira vez na literatura, as caracteristicas de uma
placa de alto risco, sua relagdo com elevagao de risco de
AVCl acima das estimativas aceitaveis e sua prevaléncia
de 26,5%, levando a concluir que informagdes adicionais,
além do grau de estenose, poderiam auxiliar a melhor
identificar pacientes sob elevado risco de AVC”".

O papel do grau de estenose no risco de AVCI
permanece em debate. Em ultima analise, os estudos
Asymptomatic Carotid Stenosis and Risk of Stroke
Study Group (ACSRS), o estudo Oxford e uma revisao
sistematica recente da literatura reafirmaram o grau de
estenose como marcador de risco, ao identificar taxas
de AVCI de 5% em estenoses moderadas, € de 15% em
estenoses acentuadas sob tratamento clinico’®*. Dessa
forma, para termos maior eficacia na selegao dos pacientes
pararevascularizagdo carotidea, os marcadores de elevagao
de risco (imagem/clinico) ndo devem substituir o grau
de estenose e, de fato, devem ser devidamente ajustados
acle. Os fatores de elevagdo de risco (imagem/clinico)
de AVCI estao descritos no Quadro 6.

Quando e como revascularizar uma estenose
carotidea assintomatica?

A escolha do tratamento que mais beneficiaria
um paciente portador de uma estenose carotidea
assintomatica ¢ produto da intera¢do de questdes nao
somente técnicas, mas culturais, politicas, financeiras
e filosoficas. Por essa razdo, hoje temos préaticas
divergentes recomendadas por grandes servigos
formadores de opinido e embasadas por evidéncias
cientificas que ainda s3o questionaveis e exigem
maior validacao e debate. Ao analisar a indicagdo de
revascularizagdo carotidea baseada na presenca de
sintomas, encontramos servigos em que a revascularizagdo
ocorre predominantemente em individuos assintomaticos,
como nos EUA (70%), na Alemanha e na Italia (60%),
e cenarios onde revascularizar assintomaticos ¢ uma
excegdo, como no Reino Unido, Canada e Australia
(15%), ou ainda na Dinamarca, onde assintomaticos
ndo sdo revascularizados®®®!. E importante ressaltar
que cerca de 10-15% de todos os AVCls isquémicos
ocorrem devido ao tromboembolismo proveniente
de uma estenose carotidea de mais de 50%, que era
previamente assintomatica®.

De acordo com a ultima recomendagio da
Sociedade de Cirurgia Vascular Norte-Americana
(SVS), para pacientes com estenose carotidea
assintomatica acima de 70%, com baixo risco
cirurgico, recomenda-se EC, associada a TCO,
como medida para prevenc¢ao de AVCI a longo prazo
(grau I de recomendac@o e nivel de evidéncia B)’.
O tratamento ¢ escolhido de acordo com a gravidade
da estenose, o risco para a intervengdo proposta e
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Quadro 6. Fatores que elevam o risco de AVC em pacientes com estenose carotidea assintomatica sob tratamento clinico.

Caracteristica clinica/imagem Risco anual AVC ipsilateral/OR Referéncias

1. Infartos silenciosos na TC 3,6% / 3,0 Kakkos et al '
2. AVC contralateral 3,4% / 3,0 Nicolaides et al.*
3. Progressdo da estenose Conrad et al.®, Kakkos et al.®
a. 50-99% 2,0% /1,92
b. 70-99% 4,7%
4. Area da placa analise computadorizada por ECO (70-99%) Nicolaides et al.*
a. < 40 mm? 1% /1
b. 40-80 mm? 1,4% / 2,08
c. >80 mm? 4,6% / 5,81
étz(;)?so?;;iz);ustalummal na analise computadorizada por Kakkos et al.%
a.< 4 mm?’ 0,4%
b. 4-8 mm? 1,4%
c.8-10 mm? 3,2%
c.>10 mm? 5,0%
6. Hemorragia intraplaca na RM (50-99%) /3,66 Gupta e Marshall®
7. Reserva cerebral diminuida (70-99%) 16,14 King et al.¥”
8. Ecolucéncia da placa pelo ECO Gupta et al.®
a. predominantemente ecolucente (50-99%) 4,2% [ 2,1
b. predominantemente ecogénica (50-99%) 1,6%
Z-S;Z“nbt‘;:zl‘?j;?ﬁgr:aténea no DTC (50-99%) > 1 embolizagao 17,46 Gupta et al®

. . 900 -
e e ™
11. Grau de estenose medido por dois exames de ECO ou Kamtchum-Tatuene et al.”8,
AngioTC/angiografia Howard et al.”?, Nicolaides et al.*
a.70-99% 14,6% / 5 anos
b. 80-99% 18,3% / 5 anos
. 50-69% 1% / 5 anos

TC: tomografia computadorizada; ECO: ecografia vascular; RM: ressonancia magnética; DTC: doppler transcraniano. Modificada de Naylor et al”.

a probabilidade desse procedimento alterar o curso
da doenca. Essa recomendagio fundamenta-se nos
resultados de estudos multicéntricos randomizados
e controlados (RCT) VACS®*?, ACAS??> ¢ ACST?,
que demonstraram a superioridade da EC sobre o
tratamento clinico isolado na prevencdo de AVCI
em longo prazo (por exemplo, 13,3% de AVCI na
EC e 17,9% no tratamento clinico de individuos
assintomaticos acima de 75 anos, em 10 anos).

A controvérsia a respeito das condutas embasadas
por esses dados ressalta a evolugdo do tratamento
clinico contemporaneo com a adi¢do de estatinas e
outras medidas rigorosas de controle dos fatores de
risco, culminando com taxas anuais de AVCI de 0,9%,
o que poderia impactar de forma relevante a taxa ja
considerada modesta, demonstrando a superioridade da
EC nesses casos”. E fato que ainda ndo temos estudos
concluidos adequados e desenhados para comparar
EC e TCO, que demonstrem que o tratamento clinico
isoladamente seja adequado para todos os pacientes
com estenose carotidea assintomatica.

Quando analisamos os dados disponiveis de estudos
mais recentes, notamos que a inclusdo de grande nimero
de pacientes com estenoses moderadas, de 50-69%,
cujo risco de AVCI sob tratamento clinico ¢ baixo,
induz a subestimar o beneficio da EC em pacientes
com estenoses mais graves””*. O estudo ACSRS, o
maior e mais recente sobre a histdria natural da estenose
carotidea assintomatica, registrou que as estenoses de
70-89% se mostraram fortemente associadas ao risco
de AVCI ipsilateral (15% em 5 anos), bem como as
de 90-99% (20% em 5 anos), independentemente do
uso de estatinas e de tabagismo, quando comparadas
as estenoses moderadas de 60-69% (5% em 5 anos)¥.
Esses resultados foram corroborados por outros estudos
contemporaneos, como o Oxford Vascular Study e uma
metandlise de 23 estudos, sugerindo que embora as taxas
de AVCI tenham declinado ao longo do tempo com o
tratamento clinico, os pacientes com estenoses graves
permanecem sob risco elevado de isquemia cerebral %,

Como medida para viabilizar a pratica clinica e
uniformizar as condutas em rela¢ao a estenose carotidea
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assintomatica, o grau de estenose se reafirma como uma
ferramenta simples, barata e confidvel como marcador
de risco de AVCI; ndo ¢ prudente menosprezar o grau
de estenose em favor de outros marcadores de risco
parcialmente validados, como a analise de morfologia
de placa por exames de imagem (eDc, ATC e ARM),
mas, sim, de forma ideal, adotarmos todas as ferramentas
adequadas e disponiveis para sele¢ao dos pacientes®’.

Nao somente o grau de estenose, mas também a
progressao da placa se comportou como fator relevante
de elevagdo de risco de AVCI. Quando comparamos
o risco de AVCI em pacientes tratados clinicamente
de acordo com o grau de estenose e sob o ponto
de vista da progressdo da placa, temos um risco de
AVCI em 8 anos de 4% (50-69%), de 8% (70-89%)
e de 13% (90-99%) nos pacientes em que as placas
permaneceram estaveis no periodo; no entanto, nos
pacientes em que houve progressao da lesdo, os riscos se
elevaram para 8%, 15% e 25%, respectivamente®83%,
Vale ressaltar que o risco de AVCI em pacientes com
estenoses assintomaticas menores de 60%, por ora,
ndo justifica intervengdo, embora a presenga de placas
consideradas de alto risco merecam estudos futuros,
independentemente do grau de estenose.

No que se refere ao TCO, sua eficiéncia ¢ inegavel
tanto para mitigar as taxas de AVCI quanto as de outros
eventos cardiovasculares. No entanto, devemos ponderar
sobre a sua inabilidade em impedir a progressdo da
placa de ateroma com consequente oclusdo carotidea®.
A oclusdo carotidea, cuja historia natural foi, por
muito tempo, erroneamente considerada benigna, ¢
responsavel por aproximadamente 40% dos AVCls
relacionados a estenose carotidea sem sintomas
prévios, bem como pelo risco elevado ao longo da
vida de AVCl ipsilateral a oclusdo®!'”. Este fato nos
leva a inferir que o tratamento clinico isoladamente
ndo seria uma alternativa terapéutica a ser utilizada
indiscriminadamente para todos os pacientes.

Em busca de um ponto de equilibrio, a ESVS
propds uma selecdo mais criteriosa e a adogdo de
outros parametros para selecionar subgrupos de risco
e indicar a revascularizacdo, certa de que o uso do grau
de estenose como critério tnico de sele¢do promoveria
numero excessivo de procedimentos desnecessarios,
em que somente 15% dos operados se beneficiariam'"'.

As Diretrizes da ESVS, de 2017 e de 2023, propuseram
que se identifique pacientes portadores de estenose
carotidea e que estejam sob elevado risco de AVCI
utilizando alguns critérios clinicos e outros relacionados
especialmente a morfologia da placa de ateroma e a
presenca de isquemias silenciosas>®. Esses critérios
foram eleitos de acordo com resultados de revisdes
sistematicas, estudos multicéntricos, analise de subgrupos
de RCT, e ndo por meio de uma tinica fonte de dados” .
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Sao eles: infarto silencioso diagnosticado na TC ou na
RM?¥; presenga de AVCI contralateral®;-progressao da
estenose em > 20%%; presenca de placas com grandes
areas (> 40mm?)* ou com grande “area preta” justaluminal
(4rea com gray scale median < 25)'* adjacente a luz
do vaso, sem que se possa identificar uma capa fibrosa
ap6s a normalizagdo da imagem e area de mais de
4 mm? identificada na analise computadorizada por
ultrassonografia®’; placas predominantemente ecolucentes
(lipidicas) ao eDc*; hemorragia intraplaca na RM®;
reserva cerebral comprometida no DTC por analise da
velocidade média na ACM durante inalagio de CO, ou
apneia®’; presenga de > 1embolizagio espontdnea presente
nos registros de > 1 hora de DTC¥.

Utilizando esses parametros, em teoria, pode-se
selecionar cerca de 25% de individuos assintomaticos
que apresentam ao menos um dos critérios de risco e
que realmente se beneficiariam de revascularizacao,
conforme defendem alguns autores’. Partindo dessa
premissa, a Diretriz da ESVS 2023 recomenda que
individuos assintomaticos com estenose de 60-99%,
sem risco cirrgico elevado e com um ou mais critérios
que elevem risco de AVCI, devam ser submetidos a
EC, desde que a taxa de AVC/dbito perioperatorios
seja < 3%, ¢ que a expectativa de vida seja > 5 anos
(Classe de Recomendacao Ila e nivel de evidéncia
B — ver Recomendagao 3.4.1).

Os dados acima descritos demonstram pontos de
vista distintos e fundamentados, que dividem o espago
nos meios mais respeitados de difusdo do conhecimento
sobre doenga carotidea, o que nos leva a concluir que
nao ¢ possivel adotarmos uma formula resolutiva para
todos os pacientes com doenga carotidea assintomatica.
E essencial que se pondere as particularidades de cada
individuo (idade, sexo, comorbidades), sua capacidade
de se adequar ao tratamento clinico e suas preferéncias
na tomada de decisdo sobre o melhor tratamento.

Recomendagao 3.4.1

A revascularizagdo carotidea deve ser considerada
em pacientes assintomaticos com estenose 60-99% com
risco cirtirgico < 3% e expectativa de vida > 5 anos
que apresentem um ou mais fatores de elevagdo de
risco para AVCI (I1a/B)?247:8083.84,

Recomendagao 3.4.2

Arevascularizagao carotidea deve ser considerada
em pacientes assintomaticos com estenose > 70%
com risco cirurgico < 3% ¢ expectativa de vida >
5 anos, considerando as necessidades e preferéncias
individuais de cada paciente (I/B)?477%%4,

Uma vez que se decide revascularizar o portador de
estenose carotidea assintomatica, outra controvérsia se
instala para eleger a técnica mais adequada, se EC ou
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ACS. Atualmente, todas as recomendacdes vigentes
priorizam a EC como procedimento mais adequado
aos pacientes com estenoses > 60%, ou > 70%, com
baixo risco cirtirgico (menos de 3%) e boa expectativa
de vida>>213, Em ultima andlise, essa conduta esta
nitidamente influenciada pelos excelentes resultados
atingidos recentemente pela EC, com taxas de AVCI
e Obito inferiores a 3% nos pacientes assintomaticos,
levando alguns autores a propor que se reduza a taxa
ideal recomendada para se indicar uma intervengao
em paciente assintomatico, de 3 para 2%°7%1%3,

AACS surgiu como uma alternativa atraente por ser
menos invasiva do que a EC. Os resultados de RCTs
mais recentes, 0 CREST e o ACTI foram otimistas e
demonstraram resultados equivalentes de AVC maior
ipsilateral no perioperatorio, refletindo a habilidade dos
profissionais e dos centros selecionados para participar
dos estudos'™'%. O que diferiu no CREST entre os
grupos EC ¢ ACS foi a incidéncia de AVC menor em
30 dias, maior no grupo stent (2,4% versus 1,1%);
no entanto, houve incidéncia mais baixa de IAM no
grupo ACS, porém sem impactar a taxa de mortalidade.
Entretanto, essa equivaléncia de resultados entre as
duas técnicas ndo se confirmou em sucessivos registros
contemporaneos da pratica clinica habitual.

Uma metanalise de 21 registros, envolvendo mais
de 1.500.000 procedimentos, mostrou taxas de AVC
pés-implante de stent transfemoral significativamente
maiores em 11 dos 21 registros (52% deles), excedendo
0s 3% preconizados como taxa de complicagao aceitavel
para individuos assintomaticos, enquanto somente em um
registro (5% deles) a taxa de AVC ap6ds endarterectomia
excedeu o risco recomendado'®. Em outra analise, com
dados do Vascular Quality Initiative (VQI) da SVS, o
stent transfemoral esteve associado com maior risco
de complicagdes maiores em 30 dias, 6bito, AVC ou
infarto, quando comparado a endarterectomia (4,6%
versus 1,97%)*'7. O ACST-2, o maior RCT jarealizado
para comparar ACS e EC, confirmou, em seus resultados
preliminares, os achados de RCTs anteriores, com
similaridade de desfechos entre os grupos para AVC,
maior ipsilateral e 6bito em 30 dias. No entanto, quando
se avalia qualquer evento isquémico em 30 dias, houve
um aumento do nimero de eventos no brago ACS (3,6%
versus 2,4%), particularmente de AVCI ndo incapacitante
(2,7% versus 1,6%). Durante o acompanhamento de
5 anos, ndo houve diferenca entre os dois grupos quanto
a incidéncia de AVCI incapacitante (0,5% ao ano)'®.

A 1ltima revisdo Cochrane, com mais de
3.000 pacientes avaliados, corrobora os resultados
do ACST-2. No entanto, relata uma forte tendéncia
de que a EC apresenta risco mais baixo de qualquer
AVC e 6bito periprocedimento'”. As evidéncias atuais
ndo nos permitem tirar conclusdes sobre a seguranga
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e a eficdcia dos dois procedimentos. Nao ha dados
suficientes que justifiquem a recomendagao de ACS
transfemoral em individuos assintomaticos.

A nova tecnologia para realizagdo de ACS via
transcarotidea ¢ sob fluxo carotideo reverso (TCAR)
apresentou resultados preliminares muito promissores
e muito semelhantes aos da endarterectomia, surgindo
como uma ferramenta alternativa titil, especialmente nos
pacientes considerados de alto risco para EC''?, Na presenga
de elevagdo de risco cirurgico para endarterectomia, ACS
e TCAR podem ser considerados como uma alternativa
factivel>!"®!"!, Considerando que cada uma das técnicas
disponiveis para tratamento da estenose carotidea (EC,
ACS e TCAR) apresenta limitagdes e vantagens, € razoavel
que utilizemos essas caracteristicas racionalmente em
nosso favor, em prol de minimizar riscos e reduzir as
taxas de AVC em longo prazo.

Enquanto aguarda novas recomendagdes dos estudos
em andamento, que comparam tratamento clinico
com endarterectomia ou angioplastia em pacientes
assintomaticos (CREST-2, ACTRIS, ECST-2,), o
especialista deve utilizar da combinagdo de ferramentas
para diagnostico e evidéncias cientificas disponiveis
para que, empregando seu julgamento clinico,
escolha um tratamento focado nas caracteristicas e
necessidades individuais de cada paciente, visando
ao melhor resultado imediato e de longo prazo.

Recomendagao 3.5.1

A EC ¢ o procedimento de escolha para pacientes
assintomaticos com estenose 70-99% com risco cirurgico
< 3% e expectativa de vida > 5 anos que tenham
indicagdo de revascularizagdo (I1a/B)?>47:80.83.84.106.107

Recomendagao 3.5.2

Na presenga de anatomia favoravel, a ACS pode
ser uma alternativa em pacientes assintomaticos
com estenose 70-99% com risco cirtrgico < 3% ¢
expectativa de vida > 5 anos que tenham indicagao
de revascularizagdo (IIb/B)?>!105107.110.111,

Recomendagao 3.6.1

Deve ser considerada a realizagdo de EC em
pacientes assintomaticos que apresentem (I11a/B)?47808;

1. estenose 70-99%;
2. risco cirtrgico adequado;

3. > 1 critério de imagem que eleve o risco de
AVC(CI,

4. taxa de AVC/6bito perioperatorio < 3%;
5. expectativa de vida > 5 anos;

6. Baixo risco cirurgico.
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O tratamento ¢ escolhido com base na gravidade
da estenose, no risco da intervenc@o proposta e na
probabilidade do procedimento alterar o curso da doenca.

Recomendacdo 3.6.2

A ACS pode ser uma alternativa em pacientes
assintomaticos que apresentem (I1b/B)3%93:105;

1. estenose 70-99%;
2. risco cirurgico adequado;

3. > 1 critério de imagem que eleve o risco de
AVCI;

4. taxa de AVC/6bito perioperatorio < 3%;
5. expectativa de vida > 5 anos;

6. anatomia favoravel.

Recomendagao 3.6.3

A ACS pode ser considerada em pacientes
assintomaticos que apresentem (ITb/B)*!1011;

1. estenose 70-99%;

risco elevado para EC;

2.
3. taxa de AVC/odbito perioperatorio < 3%;
4. expectativa de vida > 5 anos;

5.

anatomia favoravel.

DOENGA CAROTIDEA SINTOMATICA

Introducgao

As manifestagoes clinicas da doenga cerebrovascular
extracraniana sdo causadas por isquemia — redugdo
aguda do fluxo sanguineo para o cérebro ou para o
globo ocular'?. O quadro clinico — sintomas e sinais —
resultante da isquemia ¢ chamado evento isquémico
cerebral ou ocular, quando atinge exclusivamente
os olhos. O termo doenga carotidea sintomatica
se refere ao paciente que desenvolve um ou mais
eventos isquémicos no territorio carotideo nos 6 meses
anteriores.

Definigcoes

Existe confusdo na literatura quanto as defini¢oes do
momento de um evento isquémico cerebral''. Evento
inicial (ou primeiro evento) ¢ o primeiro sintoma
relatado pelo paciente. Evento indice ¢ o sintoma
que leva o paciente a procurar cuidados médicos.
Evento recorrente ¢ quando o mesmo sintoma se
repete, apos um periodo sem sintomas. Evento mais
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recente ¢, como o proprio nome indica, o que ocorreu
por ultimo na evolugao clinica do paciente.

Os eventos isquémicos sdo definidos pela duragio
da apresentacdo clinica, suplementada pelos achados
de métodos de imagem, quando disponiveis no
sistema de saude.

AIT — Acidente Isquémico Transitorio é definido
pela Organizagdo Mundial de Satide (OMS) como
“déficit neuroldgico focal com duragdo menor do
que 24 horas, que tem etiologia vascular.”!'* A AHA
propde um refinamento na definicdo de AIT, baseada
nos achados dos exames de imagem (ATC ou RM):
“um episodio breve de disfun¢do neuroldgica resultante
de isquemia focal temporal, que nao esta associada
com infarto agudo cerebral.”!!?

AVCI-Acidente Vascular Cerebral Isquémico: da
mesma forma, a OMS define 0 AVC como “déficit
neurologico focal ou eventualmente global, com
durag@o maior do que 24 horas, que tem etiologia
vascular,”!*

Amaurose fugaz (ou cegueira monocular transitoria):
¢ definida como “perda indolor temporaria da visao
de um olho, de etiologia vascular”.!' A perda visual
pode ser permanente quando ocorre oclusio da artéria
central da retina.

Outras manifesta¢cdes de isquemia cerebral sdo
definidas por termos especificos:

AIT em crescendo (AlTc): multiplos AITs em um
curto periodo de tempo, com recuperagdo completa
entre os eventos. O niimero exato de eventos que
constituem um AlTc ndo esta definido.

AVC em evolucdo ou flutuante (AVCe): déficits
neurologicos variaveis, sem recuperagao funcional
plena ao longo do tempo.

Fisiopatologia da isquemia cerebral

De 15-25% dos eventos cerebrais isquémicos sdo
causados por lesdes aterosclerdticas em grandes vasos,
em especial na cardtida extracraniana''’. Os outros
75-85% sdo causados por embolia de origem cardiaca,
por oclusdo de pequenas artérias cerebrais (infartos
lacunares) e acidentes isquémicos cerebrais de origem
indeterminada.

Aterosclerose da carotida

A carétida ¢ uma das artérias mais afetadas pela
aterosclerose. Placas de ateroma podem se formar em
toda a extensdo da cardtida, da origem da carotida
comum na aorta ou no tronco braquiocefalico,
até o segmento intracraniano da caré6tida interna.
Estudos anatomopatolégicos mostram que mais
de 80% das placas de ateroma se localizam na
bifurcacdo da car6tida comum, que se estende ao
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segmento inicial da carétida interna, denominado
bulbo carotideo.

A placa aterosclerdtica

A lesdo caracteristica da aterosclerose ¢ a placa
aterosclerdtica ou placa de ateroma, uma lesdo complexa
da camada intima da parede arterial, formada por um
nucleo central de detritos de colesterol, macrofagos e
células inflamatorias, cercada por camadas de musculo
liso e tecido conjuntivo e por uma capa fibrosa que
separa o ntcleo da luz arterial. A placa aterosclerdtica
geralmente cresce lentamente, ocupando a luz da
artéria e provocando estenose local com redugdo do
fluxo sanguineo para o leito distal. E conhecido que
aprogressao da placa ndo ¢ linear, podendo haver um
ou mais episodios de crescimento rapido, decorrentes
de eventos intraplaca''®!"°,

O conceito de placa vulneravel

A placa de ateroma ¢ um tecido vivo, que sofre
mudangas na morfologia ¢ composigao ao longo do
tempo. Essas mudangas sdo geralmente lentas, como
a formacao de uma placa rica em colesterol ao longo
de décadas; mas podem ocorrer subitamente, como
uma hemorragia intraplaca ou necrose. As mudangas
que acontecem em uma placa aterosclerotica podem
torna-la instavel, isto é, propensa a complicagdes,
tais como embolizacdo e trombose. As caracteristicas
que definem uma placa vulneravel incluem: um
nucleo grande rico em lipidios; uma capa fibrosa
ténue; inflamagdo dentro ou ao redor da placa;
hemorragia intraplaca e neovascularizagdo nos vasa
vasorum"311,

Eventos intraplaca

O processo patoléogico mais comum ¢ a ruptura
da placa, com extrusdo do seu contetido para a luz
da artéria, que € levado pela corrente sanguinea para
a carotida interna distal e seus ramos ao cérebro e
também ao olho ipsilateral''®. Outro processo que
resulta em embolizacdo ¢ a ulceracdo da placa de
ateroma, com a formagao de trombos na superficie
da placa e embolizacdo desses trombos para o leito
arterial cerebral. O outro mecanismo de isquemia
cerebral relacionado ao evento intraplaca ¢ oclusdo
da carétida interna, que pode ser causada por
hemorragia intraplaca, ou por progressao da placa

Quadro 7. Defini¢do de sintomas quanto ao tempo de evolugéo.
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para estenose de alto grau/suboclusiva, com trombose
subsequente''?,

Tempo de evolugao dos sintomas

Pacientes com isquemia cerebral aguda — AIT,
AVCI e isquemia de retina — devem ser diagnosticados
precocemente e tratados, horas ou dias depois do evento
isquémico. O tempo de evolugdo da isquemia cerebral tem
sido definido como agudo, recente ¢ cronico, sumarizado
no Quadro 7'%, O intervalo entre os sintomas iniciais e
o inicio do atendimento ¢ crucial para evitar/reduzir o
dano causado pela lesao isquémica e, consequentemente,
reduzir as sequelas neuroldgicas e o risco de morte'?!.

Manejo do paciente com isquemia transitoria
e AVCl agudo

O manejo dos pacientes com instabilidade neurologica,
classificados no Estagio I1I de Vollmar, ¢ um dos temas
que causa maior controvérsia na area da insuficiéncia
vascular cerebral aguda®'?2. A pergunta sobre quando
se pode intervir em uma lesdo estendtica ou até
obstrutiva ap6s um evento cerebrovascular agudo, vem
lentamente sendo respondida pela ciéncia. Apesar de
termos testemunhado muitos avangos no diagnostico
e tratamento do AVCI e hemorragico (AVCH) nas
ultimas décadas, ainda existem varias questdes que nao
tém diretrizes claras e irrefutaveis. O mesmo se aplica
a manifestacdes isquémicas monoculares de etiologia
carotidea, as amauroses, sobretudo sua forma fugaz'*'2#,
Os beneficios da EC na prevengdo de novos eventos
cerebrovasculares isquémicos em paciente que sofreu
isquemia cerebral transitoria, reversivel ou até com
pequeno déficit neuroldgico residual, é inquestionavel 2126,
No entanto, a oportunidade ideal de revascularizar apos
um AVCI agudo ainda ndo esta claramente definida.
A maioria das indica¢des se relaciona com o tempo
decorrido entre o evento indice e a revascularizagao®'?’.
Recentemente, cada vez mais énfase € dada ao tamanho
da area isquémica identificada em estudos de imagens,
sobretudo na RM em estudos de difusdo!*!*1%,

Classicamente, um paciente sintomatico com lesao
carotidea relacionada com o evento somente seria
operado apds um més'?’. Esse tempo foi sendo reduzido
progressivamente, mas um limite de pelo menos 14 dias
¢ 0 mais preconizado na literatura'*2, Mas, é conhecido
que a taxa de recorréncia de uma isquemia a cerebral é
grande ap6s um evento indice inicial, podendo chegar

Definicao Tempo de isquemia
Agudo Até 2 semanas
Recente 2 semanas a 6 meses
Cronico Mais de 6 meses
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amais de 1/4 dos casos em 14 dias>®13140.141 Embora
Stromberg et al.'** tenham estimado em 13,5% a
recorréncia de isquemia cerebral em 30 dias, sdo muitas
as publica¢des que confirmam pior progndstico®#0-144,
Tsantilas etal.'!, em extensa metanalise, correlacionaram
o risco precoce de um novo evento isquémico apds um
AIT, amaurose fugaz ou AVCI ndo incapacitante em
6,4% dentro de 2-3 dias, de 19,5% dentro de 7 dias, €
de 26,1% em até 14 dias. Estes dados sao confirmados
por varias publicagdes recentes® 42144,

E consenso que pacientes com AVCIs debilitantes,
classificados em graus de mais de 3 na eRm”'**, ou
aqueles que apresentem isquemia de mais de 1/3 do
territorio da ACM (a area mais afetada nos acidentes
carotideos), ndo devam ser operados antes de uma
completa estabilidade neuroldgica, o que demora
geralmente semanas™'?"131%5, Hause et al."*® publicaram
recentemente uma avaliagdo de 646 pacientes com
isquemia carotidea recente, dos quais 56,8% foram
submetidos a EC precoce, antes de 14 dias do evento
indice. Usaram como determinante classificatorio
entre infartos grandes, aqueles com areas isquémicas
de > 4 cm?, e pequenos se o volume fosse <
4 cm? ou ausentes. Infartos pequenos foram aferidos
em 266 pacientes (41,2%), ¢ grandes em 101 casos
(15,6%). Todos os pacientes com infartos menores
ou ausentes evoluiram sem agravamento de déficits
neurolégicos apds a cirurgia, mas agravamento
e morte ocorreram em 12 dos 101 pacientes com
infartos maiores (11,9% — 10 encefalopatias e duas
transformagdes hemorragicas)'*. Os cuidados com
a HAS e o0 manejo de drogas antitrombdticas foram
idénticos nos dois grupos'*®. Dados semelhantes sdo
apresentados em varios trabalhos recentes!'?*'*°. Esses
dados coincidem com artigo publicado recentemente,
no qual 50 pacientes submetidos a cirurgia carotidea
precoce apds isquemia aguda, com areas isquémicas
de até 3,4 cm’, tiveram excelente evolugdo, sem
agravamentos neurologicos ou 0bitos'?. Vale ressaltar
que, nesse mesmo trabalho, 34% dos pacientes foram
operados em menos de 24 horas, ¢ 68% em até 5 dias'*.

Recomendacao 4.1.1.1

Pacientes com estenose carotidea entre 50-99%,
apresentando déficit neurologico recente incapacitante
(classificagdo eRm > 2), mas sem alteragdes da
consciéncia, com areas isquémicas isoladas e/ou
multiplas identificaveis na RM de difusdo com volume
menor que 4 cm?, devem ser operados o mais cedo
possivel (I/C)'28-139,

Recomendacao 4.1.1.2

Pacientes com estenose carotidea entre 50-
99%, déficit neuroldgico recente incapacitante,

Diretriz SBACV doenga cerebrovascular extracraniana 2023

classificados como mRs 2 ou menos e revascularizados
precocemente devem ser submetidos a cuidado com
niveis de hipertensao arterial no pré- e poés-operatorio,
visando minimizar os riscos de edema, sindrome de
hiperperfusao cerebral (SHC) e hemorragia cerebral
pos-revascularizagéo (I/C)>124128-139.146,

Recomendacao 4.1.1.3

Pacientes com estenose carotidea entre 50-99%,
déficit neurologico recente incapacitante (classificacao
mRs 3 ou mais) e/ou altera¢do da consciéncia, com
areas isquémicas isoladas e/ou multiplas identificaveis
na RM de difuséo com volume maior que 4 cm® ou area
isquémica comprometendo 1/3 ou mais do territorio
da ACM, somente devem ser operados apds plena
estabilizagéo dos sintomas neuroldgicos (I/C)!36:137:139,

Acreditamos que esta ¢ uma area que nunca sera
objeto de estudos randomizados, pelas caracteristicas
dos pacientes envolvidos, portanto os niveis de
evidéncia dificilmente ultrapassardo o nivel B.

Existem poucos estudos centrados em AITs e AVCls
recidivantes ou repetitivos ¢ AVCIs de evolugdo
rapida. Essas manifestagdes sdo mais conhecidas
internacionalmente pelos termos AITc e AVCe.
O prognostico dessas duas situagdes com tratamento
farmacologico ¢ muito ruim'7'%,

Embora um trabalho mostre que a antiagregagio
reduz a ocorréncia de microémbolos cerebrais detectados
por Doppler transcraniano, o que ndo ocorre com o
uso de heparina, outras publicacdes ndo mostram
diferenca nos resultados'¥7-1%,

Os resultados de intervengdes nos AI'Tc e AVCe variam
muito na literatura, com taxas de complicacoes de AVC e
morte variando de 0-11% para os Al Tc, e de 2-20% para
0AVCe'¥. Todavia, aplicando-se 0s mesmos critérios
acima para a revascularizagdo carotidea em pacientes
com instabilidade neurologica, as taxas obtidas ficam
entre 2-8% para AVCe, e 0-2% para AITc!?133.134149,
Nessas situagdes, mesmo sem evidéncias elevadas,
devemos empregar heparina associada a AAS antes
da realizacdo de uma intervencao urgente.

Qual ¢ o percentual de risco de AVC e morte que
¢ considerado adequado nesse subgrupo de pacientes
com instabilidade neurologica? As Diretrizes mais
recentes da ESVS, baseadas nas evidéncias dos
trabalhos de Biller et al.”*!, Dellagrammaticas et al.'* e
Naylor et al.'®2, consideram que um risco acumulado de
até 6% ¢ adequado, pois a probabilidade de ocorréncia
deum déficit neuroldgico e/ou morte sem intervengao
¢ muito superior'>'-'%,

Recomendacao 4.1.1.4

Pacientes com AlTc ou AVEc devem receber AAP
dupla de imediato e ser submetidos a EC o0 mais rapido
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possivel, de preferéncia antes de decorridas 24 horas
(Ha/c)129,133,147-155'

Manejo de pacientes sintomaticos com
fibrilagao atrial (FA) e estenoses carotideas >
50%

Eventos isquémicos no territorio carotideo podem ocorrer
sem que a fonte seja a lesdo dessa artéria. Uma metanalise
evidenciou que 12% dos pacientes com FA apresentavam
estenoses carotideas de mais de 50%, ao passo que 9%
dos pacientes com estenoses carotideas apresentavam
FA%. O assunto ¢ motivo de grande debate'>”!%8, Essa é
outra area que provavelmente nunca sera objeto de um
estudo randomizado, pelas caracteristicas dos pacientes
envolvidos. Prevalece o julgamento individual por uma
equipe médica multidisciplinar e, se indicada uma
intervengdo carotidea, apos esta o paciente devera ser
anticoagulado o mais rapido possivel'>1%,

Recomendacao 4.1.2

Pacientes apresentando amaurose fugaz e/ou déficit
neurologico recente, FA e estenose carotidea entre
50-99% simultaneamente devem ser avaliados por
equipe médica multidisciplinar, a qual deve verificar
especificamente as caracteristicas emboligénicas da
placa para decidir se anticoagulagdo isolada ou uma
intervencao carotidea associada ¢ a melhor opgao.
Apos a intervengdo, o paciente deve ser anticoagulado
o mais rapido possivel (I/C)!3%156-15,

Trombos carotideos flutuantes

Trombos carotideos flutuantes tém sido detectados
com mais frequéncia recentemente, pela disseminagéo
dos estudos com eDc no cenario de instabilidade
neurologica e pela melhor resolugdo espacial dos
aparelhos mais modernos dessa modalidade diagnostica.
Eventualmente, também sdo detectados em angiografias
e até por angiotomografia (que, mesmo sendo um
exame estatico, pode mostrar trombos que por sua
forma certamente sdo sésseis). Singh evidenciou
trombos intraluminais na circulagao cervicocerebral
em 1,6% de 3.750 ATC desses vasos, com instabilidade
neuroldgica'®. Sdo mais prevalentes em homens e em
portadores de alteracdes da coagulacdo, mas geralmente
associados a placas de ateroma'®!'®2, A metandlise
publicada por Fridman et al.!®? apresenta resultados
muitos ruins, com uma taxa de isquemias silenciosas,
AIT, AVCI e morte de 17,1%. A literatura recomenda
anticoagulacdo e antiagregacdo imediata apos a
visualizacdo de trombos carotideos flutuantes'*®'°!,
Embora ndo exista uma padronizacdo terapéutica
definitiva, parece dbvio que os trombos carotideos
flutuantes devam ser eliminados o mais rapidamente
possivel, por uma abordagem direta por EC.
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Recomendagao 4.1.3

Pacientes nos quais sdo evidenciados trombos
carotideos flutuantes por métodos de imagem,
sintomaticos ou nao, devem imediatamente receber
anticoagulagdo com heparina e antiagregacdo com
heparina ¢ AAP e ser submetidos a intervengdo em
carater de emergéncia, de preferéncia EC (ITb/C)'2415%1¢2,

Intervengao apos trombolise e trombectomia
mecanica

A controvérsia sobre quando podemos intervir com
seguranga em uma lesdo obstrutiva carotidea residual
apos trombolise venosa realizada para tratamento de
um AVCI agudo permanece aberta em 2023. Cerca
de 10-20% dos pacientes submetidos a lise nessas
circunstancias, tém lesdes na cardtida cervical que
demandam tratamento®®11619_A indecisdo entre operar
precocemente e arriscar uma maior taxa de complicagoes
se contrapde a procrastinagdo em remover a lesdo
carotidea, muitas vezes a etiologia do AVCI. Embora a
vida média do trombolitico disponivel no Brasil atualmente
— a alteplase, seja de 5 minutos, as alteragdes geradas
pelos produtos de degradagdo da fibrina, entre outros
agentes, levam a altera¢des muito mais duradouras'®.
Uma das alteragdes que mais preocupa ¢ o aumento da
permeabilidade da barreira vascular, podendo levar a
hemorragia intraparenquimatosa, gerando um AVCH!'6¢1¢7,
Anticoagulagdo ¢ mesmo antiagregagdo plenas devem
ser postergadas pelo menos até 24 horas apos a lise e até
que uma TC mostre auséncia de hemorragia'®’.

Indicagdes que convergem para uma intervengao
mais precoce sdo: area cerebral isquémica de menos de
1/3 do territério da ACM; recanalizagdo de uma ACM
previamente ocluida evidenciada na ATC de controle;
obstrugao carotidea ipsilateral com estenose entre 50-
99%; auséncia de edema ou hemorragia intracerebral,
e, sobretudo, regressao do grau de comprometimento
neurologico para um grau de eRm de 0 a 2163:165:168.169,
Entre as contraindica¢des figuram os contrarios das
indicag¢des, como: area cerebral isquémica persistente de
mais de 1/3 do territorio da ACM; hemorragia ou edema
intracerebral; risco cirdrgico muito elevado; pescogo
hostil; e déficit neurologico persistente (eRm > 3)7170-
172, Todos trabalhos citados sdo categéricos sobre a
necessidade de um controle rigoroso dos niveis de HAS.

Ja o lapso de tempo entre a lise e uma efetiva
eliminag¢do de fonte da isquemia cerebral permanece
em debate. Embora existam publicagdes sobre EC
precoce até em menos de 12 horas depois do final
da lise com excelente resultado!'’®, a maioria dos
trabalhos publicados mostra que interven¢des mais
precoces sao seguidas de uma elevada incidéncia de
sindrome de hiperperfusdo cerebral (SHC), edema
parenquimatoso € hemorragia intracerebral!®>16171,
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A maior parte das grandes diretrizes sobre isquemia
cerebral recentemente publicadas sdo omissas sobre
qual deve ser o tempo ideal de intervir nas cardtidas
apos lise sistémica®e>123154158 Todavia varios trabalhos
atuais de valor sustentam que um retardo de 6 dias
deve ser mantido antes de intervir>16316516%.171,

Recomendacao 4.1.4.1

Pacientes submetidos a trombolise para tratamento
de isquemia cerebral aguda devem ser submetidos aum
rigoroso controle de PA durante todo o procedimento
e apos ele, visando reduzir o risco de hemorragia
intracerebral (I/C)'"2.

Recomendacao 4.1.4.2

Em pacientes submetidos a trombolise para tratamento
de isquemia cerebral aguda, a revascularizacao
carotidea definitiva deve ser realizada pelo menos
6 dias ap6s a trombolise (I/C)!63164170,

Recomendacio 4.1.4.3

Em pacientes submetidos a trombolise para
tratamento de isquemia cerebral aguda, a terapia
antitrombotica adicional com heparina e/ou AAP
deve ser postergada por pelo menos 24 horas apos
o final da infusdo do trombolitico e, entdo, mantida
até que a revascularizag@o carotidea definitiva seja
rea]izada (IIa/C)164’165’168’169’171.

Teias carotideas — carotid webs — como
etiologia de AVCI

A presenca de um defeito evidenciado como uma
teia ou malha, geralmente localizado na parede posterior
do bulbo carotideo, tem sido demonstrada sobretudo
recentemente em exames de imagem, o que certamente
também esta relacionado com maior precisdo na resolucao
espacial dos estudos de eDc e ATC contemporaneos! ™,

Conhecidas pelo termo inglés carotid web, essas teias
carotideas geralmente sdo evidenciadas na auséncia de
uma etiologia mais 6bvia de isquemia cerebral, gerando
uma busca ativa de causas raras, tendo sido identificadas
em 0,9% dos casos de AVCI no estudo Mr CLEAN
RCT'”. Infelizmente, essa qualidade de imagens néo esta
disponivel em todos os hospitais. Presentes sobretudo
em mulheres com idade média de 46 anos, postula-se
que tais defeitos da intima arterial sejam uma variante da
displasia fibromuscular, criando nichos nos quais haveria
formacdo de trombos plaquetarios ou hematicos, que
embolizariam em dire¢do ao encéfalo'”>!”’. Pacientes
jovens com AlTs ou AVClIs criptogénicos devem ser
submetidos a uma busca ativa de teias carotideas pelos
modernos métodos de imagem!” 7817, Antiagregacio ndo
tem sido relatada como efetiva na prevengao da recorréncia
de isquemia, sendo recomendada intervengao!’+!1%0,
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Ha relatos de sucesso tanto com tratamento cirurgico
direto, com ressec¢ao segmentar da area afetada e
anastomose terminoterminal da cardtida, como com
implante de stents'178180.181,

Recomendacao 4.1.5

Em pacientes sintomaticos nos quais ¢ detectada
uma teia carotidea ipsilateral ao hemisfério cerebral
sintomatico e, apds investigagdo minuciosa, ¢
constatada a auséncia de outras etiologias mais
obvias, uma resseccao do segmento comprometido
com anastomose terminoterminal ou um implante de
stent pode ser indicado (IIb/C)!73-18,

Tratamento de pacientes com isquemia
cerebral aguda de origem carotidea, com alto
risco para EC

A maioria dos trabalhos publicados preconiza
a EC como o método terapéutico mais eficaz no
tratamento da isquemia cerebral com origem na carotida
cervical>83124128-136.138139.146 "Todavia, ha situagdes nas quais
uma EC ¢ um procedimento de alto risco. A estratificagdo
de pacientes com alto risco cirurgico para EC (ARC-
EC) é muito variavel. Yadav et al.'"® consideraram
ARC-EC nos individuos assintomaticos com estenoses
carotideas de 70-99%, com um ou mais dos fatores a
seguir associados: doenca cardiaca grave (insuficiéncia
cardiaca congestiva [ICC], teste de esfor¢co anormal,
pré-operatorio de revascularizacdo coronariana); doenga
pulmonar obstrutiva cronica grave (DPOC); oclusao
carotidea contralateral; paralisia do nervo recorrente
contralateral; irradiagdo cervical prévia; disseccao radical
de pescoco prévia; traqueostomia; restenose pos EC; e
idade superior a 80 anos. Os eventos adversos maiores
(EAM) de 5,8% para ACS e de 6,1% para EC ndo
justificaram a intervengdo em nenhum desses grupos
de individuos assintomaticos. Varios desses fatores
ndo se sustentam como de alto risco para EC, como
por exemplo DPOC (pode-se realizar a cirurgia sob
bloqueio cervical), oclusdo contralateral (o cérebro pode
ser protegido por uma derivagdo interna temporaria) e a
idade avancada. Esta, na verdade, comprovou ser uma
das indicagdes de EC no idoso, conforme demonstrado
no estudo CREST'®. As demais realmente configuram
alto risco para EC!03111184185 'Negses casos especificos,
uma ACS deve ser considerada’!0%111:124.182-185

As indicagdes dos dois tipos de tratamento sdo
discutidas nos capitulos especificos sobre indicagdes
de tratamento desta Diretriz.

Recomendacao 4.1.6

Em pacientes sintomaticos com estenose da cardtida
entre 50-99%, com alto risco para EC comprovado,
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uma angioplastia com implante de stent deve ser
considerada (IIb/B)!04-112-184-186

Manejo do paciente com isquemia subaguda
(apés duas semanas) e crénica

A abordagem do paciente com isquemia cerebral
aguda tem sido amplamente estudada e diretrizes
de manejo do paciente com AIT/AVCI agudo estdo
disponiveis na literatura e sdo discutidas nestas Diretrizes.
No entanto, a abordagem dos pacientes com sintomas
hé mais de 2 semanas permanece controvertida. Estudos
mostram que o risco de novo evento isquémico € mais
alto na fase aguda, até 2 semanas depois do evento
inicial'?*, O risco elevado persiste depois do periodo
agudo, dependendo da causa inicial da isquemia, dos
fatores de risco controlaveis (por exemplo, HAS) ¢
do tratamento oferecido ao paciente.

Stromberg et al.!*’, avaliando uma série de
pacientes com isquemia cerebral em tempos variados
apos o inicio dos sintomas, encontraram um risco
aumentado de isquemia recorrente até 3 meses depois
do evento inicial. O achado foi confirmado por outros
investigadores!'#>186-193,

Avaliacao inicial

Os pacientes que sao atendidos apos 14 dias do
inicio dos sintomas estdo na fase de risco decrescente
de isquemia recorrente. Neste momento, a avaliagao
clinica do paciente consiste em:

1 — Exame clinico geral e neuroldgico detalhado:

Avaliagdo da possivel causa do evento isquémico além
da doenga carotidea, como arritmia cardiaca e HAS;
avaliagdo das sequelas neurologicas e classificagdo do
paciente em uma das escalas de déficit neurologico, como
a eRm'**. As Diretrizes europeias recomendam que o
paciente seja avaliado por uma equipe multidisciplinar,
composta por clinicos, neurologistas, radiologistas,
cirurgides vasculares e intervencionistas'®.

2 — Exames de imagem das cardtidas e do encéfalo:

O paciente deve ser submetido a exame de eDc das
carétidas e a ATC do arco adrtico as artérias intracranianas'®.
ARM com contraste ¢ mais sensivel do que a ATC para
avaliagdo de lesdes isquémicas do encéfalo'®.

3 — Avaliag@o do risco anestésico-cirurgico, tendo
em vista a possibilidade de tratamento invasivo
da lesdo carotidea'™.

Tratamento clinico

Todo paciente com isquemia cerebral recente deve
ser submetido ao TCO, que consiste no controle dos
fatores de risco por mudangas no estilo de vida e o
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uso de medicagdes para prevencdo secundaria de
novos eventos isquémicos'’. Os fatores de risco
controlaveis sdo: HAS, tabagismo, dislipidemias,
DM, sedentarismo e obesidade.

Dos fatores de risco, o controle rigoroso da HAS
¢ 0 que tem maior impacto na prevenc¢do de novos
eventos em pacientes que tiveram isquemia cerebral
recente®’’!.

HAS com picos sistélicos pode provocar novo
evento isquémico, por embolizacao a partir da placa,
infarto de pequenos vasos intracranianos (lacunares)
e hemorragia na area enfartada ou de penumbra'®,
O tabagismo também deve ser eliminado'”’. O controle
dos fatores de risco e a prevencao secundaria por
meio de medicamentos foram discutidos em topicos
especificos destas Diretrizes.

Recomendacgao 4.2

Pacientes com isquemia cerebral recente devem
receber TCO, com controle rigoroso da PA e do DM,
cessagdo do tabagismo ¢ administragdo de estatinas
e AAP (I/A)37,71,197,198.

Tratamento invasivo

O tratamento invasivo — EC ou ACS — deve ser
seletivo, de acordo com o quadro neurologico do
paciente, suas comorbidades ¢ a disponibilidade de
equipe cirurgica e intervencionista experientes.

Selecao dos pacientes para tratamento
invasivo

O quadro neurolégico do paciente deve ser avaliado,
de preferéncia, por uma equipe multidisciplinar.
A forma mais usada de avaliacdo das sequelas de
evento isquémico recente ¢ a eRm’. Pacientes com
exame neuroldgico normal ou com sequelas menores,
que permitem autonomia nas atividades diarias,
sdo candidatos ao tratamento invasivo'*’. Pacientes
com sequelas neurolédgicas severas (eRm 4 e 5) ndo
sdo candidatos ao tratamento invasivo e devem ser
mantidos em TCO perene'®.

Pacientes na eRm 3 — com sequelas moderadamente
graves, mas que conservam algum grau de autonomia
— devem ser avaliados individualmente. Pacientes
com lesdo grave ipsilateral (estenose > 70% ou placa
complexa com alto risco de evento intraplaca, com risco
de novo evento cerebral) e/ou lesdo grave ou oclusdo
da carotida contralateral devem ser considerados para
EC, mesmo que ndo haja expectativa de recuperagdo
das sequelas ja existentes.

Recomendacao 4.3

Pacientes com sequelas neurologicas severas (eRm
4 ¢ 5) ndo sdo candidatos a tratamento invasivo e
devem ser mantidos em TCO perene (ITa/C)'145,
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Endarterectomia da carétida (EC)

O tratamento cirargico — endarterectomia da
carotida — das lesOes aterosclerdticas da carotida
extracraniana foi introduzido na década de 1950 e
refinado ao longo das décadas seguintes'®.

Indicagdes para endarterectomia da carotida

A partir dos anos 1990, os beneficios da EC nas
estenoses graves sintomaticas recentes da carotida
extracraniana foram demonstrados por trés grandes
estudos multicéntricos: o NASCET, o ECST e o VA
Carotid Trial?**2%2, Os resultados desses estudos, somados
aos outros estudos comparando EC e o tratamento
clinico, foram analisados pelo Carotid Trialists
Group numa série de metanalises®®2%, Essas analises
levaram as diretrizes internacionais a recomendacio
grau A de se realizar a EC em pacientes portadores
de estenose > 50% com eventos isquémicos cerebrais
(AIT e AVCI) nos 1ltimos 6 meses™?-23-63:68.198.206-210

Os beneficios da EC na prevengdo de eventos
isquémicos sdo avaliados frente ao risco anestésico-
cirargico de se realizar EC mesmo em pacientes
1dosos, com varias comorbidades. Metanalises de
estudos e séries publicadas concluiram que a EC s6
tem beneficio estatisticamente significativo quando
as taxas de complicacdes graves (AVC, IAM e 6bito)
forem menores do que 6%,

Recomendacao 4.4

Nos pacientes com estenose > 50%, com sintomas nos
6 meses precedentes, ¢ recomendada a EC ipsilateral,

Diretriz SBACV doenga cerebrovascular extracraniana 2023

desde que o risco de AVC/dbito perioperatorio seja
< 6% (I/A)5,9,23,63,68,198,2037210-

Reducao de risco com a EC em subgrupos

Os candidatos a EC formam uma populagéo heterogénea.
Os beneficios da EC em reduzir o risco de novos eventos
isquémicos nao sao os mesmos para todos os pacientes.
Existem subgrupos de pacientes nos quais o beneficio
¢ maior, em fungéo de variaveis clinicas ¢ de imagem.

Nas andlises de subgrupos de pacientes randomizados
para os estudos NASCET e ECST foram identificadas as
variaveis apresentadas no Quadro 8, que influenciam a
RR de novos eventos isquémicos e, consequentemente,
o beneficio da EC. O beneficio ¢ medido pelo nimero
de pacientes que devem ser tratados para beneficiar
um paciente (NNT). Quanto menor o NNT, maior o
beneficio. ARR deve ser levada em conta na decisao
de se indicar a EC no paciente sintomatico. A decisao
deve ser sempre individualizada, pesando os beneficios
da EC versus o TCO?%3-2%5,

Recomendagao 4.5

A decisio de se indicar a EC deve ser individualizada,
levando em conta a redugdo de risco de eventos
isquémicos futuros (I/B)%3205,

Preparacao do paciente para EC

EC ¢ uma operagao de médio porte realizada
eletivamente ou em carater de urgéncia muitas vezes
em pacientes idosos, com multiplas comorbidades.
Os pacientes devem estar sob TCO. As classes

Quadro 8. Variaveis que influenciam a reducéo de risco de novos eventos isquémicos.

VARIAVEL RR % (NNT)
Sexo H: 1%
M: 2,8%'
< 65 anos: 5,6%'"
Idade 65-75 anos: 8,6%'*

> 75 anos: 19,2%'"

Numero de comorbidades (redugéo de risco em 2 anos)

EC - 0-5:17%; 6: 23%; 7 ou +: 39%
TCO - 0-5: 11%; 6: 6%; 7 ou +: 8%

Tipo de AVC: cortical versus lacunar

cortical: 15%"

lacunar: 9%'*'

Aparéncia da placa

lisa: 8%

irregular: 17%'""”

Sintomas hemisféricos versus oculares

oculares: 5%’
AIT: 15%"
AVC: 18%"

Doenga oclusiva intracraniana associada ao grau de estenose

50-69%: 19%''¢
70-85%: 29%"*

Ocluséo da carétida contralateral

> 85%: 45% '
oclusdo: 24%'"°

sem oclusdo: 13%"”

RR: redugdo de risco; NNT: niimero de pacientes necessarios que tem que ser tratados para beneficiar um paciente; EC: endarterectomia da carétida; TCO: tratamento
clinico otimizado; AIT: ataque isquémico transitorio; AVC: acidente vascular cerebral.

von Buettner Ristow et al. ] Vasc Bras. 2024;23:€20230094. hteps://doi.org/10.1590/1677-5449.202300941

2/63



de medicamentos que fazem parte do TCO sao
apresentadas a seguir:

Anti-hipertensivos: o controle estrito da PA antes e
durante a EC reduz significativamente o risco de novos
eventos isquémicos a longo prazo'*212213, HAS persistente
com niveis sistolicos > 180 mmHg esta associada a
risco aumentado de AVC perioperatorio, SHC e 6bito?"3.

Estatinas: sabe-se que as estatinas, além de
reduzir os niveis séricos de colesterol, tém efeitos
pleiotropicos sobre a parede arterial que resultam
na estabiliza¢@o da placa aterosclerdtica?'*2'%. Esses
efeitos protetores foram comprovados por estudos
prospectivos randomizados?'”?"°, Uma metanalise de
estudos randomizados mostrou redu¢ao significativa
das complicagdes e mortalidade nos pacientes sob
tratamento com estatinas no periodo perioperatorio®.

Recomendacao 4.6

Nos pacientes candidatos a tratamento invasivo,
recomenda-se iniciar estatinas antes da operagdo e
continuar indefinidamente (I/A)*%.

Antiagragantes Plaquetarios (AAP): tradicionalmente,
pacientes encaminhados para EC estdo recebendo
monoterapia antiplaquetaria com AAS, em doses que
variam de 81 a 325 mg?"®. Existe consenso que os pacientes
devem ser mantidos em terapia antiplaquetaria com
AAS no periodo perioperatorio da EAC?!222, A terapia
antiplaquetaria combinada, AAS + clopidogrel ou
dipiridamol ou ticagrelor, nos pacientes candidatos a EC
tem sido objeto de varios estudos randomizados, com
resultados conflitantes?%, Os cirurgides se preocupam
com o sangramento intraoperatdrio e a formagao de
hematomas cervicais no pos-operatério imediato, mas
estudos ndo mostraram aumento dessas complicagdes
hemorragicas®’?%. A decisdo de acrescentar outros
AAP ao AAS no periodo perioperatorios da EAC deve
ficar a critério da equipe cirurgica®'>2%,

Recomendagao 4.7

Pacientes candidatos a tratamento invasivo de lesdes
sintomaticas da carotida extracraniana devem ser colocados
em terapia antiplaquetaria com AAS (Tla/A)?°%!,

Recomendacdo 4.8

O acréscimo de outras drogas antiplaquetarias além
do AAS no periodo perioperatorio da EC deve ficar
a critério da equipe cirargica (Ila/B)*>.

Anticoagulantes: pacientes candidatos a EC depois
do periodo agudo (> 14 dias) que estdo recebendo
anticoagulantes devem ser devem ser manejados como
em qualquer outra cirurgia arterial. Anticoagulantes
orais diretos devem ser suspensos 48 horas antes da
operagdo; as drogas antivitamina K devem ser suspensas
até que o valor de razdo normatizada internacional
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(RNI) seja < 1,8%%°. Nos pacientes com alto risco de
complicac¢des tromboembolicas, pode-se fazer uma
ponte até o dia da operagdo com heparina de baixo
peso molecular (HBPM)>°.

Manejo do DM: ndo ha estudos prospectivos sobre
a importancia do controle da glicemia nos pacientes
diabéticos submetidos a EC. O bom senso clinico
sugere que o paciente diabético deve estar com bom
controle glicémico no periodo perioperatodrio.

Angioplastia da carotida com stent

Na década de 1990, foi introduzido um novo
procedimento no tratamento de lesdes ateroscleroticas
da carotida extracraniana: a angioplastia, inicialmente
sem ¢ evolutivamente com a implantacdo de stent.
Depois de experiéncias iniciais desencorajadoras, o
procedimento foi aprimorado, com o uso rotineiro de
stents autoexpansiveis e de filtros de protegao para
evitar a embolizacdo intraoperatoria. Ao contrario da
EC, que ¢é realizada somente por cirurgides vasculares
(e alguns neurocirurgides), a ACS é um procedimento
realizado por varios especialistas: cirurgides vasculares,
radiologistas intervencionistas, neurointervencionistas,
neurocirurgides e cardiologistas intervencionistas.
A consequéncia de tantas especialidades estarem
envolvidas no tratamento endovascular (TE) das
lesdes de cardtidas foi o desenvolvimento de uma
literatura extensa e heterogénea’. Diretrizes sobre
ACS tém sido publicadas por diversas sociedades de
especialidades, mas persistem divergéncias sobre as
indicagdes, técnicas de protegdo cerebral e manejo
das complicacdes. Atualmente, a ACS tem um papel
relevante, porém limitado, no tratamento dos pacientes
com estenoses sintomaticas da carotida extracraniana.

Indicagdes para ACS

O surgimento da ACS como uma técnica alternativa
a EC levou a estudos prospectivos randomizados,
comparando as duas técnicas!'3*2*> Embora varios
estudos mais antigos demonstrassem o mesmo, uma
metanalise recente, de 2019, com 20 estudos prospectivos
randomizados, mostrou que a ACS resultou em taxas
significativamente mais altas de AVC, AVC/6bito e
AVC/IAM/6bito em 30 dias do que a EC*S. Analises
de subgrupos desses estudos evidenciaram que os
resultados inferiores da ACS ocorreram em mulheres,
em pacientes > 70 anos, em procedimentos realizados
nos primeiros 14 dias do evento isquémico inicial,
em pacientes com placas complexas e sequenciais, ¢
em pacientes com lesdes focais na substancia branca
detectadas na RM. Esses estudos permitem afirmar
que a ACS ndo ¢ o procedimento de primeira escolha
na maioria dos pacientes sintomaticos candidatos a
tratamento invasivo.
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Por outro lado, existem pacientes que tém risco
cirargico/anestésico elevado e/ou nos quais a EC ¢é
tecnicamente mais dificil ou até de risco proibitivo
de ser realizada. Nessas situagdes de vidareal, a ACS
tem indica¢des aceitaveis como uma alternativa mais
segura a EC, listadas no Quadro 9!11:184236-239,

As indicagdes listadas na Recomendagao 4.9 nao foram
corroboradas por estudos prospectivos randomizados.
Dessa forma, as recomendacdes referentes as indicagdes
da ACS sao de Grau I, com Niveis de Evidéncia B ou C.

Recomendacao 4.9

A ACS pode ser considerada em pacientes com
estenoses > 50% sintomaticas recentes em portadores
de estenoses na cardtida interna extracraniana distal,
com restenoses pos-operatorias, pescoco hostil (historia
de irradiagdo ou esvaziamento cervical etc.), lesdo
do nervo laringeo recorrente, alto risco anestésico/
cirurgico e oclusao da cardtida contralateral, desde
que o risco de AVC/6bito periprocedimento seja < 6%
(IIb/B e C)!83:238240241,

A preferéncia do paciente deve ser respeitada,
desde que ndo haja contraindicagdes para a realizagao
de ACS.

Angioplastia transcervical da carétida com
stent

Nesta nova forma de ACS, a angioplastia transcervical
da cardtida com stent (em inglés, transCarotid artery
revascularization [TCAR]), o acesso ¢ feito dirctamente
através de uma bainha curta, colocada por acesso
cirargico aberto na cardtida comum proximal no pescoco.
O dispositivo permite fluxo reverso da cardtida interna
através de uma bainha para reinfusio na veia femoral
ou na jugular ipsilateral, por oclusdo temporaria da
car6tida comum proximal. A principal vantagem do
TCAR ¢ evitar a navegacdo dos fios-guia e catéteres
desde a artéria femoral, evitando a passagem pelo arco
adrtico, até atingir a car6tida onde vai ser implantado
o stent. Nao ha estudos prospectivos randomizados

Quadro 9. Indicagbes para angioplastia da carétida com stent.
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comparando o TCAR com o acesso femoral para
ACS. A melhor informagao disponivel sdo os estudos
ROADSTER 1 e 2, que mostraram a seguranca €
eficacia do dispositivo e uma analise pareada do TCAR
com pacientes submetidos & ACS transfemoral®*?2#,
Os resultados mostram uma redugdo significativa das
taxas de AVC/obito nos pacientes tratados pelo método
TCAR, quando comparadas & ACS transfemoral®*.

Recomendacao 4.10

ACS transcarotidea — TCAR ¢ uma alternativa
mais segura e efetiva do que a ACS transfemoral em
candidatos a ACS (I1a/C)*¥*2%,

Preparacao do paciente para ACS

A avaliacao clinica e a preparagao do paciente para
ACS sao as mesmas do paciente para EC. A diferenga
¢ o esquema de anticoagulantes e AAP usados na ACS.
Os estudos sdo conflitantes, mas os especialistas que
realizam ACS preferem fazer uma dose de ataque
de AAS (de 325 a 650 mg) ou de clopidogrel (150 a
300 mg) no dia anterior ao procedimento ou antes 33246247,

Doenca carotidea sintomatica ha mais de 6
meses

Conceitualmente, pacientes cujo ultimo evento
isquémico ocorreu ha mais de 6 meses sdo considerados
assintomaticos. Estudos de seguimento de longo prazo
mostram que o risco de um evento isquémico nessa
populacao ¢ baixo. Esses pacientes devem permanecer
em TCO perene. O risco destes pacientes sob TCO
contemporaneo é < 1% ao ano*’’. Sob o TCO, uma
minoria dos pacientes com lesdes assintomaticas da
carotida vai desenvolver isquemia cerebral. A missdo
dos médicos envolvidos em cuidar de pacientes com
estenose assintomatica da carétida € identificar quais
pacientes tém risco mais elevado de desenvolver eventos
isquémicos cerebrais®**®. O manejo dos pacientes com
doenga carotidea sintomatica ha mais de 6 meses é
discutido em “Doenga carotidea assintomatica”.

INDICAGOES PARA ANGIOPLASTIA DA CAROTIDA COM STENT

Indicagao

Referéncias

Lesdes na carotida interna extracraniana distal (C1 - C2)

AbuRahma'®

Restenoses da carétida operada

Arhuidese et al.?>’

Pescoco irradiado

Fokkema et al.?*®

Deformidades da coluna cervical

Fokkema et al.?*®

Neoplasias, traqueostomia etc.

Fokkema et al.?*®

Pescogo submetido a esvaziamento cervical

Fokkema et al.*®

Les&o no nervo laringeo recorrente contralateral

Batchelder et al.?*

Pacientes com risco anestésico elevado (DPOC, ICC etc.)

Gurm et al."", Fokkema et al.?*®

Ocluséo da carétida contralateral

Kokkinidis et al.?*
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TECNICA CIRURGICA ABERTA

A AHA define a EC como um procedimento de risco
intermediario®®. A determinacéo do risco de eventos
adversos cardiacos maiores permite determinar a
avaliacdo e conduta pré-operatdrias necessarias para
cada paciente individualmente. O risco anatémico para
arealizagdo do tratamento cirtirgico da carétida também
deve ser determinado com o objetivo de selecionar
entre as técnicas cirurgicas aberta ou endovascular,
aquela que oferecera menor risco de complicagdes
a cada paciente. Sdo definidores de elevado risco
anatomico carotideo para cirurgia aberta a presenca
de restenose apds EC, cirurgia cervical radical prévia,
radioterapia cervical, lesdo contralateral do nervo
laringeo recorrente e traqueostomia®?.

A maioria dos pacientes portadores de lesdo carotidea
bilateral apresenta lesdes assintomaticas ou apenas um
lado sintomatico, sendo rara a apresentagao de sintomas
bilateralmente. A realizacdo de EC bilateral simultanea
apresenta risco de complicagdes graves, como a lesao
bilateral dos nervos laringeo recorrente ou hipoglosso.
Assim, deve-se realizar preferencialmente, em caso
de lesdes bilaterais, a EC de forma estagiada. Caso
seja extremamente necessaria a realizacdo de cirurgia
simultanea, deve-se optar por angioplastia carotidea
bilateral ou EC unilateral e angioplastia contralateral™'-%,

A EC pode ser realizada sob anestesia geral ou
anestesia locorregional (ALR), havendo controvérsias
quando comparamos os resultados. A ALR apresenta
como beneficios possiveis a diminuigdo resposta
ao estresse cirurgico, a monitorizagdo da perfusdo
cerebral pela consciéncia durante o procedimento e
amenor taxa do uso de shunts. No entanto, apresenta
como desvantagens a possivel ansiedade do paciente
durante o procedimento, a necessidade de sedagdo
profunda em alguns periodos em caso de desconforto
e a necessidade de conversdo para anestesia geral
durante o procedimento, em raros casos na maioria
dos estudos. O estudo GALA (General anesthesia
versus local anesthesia for carotid surgery trial) foi
o maior estudo randomizado realizado comparando
as técnicas anestésicas, incluindo 3.526 pacientes,
nao sendo observada diferenca significativa nas taxas
de AVC, IAM ou 0bito entre os grupos®*. A decisao
¢ dependente da experiéncia e escolha da equipe
responsavel pelo procedimento.

A incisdo pode ser realizada de forma
longitudinal, paralela a borda anterior do musculo
esternocleidomastoideo ou transversal, ndo sendo
identificada diferenga na incidéncia de lesdo de nervos
cranianos®’. O eco-Doppler pode ser empregando
para a marcacdo da bifurcagdo carotidea, permitindo a
realizagdo de incisdes menores, sendo essas associadas
amenor incidéncia de lesdes de nervos cranianos?>*>7,
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O uso de derivagdes internas temporarias na EC,
conhecidas como shunts, pode ser realizado em carater
de rotina ou seletivo. O clampeamento carotideo pode
promover um AVC hemodinamico, prevenido pelo
emprego do shunt. Durante o clampeamento, a perfusao
cerebral pode ser medida por eletroencefalografia,
pressao retrograda carotidea, Doppler transcraniano,
oximetria cerebral transcraniana ou espectroscopia de
infravermelho. No entanto, o método mais confiavel
¢ a avalia¢do do nivel de consciéncia sob ALR.
Cirurgides que fazem uso de shunt em carater de rotina
apresentam taxa de complica¢des associada ao seu
uso menores que quando comparada a cirurgides que
utilizam shunt seletivamente?®, Estudo de metanalise
envolvendo 3.856 pacientes evidenciou taxa média de
AVC peroperatorio em pacientes submetidos a shunt
rotineiro de 1,4%, e para o ndo uso de shunt de 2%.

Em pacientes submetidos ao uso seletivo de
shunt, a taxa variou dependendo do método de
monitoriza¢do empregado: 1,1% com ALR, 1,6% com
eletroencefalograma e pressao carotidea retrograda,
e 4,6% para Doppler transcraniano. O shunt pode
ser empregado em carater rotineiro ou seletivo,
dependendo da opg¢do do cirurgidao>->,

Recomendacgao 5.1

Pacientes submetidos a EC podem ser submetidos
a uso de shunt em carater rotineiro ou seletivo
(Ila/C)s8:260,

Podem ser utilizados como remendo (em inglés,
patch) na EC convencional diversos tipos de materiais,
como veia autégena, PTFE, poliéster e pericardio
bovino. Em metanalise de estudos randomizados com
4.400 pacientes estudados para sete diferentes tipos de
tratamento (sintese primaria, n = 753; endarterectomia
por eversao, n =431; patch de veia, n=973; patch de
PTFE, n =948; patch de poliéster, n = 828; patch de
pericardio bovino, n =249, ¢ patch de poliuretano =
258), a EC por eversao e a EC convencional com
patch de PTFE e pericardio apresentaram as menores
incidéncias de AVC e o6bito. A menor incidéncia de
restenose foi evidenciada nos grupos de EC por eversao,
patch com pericardio bovino e PTFE, enquanto a
maior incidéncia foi identificada no grupo de sintese
primaria e patch de poliéster®®!. Uma metanalise de
10 estudos randomizados, envolvendo 2.157 pacientes,
demonstrou que o emprego do patch diminui o risco
de AVC perioperatorio e AVC tardio, além da reducéo
do risco de oclusdo arterial perioperatoria e restenose
na EC longitudinal convencional®®*.

Recomendagao 5.2

O uso rotineiro de patch é recomendado em
pacientes submetidos a EC convencional (I/A)?!262,
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A EC por eversao ¢ realizada com a sec¢ao obliqua
da ACI do bulbo carotideo. Apresenta como vantagens
evitar o implante de material sintético, ser mais rapida
quando comparada a endarterectomia longitudinal e
possibilitar a retificacdo da ACI, se redundante. Apresenta
como desvantagens a maior dificuldade para utilizagao
de shunt e o acesso distal A ACI. O estudo randomizado
EVEREST comparou as técnicas de endarterectomia
por eversdo e convencional em 1.353 pacientes, ndo
identificando diferenca significativa na incidéncia de
AVC, IAM e 6bito entre as duas técnicas. A incidéncia
de restenose foi menor para o grupo submetido a
endarterectomia por eversao®. Uma metanalise de 25 estudos
(cinco randomizados e 20 observacionais) avaliando
49.500 pacientes, comparou 16.249 pacientes submetidos
a endarterectomia por eversdo com 33.251 pacientes
submetidos a EC por técnica convencional. Os dados
dos estudos randomizados nao demonstraram diferenca
significativa nas incidéncias de AVC, 6bito, IAM e
hematoma cervical em 30 dias entre os dois grupos.
No entanto, foi observada menor incidéncia de restenose
no grupo de endarterectomia por eversao (p = .001).
Os dados dos estudos observacionais demonstraram, para
o grupo de eversdo, reducdo significativa na incidéncia
de 6bito em 30 dias (p <.001), AVC (p <.001), 6bito/
AVC (p <.001) e restenose (p =.032)%%.

Recomendagao 5.3

A opcao entre EC por eversao ou EC convencional
com patch deve ficar a critério do cirurgido (Ila/A)*3.

Os pacientes que apresentam alongamentos,
acotovelamentos e lagos carotideos, conhecidas pelos
termos em inglés coils, kinks e loops, apenas devem
ser submetidos a tratamento cirirgico em casos
sintomaticos, nos quais uma clara relagio entre a anomalia
e a sintomatologia possa ser estabelecida. Um estudo
analisou 92 pacientes randomizados para tratamento
cirtirgico ou melhor tratamento clinico, submetidos
a acompanhamento por tempo médio de 5,9 anos: no
grupo submetido a tratamento cinico, foi observada
incidéncia de trombose carotidea de 5,5% e de AVC
de 6,6%, ndo havendo incidéncia no grupo cirtirgico®*.

A bifurcagdo carotidea alta promove desafios
técnicos que elevam os riscos de AVC e lesdo de
nervos cranianos no perioperatério. Idealmente,
essa situacao deve ser identificada nos exames pré-
operatorios. A ATC facilita essa identificacdo pelo
fato de as estruturas Osseas estarem incluidas no
exame. Diversas manobras podem ser empregadas
para permitir o acesso a carotida interna distal a
linha de Blaisdell: intubagdo nasotraqueal (promove
a abertura do angulo entre o processo mastoideo e
a mandibula), ligadura de ramos da artéria carotida
externa e sec¢do do musculo digastrico. A subluxagao
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da mandibula deve ser planejada no pré-operatorio,
com intubagdo nasotraqueal ¢ a utilizagdo de fios
metalicos interdentarios entre os dentes pré-molar
inferior e canino superior. Trancando os dois fios,
desloca-se a mandibula anteriormente cerca de 1 cm?®,
Pontes carotideas podem ser indicadas para o
tratamento de infec¢do local, contaminagao de patches,
retirada de stent carotideo ou problemas técnicos
decorrentes de lesdo da parede arterial durante a EC.
Como condutos para a realiza¢do de pontes podem ser
empregados a veia safena magna devalvulada, PTFE
ou dacron?*:2662¢7  Qbviamente, o uso de material
sintético ¢ contraindicado na presenca de infec¢ao.

TECNICA CIRURGICA ENDOVASCULAR

Como ja descrito em se¢des anteriores desta
Diretriz, a prevaléncia da doencga carotidea ¢ suas
graves complicagdes, sobretudo AITs e AVCls, exigem
atengdo de toda sociedade médica®®®. Uma profilaxia
adequada e indicac¢do de tratamento precoce pode
prevenir a progressdo da placa ou a evolugao para
um desfecho desfavoravel ao paciente®®.

Introducao e historico

A angioplastia carotidea foi descrita por Mathias
em 1981 e, apesar de resultados iniciais favoraveis,
foi associada a varias complica¢des, em especial o
deslocamento de fragmentos da placa com embolizagao
cerebral, dissecgdes e restenoses. Seguindo as
intervengdes coronarianas, o uso de stent somou-se as
angioplastias simples com baldo, e desde 1994 passaram
a integrar o tratamento endovascular (TE) da doenca
carotidea®™. Grande progresso se obteve em relagdo
aos dispositivos em geral, cateteres, fios, dispositivos
de protecdo antiembdlica cerebral (DPACs), baldes,
stents assim como o aperfeicoamento técnico das
equipes envolvidas. Entre esses, destacamos os DPACs,
introduzidos por Theron, e o desenvolvimento de
stents de dupla camada?’".

Preparo para angioplastia carotidea

Historicamente, a maioria dos procedimentos de ACS
foram realizadas com interrupgdo da anticoagulago, no
pré-operatdrio. Em 2019, varias diretrizes societarias
orientaram ndo interromper o uso de anticoagulantes,
a menos que haja risco elevado de sangramento?®’.
A AHA recomendou uso diario de AAS como profilaxia
cardiovascular em pacientes com morbidade cardiaca,
baseada em uma reduc@o de morbidade e morte com a
terapia de antiagregagao plaquetaria®. Evidéncias de
tratamento antitrombotico para prevengao secundaria
de AVC recorrente em pacientes sintomaticos com
aterosclerose carotidea sdo ainda mais robustas.!%
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O beneficio da associagdo do AAS com clopidogrel
no paciente submetido a implante de stent carotideo ¢
clara, reduzindo as complicagdes neurologicas. A duragdo
ideal da dupla antiagregacao por pelo menos 4 semanas
¢ extrapolada do protocolo do CREST?™. Na decisao
entre dupla ou monoterapia deve-se considerar o risco
de hemorragia intracraniana ou sistémica (hemorragia
maior: 3,4% versus 1,5%, respectivamente)’”.

Particularmente nos pacientes com AVCI com FA
em uso de anticoagulagio oral (ACO), ndo se observou
diferenca significativa na taxa de AVC ou oclusdo intraszent
comparando o uso da dupla ou monoantiagregacao com o
ACO (3% versus 5% (p=0,72) e 2 versus 0% (p=0.20),
deixando dtividas sobre qual combinagéo antitrombotica
¢ ideal em pacientes com FA tratados por ACS?.
Emum estudo de coorte retrospectivo com 91 pacientes
observou-se aumento da taxa de sangramento de 23,8%
no 1° més com terapia tripla (dupla ago antiagregante
+ACO) em comparagio com dupla antiagregacao (4%)
ou ACO com um antiagregante (0%).

Paralelamente, nao houve eventos tromboembolicos
no grupo de terapia tripla em comparag¢do com um evento
cada dos outros grupos?”’. Aos 90 dias de seguimento, a
taxa de bom resultado funcional foi semelhante para dupla
antiagregagdo em comparacao com ACO+antiagregante
(36% versus 42%, p=0,77), mas a mortalidade tardia foi
significativamente maior no grupo sem anticoagulante
(32% versus 0,4%, p=0,020). Isso foi confirmado por
regressao logistica ajustada para idade (p=0,021)*7%.

Nos pacientes a serem submetidos a ACS, a terapia
antiplaquetaria com AAS (75-325 mg diariamente
— geralmente usa-se 100 mg/dia) combinada com
clopidogrel (75 mg ao dia) é indicada. Recomenda-se
que essa ultima deva ser iniciada pelo menos 3 dias
antes do implante de stent, ou, em casos urgentes,
sem a possibilidade de espera, como uma dose de
ataque de 300 mg, seguida da dose de manutengao,
que deve ser continuada indefinidamente!%>27%-281,

A monoterapia com clopidogrel apoés a dupla
antiagregacdo por 1 més pds procedimento, em
comparagio ao uso de AAS + clopidogrel por 12 meses,
teve um beneficio na redugdo de eventos hemorragicos
maiores, sem estar associada ao aumento de eventos
cardiovasculares em stent coronarianos®?. Pacientes que
necessitam de monoterapia antiplaquetaria indefinida
apos intervengdo coronaria percutanea apresentaram
menores taxas de eventos clinicos adversos (AVC/
IAM) com clopidogrel do que com A AS?0-277:278.283,

Outro farmaco bastante estudado ¢ a estatina.
Em metanalise com seis estudos observacionais
(n=17.503), pacientes que tomavam estatinas antes de
EC tiveram menor mortalidade perioperatdria (0,2%
versus 1,3%) comparado com os que ndo faziam
uso (OR 0,26; IC95% 0,1-0,61), ¢ uma redugdo de
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AVC perioperatério, apesar de nao significativo, de
1,4% versus 3,0% (OR 0,4; 95%CI 0,15-1,09)?%.
Em outros 11 estudos observacionais (n = 4.088),
obtiveram a manutenc¢ao dos mesmos beneficios do
uso de estatinas em relagdo a mortalidade (OR 0,30;
1C95% 0,10-0,96) e de AVC periprocedimento (OR
0,39; 95% C10,27-0,58)%. O tratamento com estatinas
na pré-intervencgdo carotidea vem diminuindo as
complicacdes peri e pos-operatdrias, mostrando-se
promissor na reducdo dos eventos isquémicos tanto
na EC quanto na ACS?'32%,

O controle pressorico ¢ outro fator contribuinte
para melhores resultados, mas com cautela em ndo
reduzir a PA de forma demasiada, comprometendo o
fluxo de perfusdo cerebral. Uma PA sistolica acima
de 180 mmHg € um fator de risco independente para
AVC apo6s EC (ndo ha dados publicados referente a
ACS)?,

Recomendacao 6.1.1

Recomenda-se o uso de terapia com estatina no
pré-operatorio de ACS (I/A)?13-284285,

Recomendacao 6.1.2

Recomenda-se o uso de terapia com AAS (75-325 mg)
diariamente no pré-operatorio de ACS (I/C)!%527,

Recomendagao 6.1.3

Recomenda-se que o uso de clopidogrel (75 mg/dia)
seja iniciado pelo menos 3 dias antes do procedimento
de ACS; caso isso ndo seja possivel, recomenda-se a

administragdo de uma dose tnica de ataque 300 mg
(I/C)ZZO,274,275,277,278,282,283.

Recomendacio 6.1.4

Recomenda-se a continuacdo da terapia com AAS
associado a clopidogrel por pelo menos 4 semanas apos
o implante de stent e a continuagdo da monoterapia
antiplaquetdria por tempo indefinido (preferencialmente
clopidogrel 75 mg)*2.

Recomendagao 6.1.5

Pacientes em uso de anticoagulante oral que por
outro motivo ndo necessitam suspender o uso para
realizagdo do acesso percutaneo e devem prosseguir o
pos-operatorio com ACO + monoterapia antiagregante.
Painel de especialistas?’®278,

Recomendagao 6.1.6

Recomenda-se o controle rigoroso da PA. Hipertensdo
(> 180/90 mmHg) e hipotensao (< 100 mmHg sistdlica)
devem ser tratadas farmacologicamente (I1a/C)*'2.
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Pré- ou pos-dilatagcao na angioplastia
carotidea

Ainda existem controvérsias entre as vantagens de
pré-dilatar as lesdes carotideas ou pos dilata-las apos
o implante do stent. Evitar a pés-dilatacdo funcionou
como protegdo contra a depressdo hemodinamica
persistente em uma metanalise de seis estudos de
coorte envolvendo 4.652 pacientes (RR 0,59; IC95%
0,39-0,87, p = 0,03). O impacto da instabilidade
hemodindmica na evolugdo clinica dos pacientes
permanece obscuro. Seus resultados ndo mostraram
um aumento estatisticamente significativo nas taxas
de morte, AVC, AIT ou IAM entre esses grupos de
pacientes. Vale ressaltar que nao foi diferenciado o tipo
de células de stent (fechada ou aberta) no estudo2¥’.

Quando em um estudo retrospectivo foram comparados
dois grupos, um com pré-dilatagdo subotima (com
um baldo de 3,0-4,0 mm a 8-10 atm), seguido de pos-
dilatagao (comum balao de 5,0-5,5 mm a 8-10 atm) apos
aliberagdo do stent (n=130), ¢ outro, no qual um stent
foi implantado apos a dilatagao ideal (com um baldo
de 4,0-5,0 mm a 10-14 atm) e ndo foi submetido a pds-
dilatagao do baldo (n=237), observou-se microembolia
ipsilateral assintomatica periprocedimento em DW-
MRI craniana em 25 (10,5%) pacientes no grupo ACS
com uma dilatagao e 24 (18,5%) no grupo com pré- e
pos-dilatagdo. A diferenca entre os dois grupos foi
estatisticamente significativa (p = 0,033). Importante
ressaltar que foram utilizadas marcas diferentes de
stents, tanto de célula aberta quanto fechada, ¢ varios
sistemas de prote¢ao proximal e filtros, ndo sendo
esses aspectos avaliados no estudo?82%,

Recomendacao 6.2

O momento da angioplastia carotidea deve ser
definido pelo cirurgido, levando em consideragdo
a anatomia da lesdo carotidea, o grau da estenose
e a escolha do stent. Painel de especialistas6-28-2%,

Recomendagio 6.3

Durante a ACS, recomenda-se evitar balonamento
de repeticdo. Painel de especialistas?®6-288.29,

Em uma auditoria retrospectiva da SVS-VQI, um
total de 10.074 pacientes foram identificados, incluindo
688 pacientes tratados com stent primario (6,8%) ¢
9.386 pacientes tratados com pré-dilatagio (93,2%).
O AVC perioperatorio (30 dias/morte) ocorreu em
3,5% dos casos (n = 353), incluindo AVC em 2,4%
(n=237) e morte em 1,5% (n=152)**. Dispositivos
de protecdo cerebral foram usados em 76,6% dos
pacientes com sfent primario, em comparagao com
96,7% do grupo de pré-dilatacdo (p <0,001). Na analise
de regressdo logistica multivariavel, ajustando as
diferencas basais entre os grupos, o grupo de stent
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primdrio ndo apresentou resultado (AVC e 6bito)
significativamente diferente do grupo com angioplastia
pré-stent (OR, 1,15; 95%CI 0,72-1,83)288-2%,

Protecao cerebral antiembdlica

O uso de protegdo para a prevengdo de embolizacao
cerebral mostrou-se extremamente importante na
reducdo de eventos cerebrais isquémicos durante a
ACS em diversas publicac¢des, contudo ndo em todas.
Apesar de material embolico ser regularmente retirado
de filtros, o Carotid Stenosis Trialists Collaboration,
uma metanalise de trés RCT com n = 1.557, relatou
que os dispositivos de protegao cerebral antiembolico
(DPCA) nao foram capazes de reduzir o acidente
vascular cerebral/morte em 30 dias (RR 1,1; IC95%
0,71-1,70, p = 0,67)*°. Uma metanalise de 13 RTCs
e de 193 registros (n = 54.713) e de 22 estudos (n
= 11.655) relatou menor prevaléncia de AVC/6bito
perioperatério, favorecendo os DPCAs (OR 0,57;
1C95% 0,43-0,76, p <.01)*“*2, O registro nacional
alemao (n = 13.086) corroborou esses achados, com
taxas mais baixas de AVC grave/morte (RR 0,60;
95%C10,43-0,84) ou qualquer AVC (RR 0,57; 95%CI
0,43-0,77) com o uso de protecdo®>. O estudo da
auditoria do SVS-VQI, ja citado anteriormente (n =
10.074), mostrou em analise de regressdo logistica
multivariavel, ajustando as diferencas basais entre os
grupos, uma maior taxa AVC/morte em 30 dias quando
0os DPCAs nao foram usados (OR 3,97; 95%CI 2,47-
6,37)*. Existem atualmente dois conceitos de DPCA
disponiveis no Brasil: os filtros distais e os de oclusio
proximal®”. Os sistemas de reversdo de fluxo foram
descontinuados ou ainda ndo sdo comercializados entre
nos, e, portanto, serdo analisados superficialmente.

Dispositivos de filtro distal

Sem dtvida os filtros sdo os dispositivos de prote¢do
cerebral mais utilizados no TE da doenga carotidea.
Diferencas na construgao dos filtros, tipo e diametro
de malha, bem como desenho e ancoragem, criam
performances distintas na prote¢do de embolizacao
cerebral®®, Apds a publicagdo das recomendagdes
do Centers for Medicare and Medicaid Services e da
AHA/American Stroke Association, o uso de DPCAs
durante ACS tornou-se o padrio de atendimento. Essas
Diretrizes sao baseadas em dados que demonstram
que DPCAs distais reduzem o risco de AVC ou
morte em 30 dias apds CAS em até 67%, e reduzem
em até 27% a incidéncia de novas lesdes cerebrais
ipsilaterais na RM**%%. Os estudos avaliados ndo sao
ensaios controlados ou randomizados, e, portanto, ndo
possuem forga de evidéncia cientifica, permanecendo
o consenso de especialistas de que alguma forma de
prote¢do antiembolica deve ser usada durante a ACS.
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Dispositivos de oclusao proximal

O acesso ¢ a forma de protecao cerebral funcionam de
maneira a alterar ou mitigar alguns dos riscos potenciais
da ACS, especialmente em pacientes sintomaticos
¢ octogenarios, reduzindo a embolizacdo cerebral
perioperatoria. Em uma metanalise com dois diferentes
dispositivos de oclusdo proximal com 2.397 pacientes
de seis bancos de dados, avaliando eventos adversos
maiores (EAM) em 30 dias, incluindo AVCI, IAM
e morte, a incidéncia de AVCI foi de 1,71%, IAM
de 0,02% e obito de 0,40%. O desfecho primario
composto de EAM em 30 dias foi de 2,25%. A idade e
o estado diabético foram os unicos preditores de risco
independentes significativos; no entanto, as taxas totais
de AVCI permaneceram abaixo de 2,6% em todos
os subgrupos, incluindo octogenarios sintomaticos.
As outras variaveis demograficas iniciais, incluindo
sexo do paciente, estado sintomatico e oclusdo da
carotida contralateral, ndo foram preditores de risco
independentes®2%8, Atualmente, somente ha um
dispositivo de oclusdo proximal disponivel no Brasil.

A diminui¢ao de sinais embdlicos durante o
cruzamento da lesdo, como o observado com o
Doppler transcraniano quando comparado com o
uso do filtro, € outro fator sugestivo que a protegido
cerebral proximal é mais efetiva. Embora alguns
estudos que descreverem reducdo nos eventos peri
ACS, os resultados do uso de DPCA néo tém o nivel
de evidéncia de um estudo randomizado®’. Devemos
lembrar que os dispositivos de protegdo cerebral
proximal ndo devem ser usados em pacientes com
lesdo na carétida comum proximal ou estenoses
extensas desta artéria, doencga da artéria carotida
externa ou em pacientes com oclusdo contralateral
e ndo compensado pelas demais artérias.

Recomendacao 6.4.1

Recomenda-se o uso de dispositivo de protegdo
cerebral antiembdlica em pacientes submetidos a
implante de stent na artéria cardtida para redugdo de
embolizagdo cerebral (ITa/C)*8-21,

Recomendacao 6.4.2

O sistema de protegdo cerebral (filtro, oclusdo
proximal de fluxo, reversdo de fluxo) a ser utilizado
no implante de stent na ACI ¢ de escolha do cirurgido
(IIa/B)294—296,298.

Recomendagao 6.4.3

Os dispositivos de protegdo cerebral proximal ndo
devem ser usados em pacientes com lesdo na carotida
comum proximal ou extensa, com doenca da artéria
carotida externa ou com oclusdo contralateral ndo
compensada pelas demais artérias (I11/C)>¢>%,
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Dispositivo de reversao de fluxo por acesso
transcarotideo

O TCAR atualmente em uso nos EUA ¢ realizado por
abordagem proximal da artéria carotida, por dissecgao,
em um segmento saudavel da mesma, na base do
pescogo?3%, A protegdo cerebral é realizada pela oclusdo
proximal da artéria carétida comum (ACC), associado
a reversao do fluxo via um circuito extracorpdreo da
ACC para a veia femoral ou para a jugular ipsilateral*®.
Associa-se assim as vantagens dos dispositivos de
oclusdo proximal a ndo manipulagdo do arco adrtico,
visando a eliminar o risco de embolizagao. No trabalho
de Kashyap et al.>*?> ocorreu reducdo de novas lesdes
cerebrais isquémicas na imagem ponderada por difusao
por RM de 33% apds ACS via transfemoral versus 13%
com TCAR (p=0,03). O estudo ROADSTER-2 é um
registro prospectivo, avaliando pacientes considerados
de alto risco para EC com estenose sintomatica > 50% ou
com estenose assintomatica > 80%. Dos 692 pacientes
incluidos no estudo, 11 pacientes ndo atenderam
aos critérios de inclusdo, sendo descartados. Outros
48 pacientes foram submetidos a TCAR e foi descoberto
apos o procedimento que ndo haviam iniciado ou haviam
interrompido seus medicamentos ¢ foram excluidos.
Dos 632 pacientes estudados, os critérios de alto risco
para EC foram: 44% relacionados a anatomia, 32%
risco clinico, e ambos em 24%. O sucesso técnico foi de
99,7%. Nos que terminaram o estudo, houve AVC em
quatro pacientes (0,6%), IJAM em seis pacientes (0,9%)
e morte em um paciente (0,2%), levando a uma taxa
composta de AVC/morte em 30 dias de 0,8% e taxa de
AVC/morte/IAM de 1,7%**.

Em uma revisao sistematica de TCAR com 18 estudos
observacionais com 2.110 pacientes tratados (sucesso
técnico de 98,25%), em 30 dias a taxa de AVCI maior
foi 0,71%, AVCI menor em 0,90% e IAM de 0,57%,
enquanto lesdo de nervos cranianos ocorreu em 0,28%.
Houve conversdo para EC em 1,04%"". Outra revisdo
sistematica do TCAR com 45 estudos envolvendo
14.588 pacientes que preencheram os critérios de
elegibilidade pré-definidos foram incluidos na metanalise.
A taxa de sucesso técnico foi de 99% (1C95% 98-99%).
Os motivos da falha técnica incluiram incapacidade
de cruzar a lesdo e/ou falha na implantac@o do stent.
As complicagdes no local de acesso ocorreram em
2% (1C95% 1%-2%; 30 estudos). Lesdes de nervos
cranianos ocorreram em 33 de 8.994 pacientes.
Complicagdes hemorragicas foram relatadas em
20 estudos e ocorreram em 2% (IC95% 1%-3%) de
todos os casos. A taxa geral de AVC e a mortalidade por
todas as causas periprocedimento foi de 1,3% e 0,5%,
respectivamente. Restenose intrastent foi observada em
quatro de 260 pacientes (1,5%; 7 estudos), e oclusao
precoce (30 dias), assim como trombose aguda do
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stent, em 12 de 1.243 pacientes (~1%; 11 estudos),
concluindo que esse procedimento esta associado a
baixas taxas de AVC e leséo neuroldgica’®.

Parte das dificuldades desse procedimento
transcarotideo se sobrepde com as da EC: devido
a necessidade de dissecg@o cirtrgica, apesar de
ser na base do pescoco, algumas situagcdes como
pescoco hostil (radioterapia cervical prévia, cifose,
obesidade morbida, imobilidade) ou mesmo o risco
cirurgico elevado podem impor alguma dificuldade.
Outros fatores sdo proprios da técnica em si: placas
calcificadas, carotida curta e pequena (didmetro
de menos de 6 mm e distancia de menos de 5 cm
do ponto de puncdo arterial até a bifurcagao
carotidea)?4?:299-302,

Acesso radial/braquial

O estudo RADCAR (acesso RADial para stent na
artéria car6tida) randomizou 260 pacientes para acesso
transradial (TRA) e transfemoral (TFCAS). O sucesso
do procedimento foi de 100%, com cruzamento
de 10% durante a TRA para TFCAS, e 1,5% com
TFCAS para TRA (p < 0,05). As complicagdes de
acesso foram baixas (0,9% versus 0,8%), assim como
as complicacdes cardiacas e/ou eventos cerebrais
(0,9% versus 0,8%), mas as doses de radiagdo para
o paciente foram significativamente maiores com
TRA,

Nao ¢ sempre possivel fazer o implante do stent
carotideo pela artéria radial, em particular na cardtida
esquerda’®®. Em uma publicagdo multicéntrica com
214 pacientes, a implantacdo de filtro distal ndo foi
possivel em 7%, enquanto a protecdo proximal ndo
foi possivel em 1,6%%.

Em avaliacdo banco de dados da VQI com
23.965 pacientes submetidos a ACS, a abordagem
transbraquial ou radial foi empregada em 819 pacientes
(3,4%), enquanto a transfemoral, em 23.146 (96,6%).
As caracteristicas anatdmicas foram mais propensas
no sexo masculino (69,4% versus 64,9%, p=0,009).
Na analise univariada, os pacientes abordados por
via braquial ou radial apresentaram taxas mais altas
de resultados adversos, sendo que apos ajuste para
possiveis fatores de risco ndo houve diferenca entre
AVC ou morte (OR 1,10 [0,69-1,76], p=0,675); no
entanto, houve um aumento de mais de duas vezes
no risco de infarto do miocardio intra-hospitalar
(OR 2,39 [1,32-4,30], p = 0,004) e de duas vezes
no risco de falha técnica (OR 2,21[1,31-3,73]
p = 0,003) quando comparado ao uso do acesso
transfemoral. No uso de acesso, braquial ou radial,
também foi observada uma redu¢do de 50% no
risco de complicagdes no local de acesso (OR
0,53 [0,32-0,85], p = 0,009)%.
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Recomendagao 6.5.1

Os seguintes fatores devem ser considerados
desfavoraveis para ACS por meio de acesso femoral:
idade superior a 75 anos, placa com calcificagdo
extensa (> 13-15 mm) ou situagdes em que dois ou
mais stents sdo necessarios, tortuosidade dos vasos
carotideos e arco aértico com placas ateroscleroticas
tipo 3 (I1/B)242:301304,

Recomendagao 6.5.2

Deve ser considerado o acesso radial/braquial para
ACS como alternativa ao acesso femoral, particularmente
nas lesoes de carotida direita ou em situagdes de arco
bovino, quando da car6tida esquerda (I1a/B)?¢9-303:304,

Recomendagao 6.5.3

Os seguintes fatores devem ser considerados
desfavoraveis para a realizacdo de TCAR: pescogo
hostil, radioterapia cervical prévia, cifose, obesidade
morbida, imobilidade, placas muito calcificadas e
longas proximas da clavicula (< 5 cm), carotida de
pequeno calibre (< 6 mm) e risco clinico elevado
(I11/C)42:299-301,

Recomendagao 6.5.4

Arevascularizagdo da artéria por acesso transcarotideo
deve ser considerada como uma alternativa ao implante
de stent transfemoral quando o stent conferir maior
risco de complicagdes (IIa/B)x4299-301,

Desenho da malha do stent
Stents de células abertas e fechadas

Os stents sao constituidos de células entre as hastes
metalicas, classificadas em dois tipos: fechadas,
caracterizados por pequenas areas de células livres,
e abertas, com lacunas descobertas maiores. Entre
outras consequéncias dessas estruturas, estdo a
flexibilidade e sustentagdo do stent. Existe maior
propensdo a acotovelamento nos stents rigidos, os
de células fechadas, e maior facilidade de protusao
de detritos oriundos das placas, por extrusio, através
das células maiores dos stents mais flexiveis**.

Os resultados em relagdo aos stents de células
abertas e fechadas sao conflitantes. Alguns estudos
com casuisticas significativas apontam para lados
opostos. Em um registro alemdo, com n = 13.086,
com 4.356 casos com uso de stent de célula aberta,
6.554 com célula fechada e mista em 1.416 pacientes,
houve uma tendéncia ndo significativa para menor
taxa de AVC/morte intra-hospitalar com o uso de
stents de células fechadas (2,3% versus 2,8% RR
0,86; 1C95% 0,65-1,14, p = 0,30)*”". Ja o registro
SVS-VQI, de 1.384 ACS com uso de stents de
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células fechadas versus 1.287 de células abertas,
com analises multivariadas, revelou que os stents
de células fechadas foram associados a maior AVC/
morte quando implantados na bifurcagdo carotidea
(OR 5,5; 1C95% 1,3-22,2, p = 0,02)*%. Em analise
de metanalise de regressao com n = 46.728, o risco
de ocorréncia de AVC/morte dentro de 30 dias apds
a ACS foi semelhante em pacientes tratados com
stents de células abertas versus stents fechados ou
hibridos. Esse resultado persistiu nas analises de 1 ano.
Os stents de células abertas foram associados com um
numero significativamente maior de NIBLs (novas
lesdes detectadas por RM de difusdo - RR 1,25; p =
0,03), sem diferencas em relagdo a restenose, fratura
de stent ou queda da pressdo intraprocedimento®®.

Stents revestidos com malha de camada dupla

Os stents revestidos com malha de dupla camada sdo
dispositivos autoexpansiveis de nitinol, que apresentam
uma malha interna de diferentes composi¢oes (Quadro 10).
O tamanho dos poros da malha quando o stent esta
totalmente expandido variam de 150-180 pm, muito
proximo do calibre de algumas malhas dos DPCAs.
O objetivo ¢é criar uma barreira, impedindo a protusao
da placa e eventual embolizagdo cerebral.

Foi publicada uma revisao sistematica e metanalise
de estudos clinicos com stents de primeira geragao
(camada tUnica) e stents de segunda geracdo (micro
mesh — camada dupla). Os stents Casper® e CGuard®
deste tipo sao disponiveis no Brasil. Foram analisados
dados de 68.422 pacientes de 112 estudos elegivesis,
comparando os resultados entre os dois grupos. Houve
uma reducao na taxa de AVC e morte em 30 dias com
o Casper® (1,33%) e com o CGuard® (1.08%), (2,78 ¢
3% absoluto, p=0,02 ¢ p<0,001), comparado a4,11%
de AVC ou 6bito obtidos com uso de stents de primeira
geragdo. Aos 12 meses, em relacdo aos stents de unica
camada, o Casper® reduziu a taxa de AVCl ipsilateral
(-3,25%, p <0,05), mas aumentou a taxa de restenose
intrastent para 7.16% (+3,19%, p = 0,04). O CGuard®,
por sua vez, apresentou redugdo da taxa de AVCI
ipsilateral (-3,13%, p < 0,01) e a taxa de restenose
intrastent para 0.34% (-3,63%; p <0,01), comparado
a3,97% com os stents de inica camada’®*®3%,

Em uma publicagdo de trés centros italianos de alto
volume, 150 pacientes foram tratados com stent Casper®.
A avaliagdo da tomografia de convergéncia 6tica (OCT)
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intraoperatdria foi realizada em 26 pacientes, com uma
analise off-line por um laboratério dedicado. Todos os
pacientes foram submetidos a ultrassonografia duplex
e avaliacdo neurologica em 24 horas e em 30 dias.
A ACS foi tecnicamente bem sucedida em todos os
casos e ndo foram observados eventos cerebrais intra-
hospitalares em 30 dias. A avaliagdo com OCT detectou
uma baixa taxa de prolapso de placa (dois pacientes,
7,7%). A ultrassonografia duplex mostrou perviedade
do stent e da artéria carotida externa em todos os casos,
tanto antes da alta quanto em 30 dias de seguimento®”.

O IRONGUARD Study ¢ um estudo com
733 pacientes consecutivos submetidos 8 ACS usando
o stent CGuard® em 20 centros. Dispositivos de
prote¢do embdlica foram utilizados em 731 (99,72%)
pacientes. O sucesso do procedimento foi de 100%,
o sucesso técnico foi obtido em todos, exceto em um
(99,86%) paciente, que morreu no hospital devido a
um AVCH. Seis AITs, dois AVCs menores € um IAM
ocorreram durante a internagdo (0,82%). A oclusdo
da artéria cardtida externa foi evidente em oito
(1,09%) pacientes. Entre a alta hospitalar e 30 dias
de acompanhamento, ocorreram dois AITs, um AVC
menor e trés [AMs. A taxa de AVC cumulativa foi de
0,54%%. O Quadro 11 mostra as diferengas estruturais
entre os stents de dupla camada disponiveis atualmente.

DOENCA ARTERIAL VERTEBRAL

Introdugao, conduta em individuos
assintomaticos e pacientes com insuficiéncia
vertebrobasilar

O estabelecimento de Diretrizes com Classes de
Recomendagdo e de Niveis de Evidéncia de alto valor
em relagdo a doenga arterial vertebral (AV) esbarra no
fato de que nunca foram realizados estudos clinicos
randomizados avaliando a terapia desses vasos, seja
em relagdo ao tratamento clinico-farmacoldgico, como
com a terapéutica cirirgica direta e a endovascular®.

O sistema de irrigacao vertebrobasilar tem inimeras
particularidades, sendo uma delas a grande circulagdo
colateral, em grande parte pela peculiaridade de que éa
unica situa¢do anatdmica do corpo humano em que duas
artérias se fundem para formarem um tronco inico e nao
se bifurcarem. Isto ocorre quando as duas vertebrais se
juntam no segmento V4 na base do cranio, formando
o tronco basilar unico. Assim, a doenga obstrutiva de

Quadro 10. Dispositivo de oclusao proximal disponivel no Brasil em 2023.

Dispositivo e fabricante Estudos Taxa de AVC em 30 dias CIaSS?/[\‘W?I de Referéncias relevantes
evidéncia
Mo.Ma’ Bersin ARMOUR trial o o Ansel et al.**, Kassavin e
Medtronic Stabile 092% - 2.30% IIb/8 Clair®”, Stabile et al.**
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Quadro 11. Diferengas estruturais entre stents de dupla camada.
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Diferengas de material

Casper®

CGuard°®

Estrutura do stent de nitinol

Célula fechada

Célula aberta

Material da malha

Nitinol

Tereftalato de polietileno

Desenho da malha

Trangada

Tricotada

Posicdo da malha

Malha interna

Malha interna

uma vertebral geralmente ¢ compensada pela outra, se
pérvia. Os fenomenos embolicos, mesmo existentes,
n2o s3o tAo comuns como das cardtidas®'.

Em um importante estudo prospectivo,
Compter et al.*!! detectaram estenoses assintomaticas
da AV em 282 (7,6%) de 3.717 portadores de doenga
aterosclerética arterial. Acompanhando esses individuos
por 4,6 anos, AVCI vertebrobasilar ocorreu em cinco
desses, com um risco anual de 0,4%, ou seja, baixo.
Os dados corroboram nossa impressao pessoal, de que
individuos assintomaticos com estenoses das AVs devem
receber TMO e ndo tém indicagao de intervengao direta.

Individuos assintomaticos e pacientes sintomaticos
portadores de doenca AV devem receber tratamento
médico otimizado, com controle da HAS, aboli¢ao
do tabagismo, dieta adequada, controle metabolico
(obesidade, DM e hiperlipidemia), AAP simples
ou dupla e eventualmente anticoagulantes®. Essas
medidas sdo semelhantes as aplicadas nos pacientes
portadores de doenga arterial carotidea.

Recomendacdo 7.1

Individuos assintomaticos e pacientes sintomaticos
portadores de doenca AV devem receber tratamento
médico otimizado (I/B)°.

Abaixa incidéncia de transformagao de individuos
assintomaticos em pacientes com [VB ndo justifica uma
intervengao profilatica na doenga AV sem sintomas®!'='3,

Recomendacdo 7.2

Individuos portadores de doenca arterial obstrutiva
vertebral assintomatica ndo devem ser tratados
profilaticamente com procedimentos invasivos
(I1/C)*11313,

Mesmo assim, estima-se que cerca de 20% das
isquemias cerebrais ocorram no territorio vertebrobasilar
(VB)*!. As causas sdo multiplas, sendo que a doenga
obstrutiva das AV e da basilar sdo responsaveis por
cerca de 20-25% deste total. As demais s3o decorrentes
de FA (25% do total), de trombose/microembolias a
nivel de pequenas artérias intracerebrais (outros 25%)
e por outras causas, como doenga obstrutiva dos TSAs.
Antigamente se atribuia os sintomas VB sobretudo a
causas hemodinamicas, mas hoje se sabe que a maioria
dos casos sdo embolicos®'*31, Em rela¢do ao quadro
clinico da doenca das AVs e da IVB, sugerimos a leitura
de extensa publicacdo recente nossa sobre o tema?'’.

Diagndstico por imagem

O método de eleicao para estudo do sistema VB ¢
a ARM, permitindo estudar desde o arco aortico até a
circulagdo intracraniana, além de informar de maneira
mais precisa sobre o parénquima cerebral envolvido®717,
AATC fornece melhor resolugao espacial no estudo dos
vasos, mas informa inadequadamente sobre o tecido
cerebral. Esses métodos fornecem uma acuracia acima
de 95% na detecgdo de estenoses/obstrucdes de vasos
de grande e médio calibre e substituiram a angiografia
por subtracdo digital como exame padrao-ouro no estudo
da circulagdo VB*'73", O estudo com eDc ¢ muito
empregado para a avaliagdo da origem das vertebrais,
com demonstracdo de estenoses, oclusdo, hipoplasia
e aplasia da AV, mas ndo fornece informagdes mais
acuradas sobre o restante dessa artéria. A acuracia nesse
segmento proximal do estudo com eDc ¢ em torno de
70%, mesmo em estudos recentes®'®32322, A grande
vantagem do eDc ¢ no diagnostico dindmico, em
tempo real, do fendmeno de furto de subclavia??*-323:324,

Recomendagao 7.3

Pacientes com suspeita de isquemia vertebrobasilar
devem ser preferencialmente submetidos a estudos
com ARM das artérias do arco aortico, cervicais e
intracranianas, com estudo simultaneo do parénquima
cerebral. Estudo semelhante por ATC é uma segunda
opgdo valida (I/B)317-319323,

Tratamento intervencionista da doenca
sintomatica da AV

Conforme demonstrado acima, nao ha indicagao
atual para tratamento profilatico de lesdes obstrutivas
das AVs em individuos assintomaticos?!!-313,
Os sintomas mais comumente atribuidos a IVB sdo
tonteiras e vertigens, sobretudo quando relacionadas
a movimentagdo brusca da cabe¢a e pescogo,
espontdneas ou em exercicios ou quiropraxia.
Estudos sistematicos ndo demonstraram alteragoes
significativas de fluxo com diferentes métodos de
aferi¢do, inclusive Doppler transcraniano durante
essas manobras, dentro de limites terapéuticos
normais’?>326, Esses trabalhos sugerem que outras
causas para os sintomas devam ser procuradas, e
que investigagdo com métodos de imagem somente
seja realizada se o exame fisico revelar altera¢des
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sugestivas de doenga arterial obstrutiva dos troncos
supra-adrticos.

Como as intervengdes para o tratamento de IVB
somente tém indica¢do em pacientes sintomaticos, ¢
importante que se conhecga a evolugdo natural dessa
enfermidade: Gulli et al.*?’, em estudo recente de
acompanhamento prospectivo de 90 dias ap6s um AIT
oudeum AVCI do territorio VB, mostraram que o risco
de recorréncia foi de 7% na auséncia de doenga da AV,
de 16% com estenose da AV extracraniana associada
e de 33% quando a leso era intracraniana. Esses
achados confirmam a nossa impressao ¢ de muitos
investigadores de que os pacientes que apresentam
IVB devem ser submetidos a protocolos semelhantes
aos pacientes com isquemia carotidea.

Como tratar os pacientes com IVB que
persistem sintomaticos apesar de TCO?

Atualmente, a maioria desses pacientes sao tratados
pelo método endovascular, embora as evidéncias de sua
eficacia sejam limitrofes. Analisando criticamente os
grandes estudos publicados recentemente, observamos
resultados que favorecem sem significancia estatistica
importante o TE da AV proximal. J& no segmento
intracraniano, as estatisticas favoreceram claramente
o TCO sobre uma abordagem endovascular, sendo
esta ndo recomendada’®?®3%,

Recomendacao 7.4

Pacientes que persistirem com sintomas de [VB apos
TCO e apresentarem evidéncias de estenose 50-99%
das AV proximais podem ser tratados pelo método
endovascular, respeitadas suas limitagdes (I1a/B)*28333,

Varios trabalhos recentes recomendam o uso de stents
recobertos com drogas, sempre do tipo expansiveis
por baldo, no tratamento das lesdes da origem da
AV34336 Egsas publicagdes afirmam que os resultados
de perviedade em longo prazo sdo melhores do que
com o uso de stents simples, com melhor resultado
em relag@o a auséncia de recorréncia de sintomas e
necessidade de reintervengdes®3+33¢,

Recomendagao 7.5

No TE das estenoses das artérias vertebrais
proximais, deve ser dada preferéncia ao uso de stents
recobertos com drogas (I1a/C)¥+33¢,

Embora as técnicas cirurgicas para tratamento de
lesdes da AV proximal e das subclavias tenham sido
desenvolvidas ha mais de 60 anos, e as da AV cervical
distal ha cerca de meio século, ha poucos trabalhos
de peso relatando os resultados e varias experiéncias
menores com resultados muito dispares, algumas ruins,
sendo a maioria das diretrizes das grandes sociedades
que tratam desta enfermidade dabias®*%*!34, A tnica
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que recomenda o tratamento cirurgico de lesdes da
AV proximal € a SVS estadunidense, em pacientes
sintomaticos de baixo risco cirtirgico’.

As cirurgias diretas das AV sdo varias, todas exigindo
habilidades microcirtrgicas dos cirurgides*'’. No segmento
proximal, a mais empregada € a transposic@o para a
cardtida comum; no segmento distal, o V3, preconizam-
se pontes com safena devalvulada, usando a carotida
comum ou a externa como fontes*'®. Analisaremos aqui
os quatro trabalhos de revascularizagao ciriirgica com
mais de 50 pacientes tratados, de autoria de Habozit,
Berguer, Kieffer e Ramirez*"*. Nesses trabalhos,
com um total de 1.339 pacientes operados, a taxa de
EAM (AVC/obito) foi de 2,3% na revascularizagéo
da vertebral proximal, de 3,0% nas distais, na base do
cranio, mas atingiu 7,7% na cirurgia carotidea e vertebral
combinada®"?%. Embora trabalhos menores apresentem
resultados excelentes, inclusive sem mortalidade nesse
cenario (o que coincide com nossa experiéncia), 0s
numeros destes grandes estudos desautorizam de
uma forma geral a realizac@o da cirurgia carotidea e
vertebral simultanea’*!34,

Recomendacao 7.6

Pacientes que persistirem com sintomas de [VB
apos TCO e apresentarem contraindicagdo ao TE
podem receber tratamento cirurgico direto, com
reconstrucdo da AV (IIa/C)337342,

Recomendagao 7.7

Em pacientes com doengas carotidea e vertebral
sintomaticas, a revascularizagao simultanea da carétida
e da vertebral ndo é recomendada (III/C)*7-34,

DOENCA ARTERIAL MULTIFOCAL
CONCOMITANTE

A aterotrombose pode ocorrer como um processo
local, mas, com maior frequéncia, quando diagnosticada,
apresenta uma distribui¢do multifocal. As artérias
coronarias sao um dos locais mais comumente afetados
pela enfermidade, e as cardtidas sdo muitas vezes
comprometidas simultaneamente. A concomitancia
¢ conhecida de longa data e foi muito bem estudada
por Schlosser et al.**, que estimaram que 3-8% dos
coronariopatas apresentam doenca carotidea. O reverso
¢ bem maior: 35-40% dos pacientes com obstrug@o
carotidea apresentam enfermidade obstrutiva coronaria.

Venkatachalam et al.**, em avaliagdo mais recente,
elevaram o percentual de estenoses carotideas em
coronariopatas para 12-17%. A Figura 1 sumariza tais
achados, incluindo a DAP e os aneurismas.

Nesta se¢ao das Diretrizes, abordaremos a doenca
carotidea e coronariana concomitante, a interagio
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Frequéncia das manifestacoes ater:

Artérias supra-
adrticas e cerebrais

35-40%

ATER MBOSE 5%

érias periféricas

m diferentes territorios vasculares
Schlosser, 1993

Artérias corondrias

Publicagoes recentes elevam a percentagem de estenose carotidea em pacientes com

coronariopatia a 12-17%.

Venckatachalam, 2012

Figura 1. Frequéncia das manifestacdes aterotrombdticas em diferentes territorios.

entre a enfermidade obstrutiva carotidea com cirurgia
ndo cardiaca e a doenga arterial obstrutiva do tronco
braquiocefalico e da cardtida comum.

Doenga carotidea e coronaria concomitante

Na presenca de doenga coronariana e carotidea grave
(DCCQ), a EC e a cirurgia de revascularizagdo do
miocardio (CRM) tém sido empregadas em sequéncia
ou de forma simultanea por mais de 40 anos. Desde
publicag¢des iniciais do manejo da DCCG, das quais
destacamos a de Bernhard (1972), as mais atuais, a
controvérsia persiste**3*, Ha cerca de uma década,
a ACS passou a integrar essa disputa*¢3%, Decidir
qual a conduta ideal — a mais segura, simples ¢ curta
(em extensao do tratamento) — permanece um desafio.

Nos pacientes com doenga carotidea e coronariana
grave concomitante ha quatro grupos basicos:

1. assintomaticos em ambos 0s territorios;
2. com sintomas cerebrovasculares isolados;
3. com sintomas coronarianos isolados;

4. sintomaticos em ambos os territorios.

Todos sdo potenciais candidatos a revascularizagdo
de ambos os territorios. Mas quais sdo os pacientes
beneficiados, como proceder e quando? Tradicionalmente,
ha trés estratégias: EC inicialmente, seguida de CRM,;
EC e CRM combinadas e CRM estagiada, seguida
de EC. Recentemente, mais op¢des entraram nessa
controvérsia: a realizagdo de ACS semanas antes da
CRM, realizar uma ACS imediatamente antes de

CRM ou até a CRM sem revascularizagao carotidea,
independentemente do grau de estenose carotidea.

Nos tltimos 50 anos, uma incrivel massa de informagdes
foi acumulada neste tema, com milhares de pacientes
e condutas; mas, na verdade, todas abordagens tém
deficiéncias. A adi¢do de procedimentos sobre as cardtidas
parece colocar o paciente em maior risco perioperatorio
de complicagoes cerebrais isquémicas, [AM e/ou morte.
Sabe-se que a incidéncia de AVC ap6s CRM oscila entre
1-2%, mas na presenga de doenga obstrutiva grave pode
atingir 17% de AVC e 6bito neuroldgico#3#4349-351,

A etiologia dos AVCs perioperatorios durante
CRM ¢ multipla: embolismo de ar, célcio, detritos
ateromatosos aorticos, detritos do circuito extracorporeo
e trombos. Estes, junto com dissec¢do aodrtica nas
canulagoes, sdo responsaveis por cerca de 70% dos
eventos, seguidos de hipotensio durante a circulag@o
extracorporea (CEC) propriamente dita, que ¢ a etiologia
dos demais 30%32. Se a estenose carotidea fosse a
causa mais importante de AVC durante a cirurgia
cardiaca, os infartos cerebrais deveriam ser sempre
ipsilaterais a um vaso gravemente lesado. Varios
estudos confirmam que isso ndo é a verdade?#3-3#-349350,
Uma carotida gravemente estendtica ou ocluida pode
até reduzir emboliza¢do ao hemisfério afetado’*. Apds
as canulagdes, durante o tempo de CEC, embolizacao
cerebral parece improvavel. Hipotensao perioperatoria
parece ter um papel importante, reduzindo o fluxo através
de artérias estenosadas, favorecendo as tromboses.
Como a prevengao da hipotensdo durante a CEC
nao ¢ total, todos pacientes com estenose grave das
carotidas estariam em risco. Assim, por que pacientes
com DCCG concomitante t€ém risco mais elevado de

von Buettner Ristow et al. ] Vasc Bras. 2024;23:€20230094. hteps://doi.org/10.1590/1677-5449.202300941 34/63



AVC e morte? Provavelmente porque este subgrupo de
enfermos apresenta uma maior incidéncia de doenca
aterotrombdtica multifocal, que eleva o risco geral dos
procedimentos. Como ja vimos, os dois mecanismos
fisiopatologicos que sdo importantes neste cenario
sdo as alteragdes hemodindmicas e o embolismo.

Aliteratura evidencia que pacientes com eventos prévios
de isquemia cerebral ¢ que necessitam de CRM séo os que
estdo em maior risco de AVC periprocedimento cardiaco—
18% quando apresentavam estenose carotidea de 70-99%,
chegando a 26% quando as lesdes eram bilaterais (ou com
oclusdo de uma ACT)*233, Ja a presenga de uma estenose
carotidea assintomatica ndo elevou significativamente
a taxa de AVC pos-CRM, independentemente do grau
de obstru¢do®***, Illuminati et al.>**, em um estudo
prospectivo randomizado, avaliaram a realizagdo de
EC e CRM simultanea ou estagiada em individuos com
estenoses carotideas de 70-99% assintomaticas, submetidos
a cirurgia cardiaca. Os dados mostraram que quando a
EC foi realizada antes, e quando a EC e a CRM foram
simultaneas, a mortalidade foi igual (1%), mas quando
a EC foi realizada apds, a taxa de AVC e morte foi de
4%. Ja quando a EC foi postergada para apds a CRM,
a taxa de AVC e morte foi de 9%. E evidente que os
pacientes sintomaticos com DCCG devem ser tratados
das suas cardtidas, ou antes ou simultaneamente com a
CRM. Mas quais sdo os resultados das diferentes opgdes
terapéuticas em coronariopatas com indicagdo de CRM
que tém lesodes carotideas assintomaticas?

E qual método terapéutico — EC ou ACS — que
oferece os melhores resultados nos pacientes com
DCCG, sintomaticos ou assintomaticos?

A ACS somente tem aplicagao nos pacientes com
situagdes de urgéncia ou emergéncia se este método
for usado simultaneamente com a CRM, pois um
procedimento endovascular realizado previamente
exige o uso de AAP dupla por um periodo minimo de
um més, o que torna a CRM proibitiva pelo risco de
sangramento, ou leva a uma procrastina¢ao da CRM,
o que pode ser prejudicial ao paciente. Na extensa
revisdo de Paraskevas et al.**’, em metanalise de
2.727 pacientes submetidos as ACS+CRM estagiada
ou simultanea, a taxa de AVC e morte foi de 7,9%.
A maioria das estenoses carotideas (80%) eram
assintomaticas. Se pacientes com historia prévia de
isquemia cerebral de qualquer grau forem selecionados,
a taxa de AVC em 30 dias chegou a 15%. Os dados
refutam a indicacao de ACS neste cenario, de urgéncia
e/ou emergéncia. Caso seja indispensavel a realiza¢ao
deuma ACS associada a CRM, a antiagregagdo com
AAS iniciada no pré-operatorio deve ser mantida, e
clopidogrel iniciado 12 horas apos a cirurgia®®.

D’Agostino et al.** e Naylor et al.5, em suas revisdes
sobre o tema, concluem que ha indicagio de tratamento
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estagiado ou simultaneo das lesdes carotideas com
CRM nos pacientes com historia prévia de AIT ou
AVC e em individuos com estenoses carotideas de 70-
99% bilaterais ou neste nivel de obstrugio associado
a oclusdo da carétida contralateral.

Uma das areas com maior controvérsia na literatura
médica concerne a conduta nos pacientes que necessitam
uma CRM e apresentam estenoses carotideas graves
assintomaticas. Existem varios registros prospectivos
e retrospectivos mono e multicéntricos de peso e valor,
muitos estudos clinicos randomizados e metanalises
com milhares de pacientes arrolados, sem que se tenha
alcangada uma conclusdo definitiva. Até diretrizes
de grandes sociedades da especialidade divergem.
A maioria das publicagdes estadunidenses, inclusive
as Diretrizes atuais da SVS, recomenda estudos de
imagem das carotidas (eDc, inicialmente) em todos
os pacientes a serem submetidos a CRM. A EC ou
eventualmente uma ACS deve ser realizada antes da
CRM se possivel ou, se as lesdes forem graves nos dois
territorios, operar concomitantemente. Essas Diretrizes
consideram significativas estenoses carotideas de
50-99%°. A conduta foi baseada em muitos trabalhos
estadunidenses, mas é acompanhada por estudos
alemaes®39>373¢0 J4 ha trabalhos multicéntricos
estadunidenses que indicam que ndo ha diferenca
estatisticas entre EC simultaneas, estagiadas ou na
realizagdo CRM (com ou sem CEC), sem carotidea
associada®'=%, E, no outro extremo, ha trabalhos de peso,
em sua maioria do Reino Unido, que recomendam que
as carotidas nem deveriam ser estudadas nos individuos
assintomaticos a serem submetidos a CRM, pois os
resultados da cirurgia estagiada ou concomitante ndo
diferem estatisticamente®*-"°, Recentemente, um novo
participante veio integrar a polémica: a possibilidade de
realizar uma ACS por acesso direto a carétida comum
através da esternotomia, com utilizagao da técnica de
reversao de fluxo ¢ implante do stent, imediatamente
antes instalacdo da CEC ou logo apoés; assim, sem
nenhum acesso adicional e com pouco tempo cirurgico
agregado, uma estenose carotidea grave podera ser
tratada concomitantemente®’!.

Com toda a experiéncia clinica acumulada, ¢ evidente
que o individuo com doenga carotidea ¢ coronaria
grave concomitante tem risco de complicacdes bem
maior do quando a enfermidade ¢é prevalente em um
desses territorios. E também claro que a adi¢io de um
procedimento carotideo coloca o paciente em risco
elevado de complicagdes perioperatorias na CRM, de
forma que, se indicado uma abordagem das coronarias
e das carotidas, as evidéncias indicam que se deve:

tratar o territorio sintomatico primeiro, sempre
que possivel;
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sempre que viavel, realizar a EC antes da CRM,;
intervengdo simultanea somente na presenca de —
angina instavel e doenga carotidea grave;
sintomas coronarianos e cerebrovasculares.

nas cirurgias estagiadas com cirurgia carotidea
inicial, realizar a CRM o mais breve possivel;

casos selecionados poderiam ser submetidos a
CRM sem tratamento das carotidas.

Sem ter a menor pretensdo de ter o poder de
uma recomendagdo, tendo em vista as contundentes
discussdes acima expostas, o Coordenador destas
Diretrizes toma a liberdade de apresentar aqui a
conduta aplicada hé 35 anos de tratamento de doenca
carotidea e coronaria concomitante. Nossa preferéncia
¢ pela cirurgia estagiada, sempre que possivel, com a
realiza¢do da EC sob ALR, com o paciente levemente
sedado, mas desperto, pelo menos 4 dias antes da
CRM?72373 Na presenca de DCCG com sintomas
de ambos os territdrios ou em coronariopatia grave
com estenose carotidea assintomatica, com estenose
acima de 75% unilateral ou com oclusdo contralateral,
indicamos cirurgia simultanea. Situagdo complexa sdo
pacientes com DCCG com comprometimento carotideo
bilateral e doenca coronaria sintomatica. Nestes casos,
incomuns, optamos por realizar endarterectomia
da carotida mais obstruida junto com a CRM.
Se simétricas, optamos pelo hemisfério dominante
primeiro; a segunda cardtida sera tratada assim que as
condigdes clinicas do paciente o permitirem. Individuos
com estenoses assintomaticas de mais de 75% das
carotidas, detectadas no pré-operatdrio de CRM, s@o
tratados em cirurgia simultanea. Ha necessidade de
uma harmonia entre as equipes de cirurgia cardiaca
e vascular, em beneficio do paciente. Essa conduta
¢ amplamente corroborada pela literatura®305337-360,

Como realizar um procedimento de EC e CRM
simultaneo?

Embora existam algumas divergéncias de conduta
entre os envolvidos neste tema, pela sua especificidade,
pela falta de publicagdes sobre o assunto em nosso
meio, vamos apresentar sumariamente nossa conduta
e tatica operatdria nesses procedimentos combinados,
padronizadas desde 1988: na presenga de doenga
carotidea assintomatica ou sintomatica com indicagao
cirirgica, na presenca de coronariopatia assintomatica,
os pacientes sdo operados inicialmente da carétida, de
preferéncia sob ALR, acordados, levemente sedados®*374,

A tatica operatdria foi padronizada desde nossos
primeiros casos: sob anestesia geral, enquanto os cirurgides
cardiacos realizam a colheita e preparo da veia safena ou
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de outros enxertos autdgenos, nos acessamos a carotida.
Eventualmente, a abordagem cervical se estende a
esternotomia e ao preparo das artérias toracicas internas.
Dissecgdo meticulosa e hemostasia com cautério sao
fundamentais. Apos a finalizagdo dos acessos e obtengao
dos enxertos, o paciente ¢ heparinizado com 1,2 mg/kg
peso ¢ as cardtidas sequencialmente clampeadas; uma
arteriotomia longitudinal interessando toda a extensao
da placa a ser removida ¢ realizada, e uma derivacao
interna temporaria (shunt) implantada; segue-se a
endarterectomia de toda a lesdo, sob magnifica¢do; todas
as placas visiveis sdo removidas, com detalhamento do
final da mesma (end point).

Certamente esta € a secdo mais controversa destas
Diretrizes. O volume de literatura consultada e as
conclusdes, as vezes conflitantes, demonstram que é
um tema que devera ser decidido no futuro®-282305357-369,

Além da CRM, outros procedimentos da cirurgia
cardiaca tem uma taxa importante de AVC durante
sua hospitalizacdo, sendo sempre o perioperatdrio o
periodo com maior risco. As taxas de AVC variam
com os procedimentos: uma CRM concomitante
com troca valvar tem uma incidéncia de 4,2-13%,
e nas trocas valvares adrticas percutaneas (TAVI), a
incidéncia pode chegar a 3%, Os mecanismos
sd0 0s mesmos descritos acima e a conduta em relagao
as carétidas também ¢ semelhante’.

Doenca carotidea e outras cirurgias nao
cardiacas

E de conhecimento comprovado que estenoses
carotideas com elevado grau de obstrugdo indicam um
alto risco de AVC isquémico®®. Teoricamente, qualquer
individuo assintomatico com uma estenose carotidea
importante estaria em risco ao ser submetido a qualquer
procedimento cirirgico, nos quais sempre ha tensdo
emocional, alteragdes da PA e frequentemente modificagdes
da volemia, somente para citar alguns fatores.

Como identificar os pacientes em risco?

O critério de indicar intervengao em assintomaticos
com estenose a partir de 70% levaria a um volume
excessivo de intervengdes desnecessarias. Os custos
com a intervengao sao justificados? Onde estd o bom
senso‘?370,375-383

Frequentemente somos confrontados com questdes
referentes a necessidade de intervir em carotidas antes
de cirurgias de varios tipos e categorias, em individuos
com estenoses carotideas assintomaticas, pelo receio
do desenvolvimento de um AVCI perioperatério.
O risco nas cirurgias em geral ¢ bastante baixo —
0,2%. Ele se eleva a 0,5% nos portadores de sopros
carotideos, a 2,9% nos pacientes que sofreram um
AVCl prévio, a 3,6% naqueles com estenoses carotideas
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sintomaticas, e até 6% quando os sintomas sdo do
territorio vertebrobasilar?$364-388,

Sabemos dos trabalhos ja citados de Schlosser &
Venkachathalam que ha elevada prevaléncia de estenose
carotidea > 70% em pacientes com aneurisma da
aorta abdominal e nos portadores de DAP aortoiliaca
(DAP-Aoll)*+34,

Pacientes com DAP tém a maior prevaléncia de
doenca carotidea importante simultanea — 14-49%.
Essa prevaléncia tem uma relagao direta com o estagio
da DAP, assim como a idade: abaixo de 50 anos
ela é proxima do zero, mas chega a 41% acima dos
80 anos. Em 2008, o Coordenador desta Diretriz fez um
levantamento em no seu material, em 166 portadores
de AAA e 184 pacientes com DAP-Aoll. Nos pacientes
com AAA, levantamos retrospectivamente estenoses
carotideas importantes em 8,3% dos assintomaticos, e
73% nos que ja haviam tido um AVCI. Nos pacientes com
DAP-Aoll, o percentual era de 13,3% nos assintomaticos
e 60% nos que ja haviam sofrido isquemia cerebral
(Arno von Ristow, dados ndo publicados).

Os mais importantes marcadores de doenga obstrutiva
carotidea sdo a idade acima dos 70 anos, historia de
AVCI prévio, histéria de doenga coronariana, DAP e
de aneurismas aorticos, além de baixo indice tornozelo/
braquial e DM. Conhecendo tais fatores de risco, os
pacientes pertencentes a esses grupos devem ter seus
TSAs estudados, primariamente com eD¢?8%343.344.375-388.

Recomendacao 8.1.1

Pacientes com doenga cerebrovascular assintomatica,
com indicacdo de cirurgias eletivas em geral, sem fatores
de risco para doenca aterotrombdtica cerebrovascular
conhecidos, podem ser operados sem realizagdo de
exame fisico especifico ou estudos de imagem dos
TSAs (I/A)370375:383388

Recomendagao 8.1.2

Pacientes com doenga cerebrovascular assintomatica,
com indicacdo de cirurgias eletivas em geral, mas
portadores de um ou mais fatores de risco para
doenca aterotrombotica cerebrovascular conhecidos
(idade acima dos 70 anos, historia de AVC-I prévio,
histéria de doenga coronariana, histéria de DAP,
baixo indice tornozelo/braquial e DM), devem receber
investigacdo para detecgdo de doenga carotidea, com
exame fisico especifico e estudo com eDc dos TSAs
(I/A)ZX1,343,344,370,375—388.

A metanalise de Jorgensen et al.*® confirmou
que dos 7.137 pacientes operados de cirurgias, em
geral operados dentro de 3 meses ap6s sofrerem uma
isquemia cerebral (de um total de 481.183 individuos),
apresentaram 11,9% de AVCl nas cirurgias realizadas.
Esse percentual caiu para 4,5% entre 3 e 6 meses, €
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para 1,8% entre meio e 1 ano. A maioria dos AVCs
foram isquémicos, por doenca obstrutiva arterial ou
cardioembolico. Ja nos operados que nunca haviam
sofrido um AVC, a taxa foi de 0,1%.

Recomendacao 8.1.3

Pacientes com indicagdo de cirurgias eletivas
em geral que apresentaram sintomas de doenca
cerebrovascular nos tltimos 6 meses devem receber
investigacdo para detecgdo de doenga carotidea, com

exame fisico especifico e estudo com eD¢ dos TSAs
(I/A)343,344,370,384-387,389

Recomendacao 8.1.4

Em pacientes com indicag@o de cirurgias eletivas
em geral que apresentaram sintomas de doenca
cerebrovascular nos tltimos 6 meses relacionados
com doenga carotidea, nos quais foram detectadas
estenoses de 50-99% das carotidas, uma revasculariza¢do
carotidea deve ser realizada antes da cirurgia geral
programada (I/B)34+387389-391

Além dos varios fatores citados, a suspensdo dos
medicamentos AAP e de anticoagulantes agravam os
progndsticos, devendo ser retirados pelo menor tempo
possivel e substituidos por agentes de curta duragdo, como
HBPM ou mesmo heparina ndo fracionada até proximo
da cirurgia®**2, Estatinas ndo necessitam e ndo devem
ser suspensas ou terem sua dosagem reduzida®*-*2,

Recomendagao 8.2.1

Pacientes com indicag@o de cirurgias eletivas em
geral, em uso de estatinas, ndo devem ter seu uso
suspenso ou reduzido para a realizagdo do procedimento
programado (I/B)*7*-32,

Recomendacgao 8.2.2

Pacientes com indicagdo de cirurgias eletivas em
geral, em uso de AAP, devem ter seu risco hemorragico
individualmente determinado. Se for julgada necessidade
de suspensdo temporaria dos AAP por risco hemorragico,
seu uso deve ser retomado o mais breve possivel apds a
intervencgdo, de preferéncia no dia seguinte (I/B)**°3%2,

Recomendacao 8.2.3

Pacientes com indicagdo de cirurgias eletivas
em geral, em uso de anticoagulantes, devem ter seu
risco hemorragico individualmente determinado.
Se for julgada necessidade de suspensdo temporaria
dos anticoagulantes por risco hemorragico, prote¢ao
adicional pode ser obtida com uso de HBPM ou heparina
ndo fracionada venosa até o mais proximo possivel
da cirurgia, com retorno do uso do anticoagulante
usual o mais breve possivel apds a intervengdo, de
preferéncia no dia seguinte (I/B)*%3%2,

von Buettner Ristow et al. ] Vasc Bras. 2024;23:€20230094. hteps://doi.org/10.1590/1677-5449.202300941 37/63



As diretrizes de grandes sociedades internacionais da
especialidade divergem sobre a conduta nos individuos
com doenga carotidea obstrutiva assintomatica neste
cenario de cirurgia geral, ndo cardiaca. A Diretriz
alema-austriaca ndo aborda o tema'>*.

A ESVS nido recomenda nenhuma intervengdo
carotidea como profilaxia de complicagdes cerebrais na
presenga de estenoses assintomaticas de 50-99%°. ASVS
estadunidense indica que a conduta de investigagao e
tratamento deve ser a mesma para a populagdo geral’.

Recomendacao 8.4

Individuos com doenga cerebrovascular assintomatica,
com indicac¢do de cirurgias eletivas em geral, mas portadores
de estenoses carotideas significativas (> 75%), devem
ter a conduta em relacdo ao tratamento das carétidas
baseada na experiéncia do grupo responsavel por seu
tratamento. A indicac@o deve ser a mesma definida para
individuos com doenga carotidea assintomatica sem
indicacdo de cirurgias eletivas em geral. Se indicada
intervencgao, deve ser preferencialmente realizada antes
das cirurgias eletivas em geral (I1I/B)>*3%,

Um dos questionamentos que nos defrontamos com
maior frequéncia ¢ a necessidade ou ndo de suspender
ACO e, sobretudo, AAPs, antes de procedimentos
oftalmologicos, principalmente as facectomias —
cirurgias de cataratas. Como a faixa etaria destes
procedimentos incide em uma popula¢do com muitas
enfermidades cardiovasculares que utilizam essa classe
de drogas, ha preocupagao de todos os envolvidos com
a situacdo — oftalmologistas, cardiologistas, cirurgioes
vasculares e, ¢ claro, os pacientes. Cerca de um cada
quatro pacientes operados de catarata estavam em uso
de drogas antitromboticas em trés grandes metanalises
publicadas****, Metanalises com dezenas de milhares
de pacientes®”>** ¢ varias publicagdes de centros tnicos,
bem elaboradas, em estudos randomizados, sugerem
que as facectomias por facoemulsificagdo podem ser
realizadas sem a suspensao dos AAP, se o procedimento
for realizado sob anestesia topica e seda¢do®*’. Ja quando
se realiza a infiltracdo anestésica retrobulbar, o risco de
hemorragia sobe e recomenda-se a suspensio dessas
drogas para a cirurgia (o risco de hemorragias sobe de
0,2-1,0%, sem, entretanto, comprometer o resultado final
da intervengo)****, Existem estudos que recomendam
amesma conduta quando um ACO do grupo da varfarina
estiver em uso, o que atualmente ¢ incomum, uma vez
que a maioria dos pacientes anticoagulados atualmente
utilizam os ACO diretos — rivaroxabana, dabigatrana,
apixabana e edoxabana. Em relagdo a tais drogas, os
ACOs diretos, ndo ha estudos conclusivos, mas o bom
senso indica que devam ser suspensos 48 horas antes
da cirurgia ocular e reiniciados no dia seguinte se for
empregada a anestesia por infiltracdo retrobulbar.
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Nos pacientes de altissimo risco cardiovascular de
suspensao dos AAPs e dos ACOs recomenda-se intervir
sem suspensdo das drogas e realizar a cirurgia sob
anestesia topica e sedagio*3%.

Recomendagao 8.5.1

Cirurgias de catarata com facoemulsificagdo e implante
de lente intraocular, nas quais seja contraindicada
a suspensdo de AAP pelo elevado risco de eventos
cardiovasculares, podem ser realizadas sob anestesia
topica e sedagdo (I/A)%33%,

Recomendacgao 8.5.2

Em cirurgias de catarata com facoemulsificag@o e
implante de lente intraocular sob anestesia retrobulbar,
0s AAP e anticoagulantes devem ser suspensos pelo
periodo adequado para cessar o efeito especifico de
cada droga. Os AAP e/ou anticoagulantes devem ser
reiniciados no dia seguinte a cirurgia (I/A)¥3396:3%,

Recomendagao 8.5.3

Pacientes em uso de anticoagulantes com alto risco de
eventos tromboticos com a suspensio dessas drogas, com
indicacdo de cirurgia de catarata com facoemulsificagdo
¢ implante de lente intraocular, podem ser operados sob
anestesia topica sem suspensdo dos anticoagulantes,
com baixo risco de complica¢des hemorragicas.
Recomenda-se acesso a equipes de oftalmologia de
grande conhecimento técnico (II/B)3%4395:3%,

Doenca arterial obstrutiva dos troncos supra-
aorticos

Consideram-se como TSAs os ramos originados
diretamente da croga da aorta, que sdo o tronco
braquiocefalico (TBC), a artéria carotida comum
esquerda (ACCE) ¢ a artéria subclavia esquerda
(ASE). Na pratica cirurgica, as artérias carotida comum
direita (CCD) e a subclavia direita, embora esta ultima
seja raramente envolvida em processos obstrutivos,
também sdo englobadas nesta classifica¢ao, pois além
de participarem da irrigacdo cerebral e dos membros
superiores, como 0s trés troncos proximais, compartilham
entre si as mesmas patologias e problemas operatorios*'”.
A etiologia mais frequente das obstru¢des dos TSAs é
aaterotrombose. Entre etiologias mais raras, temos as
arterites (doengas de Takayasu e Horton, principalmente)
dissec¢des, aneurismas e tortuosidades associadas a
acotovelamentos estendticos, lesdes congénitas com
comprometimento obstrutivo (agenesias, diverticulo
de Kommerell) e outras, como embolias, lesdes
actinicas, displasia fibromuscular, ergotismo e fibrose
mediastinal®'®. Os procedimentos de revasculariza¢do
dos TSAs sdo realizados sobretudo para tratamento de
sintomas de insuficiéncia vascular cerebral, isquemia de
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membro superior e para revascularizar uma subclavia
obstruida, como preparo para uso da artéria toracica
interna em pontes coronarianas®'’.

A cirurgia dos TSAs apresenta duas caracteristicas
singulares dentro da cirurgia vascular: existem
varias patologias envolvidas e seu tratamento exige
competéncia em procedimentos de revascularizagdo
cerebral, de cirurgia tordcica e, mais recentemente, de
angiorradiologia. A cirurgia reconstrutora dos TSAs
sempre foi incomum nos servicos de cirurgia vascular
e se tornou ainda mais rara com a possibilidade de TE
na maioria dos casos®'**%4! Somente em uma pequena
porcentagem, de 3-7% do total de revascularizagdes das
artérias de irrigagdo cerebral, atua-se nos TSAs310400401,

Historico

Aprimeira ressecgao de aneurisma do TBC foi realizada
por Oudot, em 1952. Deve-se a Bahnson a primeira
ponte para tratamento de lesdo obstrutiva do TBC, e
Davies realizou a primeira endarterectomia desta artéria.
Cate & Scott realizaram a endarterectomia da subclavia
esquerda em 1957, por toracotomia. North, DeBakey ¢
Crawford, em 1961, realizaram este procedimento por
via cervical e no mesmo trabalho publicaram a primeira
ponte carotidosubclavia. Parrot, em 1963, implantou a
subclavia na cardtida. Seguiram-se varios procedimentos
de pontes transcervicais, por Warren, Ehrenfeld &
Myers*!04%0401 A sindrome do furto da subclavia recebeu
este nome por sugestao de Fischer, apds a descrigdo do
quadro clinico por Contorni, em 1960. Indiscutivelmente,
este interessante fenomeno circulatorio aumentou o
interesse pela doenga vertebrobasilar®!%:400401,

A introdu¢do da abordagem endovascular veio
dar novo impulso ao tratamento da doenga arterial
obstrutiva dos TSAs. Mathias realizou a primeira
angioplastia com baldo de subclavia, na Alemanha,
em 1980*2, E discutivel quem realizou o implante do
primeiro stent em subclavias, pois a com a introduggo
deste dispositivo, muitos o aplicaram em diferentes
artérias, quase simultaneamente*“"!. Atualmente,
o TE das doengas obstrutivas dos TSAs é o mais
empregado, eventualmente associado a cirurgia em
um procedimento hibrido3'%40-40t,

Na literatura, sdo relativamente poucas as publicagdes
com grande volume de casos envolvendo o tratamento
da doenga arterial obstrutiva dos TSAs, sobretudo
em relagdo as lesdes ostiais no arco aortico. Desta
forma, as Recomendacdes nesta Se¢do sao baseadas
muito em trabalhos monocéntricos e pouco em
estudos multicéntricos e em somente uma metanalise
sistematica®*-+41%, Poucas diretrizes de outras sociedades
de especialidade abordam em profundidade o tema’.

A primeira Recomendagdo ¢ derivada de consenso
entre especialistas, de que lesdes assintomaticas dos
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TSAs ndo necessitam terapia cirurgica ou endovascular,
devendo ser mantidos em tratamento conservador. Esta
¢ uma situac@o encontrada em muitos pacientes com
obstrucgao do terco proximal da artéria subclavia esquerda,
que, se assintomaticos, nao necessitam revascularizagao.

Recomendacao 9.1

Individuos portadores de lesdes obstrutivas assintomaticas
dos TSAs ndo tém necessidade de intervengao cirirgica
ou endovascular, devendo ser mantidos em tratamento
conservador. III/C — Consenso de especialistas.

As oclusdes arteriais cronicas dos TSAs e das AVs
podem acarretar uma grande variedade de sintomas e
sinais, muitas vezes idénticos aos associados a doenga
da bifurcacao carotidea. Uma detalhada historia clinica e
um minucioso exame fisico sao essenciais para detectar
estas lesdes. O quadro clinico pode-se manifestar de
quatro formas basicas: isquemia cerebral anterior,
isquemia vertebrobasilar, isquemia dos membros
superiores e sintomas associados®'?. No exame fisico,
atencao especial deve ser dada a palpacao dos pulsos
carotideos, subclavios e das artérias ao longo do membro
superior. As artérias devem ser auscultadas ao nivel
do foco aortico, fircula esternal, fossa supraclavicular
e nos tercos médio e distal do pescogo (angulo da
mandibula). Sopros sdo encontrados na maioria dos
casos (85%), assim como pulsos de amplitude diferentes
nos membros superiores (65%)3'°.

O eDc tém sido extensivamente usados no diagndstico
da patologia dos TS As, frequentemente com resultados
imprecisos e contraditorios na investigagao®-!.
Hé necessidade de profundo conhecimento anatomico,
de fisiologia do fluxo sanguineo e da fisiopatologia
envolvidas, além de um elevado indice de suspeita por
parte do examinador, para que possamos obter uma
avaliagdo de valor. Muito tteis na avaliagdo da diregdo do
fluxo sanguineo, muitas vezes alterado nestas situagdes,
a determinagdo do grau de estenose ¢ a extensdo das
lesdes sdo ainda imprecisas com este método.

O estudo detalhado do arco aortico e dos TSAs é
imprescindivel para o planejamento operatdrio. AATC
substitui progressivamente os exames angiograficos
para fins de diagndstico. Embora a arteriografia com
subtracdo digital ainda seja considerada padrdo-ouro
para a avaliacdo da doenga obstrutiva dos TSAs, a ATC
obtida com tomdgrafos de multiplos detectores, aliada
a diferentes tipos de reconstru¢@o de imagens, fornece
imagens precisas da anatomia patologica e permite
avaliar a presenca e a extensao das lesdes, as dimensdes
dos vasos e de seu lumen, além das caracteristicas da
parede vascular. A ATC do torax auxilia, sobremaneira,
na avaliagdo dos aneurismas e das anomalias congénitas.
E o exame mais completo para o estudo dos TSAs
diSpOniVel atualmentei‘)&l0,400,401,403,405,407,409,410'
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Recomendagao 9.2

Na avaliacdo diagndstica das obstrugdes dos
TSAs, o estudo com ATC, complementado ou nao
com angiografia digital, ¢ o exame que fornece
mais informacdes para o planejamento terapéutico
(IIa/A)5,9,403,405,407,409,4]0.

A semelhanga com outros territorios da nossa
especialidade, como os aneurismas da aorta abdominal,
a abordagem dos TSAs foi realizada por décadas por
cirurgia direta, com excelentes resultados e baixa
morbimortalidade?'%4%%4%¢ Nos ultimos 30 anos, o TE
tomou a dianteira e, atualmente, sdo raros os casos
em que se exige uma abordagem cirtirgica totalmente
aberta’10:403-403407409410 Ag possibilidades de reconstrugéo
cirtrgica direta sdo multiplas e merecem a atencao em
publicagdes extensas em nosso meio*'. Das publicagoes
empregando a cirurgia direta, destacamos a classica de
Fry etal.*®, de 1992, com 20 pontes subclaviocarotideas,
nas quais quatro tiveram uma EC associada: um 6bito
hospitalar por IAM e nenhuma restenose tardia em
5 anos. A maioria das pontes era confeccionada com
veia safena autdgena naquela época, mas a degeneragao
tardia sobretudo com alongamento dos enxertos ¢ o
aperfeicoamento das proteses de, especialmente de
PTFe, fazem com que esses sejam os condutos mais
utilizados atualmente***4%419, Qutro trabalho importante
¢ de Takach et al.*®, de 2005, com 113 casos tratados por
toracotomia e 44 por vias extra-anatomicas, com idade média
54 anos. CRM concomitante foi realizada em 37 destes
(23,6%) ¢ EC em 26 (16,6%). Surpreendentemente,
ocorreu AVC maior nas revascularizagdes extra-
anatomicas (2,7% versus 6,8%), mas mortalidade
precoce semelhante nos dois grupos (2,7% versus 2,3%).
Houve resultados tardios melhores no grupo de cirurgia
direta (94,4% de perviedade em 10 anos contra 60,3%),
independentemente do ntimero de anastomoses distais.
Dos trabalhos comparativos entre cirurgia direta com
procedimentos hibridos e exclusivamente endovasculares
destacamos os seguintes: de Vries et al.*”’, ja em 2005,
destacaram que o TE teve sucesso técnico em 93% de
seus 110 casos. O acesso femoral foi 0 mais empregado,
81%, o braquial em 5,4%, e o combinado em 13,6%.
Stents s6 foram implantados em 58% dos pacientes.
Relatam AVC em 2% dos casos e morbimortalidade
de 3,6%. Perviedade em 5 anos: 89%.

Reoperagdes foram necessarias por recidiva de
sintomas em 7,2%, sendo que a metade necessitou de
cirurgia direta. Chamam atengdo para a necessidade de
acompanhamento mais frequente nos primeiros 2 anos
ap6s TE*®, Bakken et al.*”®, em 2008, relatam sucesso
técnico em 98% com o TE dos TSAs, com mortalidade
zero e morbidade maior em 2%, A perviedade em
3 anos foi de 88%, sendo necessario reintervir em 7%
dos casos. Outro estudo monocéntrico foi publicado
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por van der Weijer et al.*®®, com 114 pacientes
portadores de 144 lesdes dos TSAs, com idade média
de 66,3 anos. O TE foi indicado em 137 lesdes, a
maioria tratada por recanalizagdo, angioplastia e
implante de stents (angioplastia pura/com implante
de stent): TBC-9/54; CCE 0/7; ASE 11/56. Houve
sete insucessos, abortando o procedimento. O sucesso
técnico foi de 94,4%, com zero morbimortalidade
em 30 dias. A perviedade em 5 anos foi de 83,2%,
bem correlacionada com auséncia de recidiva de
sintomas em 82,3% (a maioria destas dentro de
2 anos). As recidivas puderam ser tratadas mais uma
vez por TE. Na avaliagdo diagnodstica das obstrugdes
dos TSAs, o estudo com ATC, complementado ou ndo
com angiografia digital, ¢ o exame que fornece mais
informagdes para o planejamento terapéutico. Trabalhos
recentes chamam atengdo: Zacharias et al.*'’ publicaram
os resultados de revascularizagdes abertas, hibridas
e endovasculares do TBC em seu centro, em 2020:
de 33 casos, 64% eram sintomaticos, € nos 36%
restantes, o procedimento foi combinado com EC.
Em quatro pacientes, uma ponte originaria da aorta
ascendente foi necessaria em virtude de lesdes
altamente calcificadas do arco adrtico, envolvendo
0 6stio do TBC e este tronco mesmo, ou por falha do
TE. Utilizaram sistemas de protec@o cerebral sempre
que possivel, através de clampeamento distal nos
procedimentos hibridos e filtros distais, nos puramente
endovasculares. Obtiveram bons resultados — 97%
de sucesso técnico, com um caso de obito (3%) por
AVC/reperfusdo, e excelente perviedade em longo
prazo, com restenoses em 9% dos casos*!°.

A metanalise sistematica de 1.969 pacientes de 77 estudos
de revascularizagdes dos TSAs, publicados ao longo
de 57 anos, avaliados por Robertson et al.*” em 2020,
apresenta resultados semelhantes: 7% de morbimortalidade
na cirurgia aberta, 3,3% na cirurgia hibrida, e 1,5% na
puramente endovascular. Restenoses tardias se situaram
entre 2,6-10,5%, chamando atengao para a necessidade de
acompanhamento por toda vida. Ja o estudo multicéntrico
baseado no banco de dados da VQI da SV estadunidense,
publicado por DeCarlo et al.*® em 2021, avalia 18.886 casos
de ACS, dos quais 809 apresentavam lesdes sequenciais
nas carotidas comuns proximais, associadas a estenoses
da bifurcacdo carotidea. Risco de AVC /morte dobrou
nos casos de TE concomitante de ambas as lesdes —
3,4 versus 1,8% — independentemente de os pacientes
serem ou ndo sintomaticos. Recomendam néo realizar
o TE puro na associacdo de lesoes.

Todos estes trabalhos recomendam o TE dos TSAs
como seguro ¢ eficaz e o método de eleicdo, quando
factivel. Situagdes pontuais demandam cirurgias,
inclusive com esternotomia, extra-anatdomicas ou
hibridas, com pequeno aumento do risco operatorio e
bons resultados tardios* %8410 Tesdes associadas dos
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TSAs com estenoses graves da bifurcacao carotidea
sdo tratadas com melhor resultado com procedimentos
hibridos: TE de lesdo proximal e EC da bifurcagao,
usando medidas protetivas antiembolicas?®310:401:405407410,
Toda literatura chama atengdo para a necessidade de
acompanhamento mais frequente nos primeiros 2 anos
ap6s TE, quando as recidivas sdo mais frequentes, e
recomendam a necessidade de acompanhamento por toda
vida, pois a maioria dos pacientes sdo mais jovens do
que os arteriopatas que usualmente se apresentam com
aterotrombose e podem ter longa sobrevida®-405407-410,

Recomendagio 9.3

Pacientes com lesdes obstrutivas sintomaticas
dos TSAs devem ser preferencialmente tratados

com procedimentos endovasculares ou hibridos
(Ha/B)403-405,407,409,410

Recomendagao 9.4

Quando situagdes anatdmicas, anatomopatologicas
ou clinicas impedem o TE, lesdes obstrutivas dos TSAs
em pacientes sintomaticos podem ser tratadas com
procedimentos cirargicos diretos ou extra-anatomicos
(I /B)405,406,408,410_

Recomendacao 9.5

Lesodes nos TSAs associadas a estenoses graves
da bifurcagdo carotidea sdo tratadas com melhor
resultado com procedimentos hibridos: iniciar com
o TE da lesdo proximal e EC da bifurcagdo, usando
medidas protetivas antiembolicas (I/B)>9-310:401.405407.410,

O conhecimento médico atual e os varios métodos
diagndsticos disponiveis atualmente permitem
um diagndstico preciso e estabelecimento de um
progndstico com muita acuracia. Os métodos de
prevencao dos AVCI e AVCH sao eficientes e custo
efetivos. Individuos assintomaticos pertencentes aos
grupos de risco conhecidos devem ser criteriosamente
avaliados, e aqueles com risco elevado de isquemia
cerebral devem ser tratados especificamente, se tiverem
acesso a servicos de niveis de complicagdes minimos.

COMPLICAGOES

Complicagdes do tratamento cirtrgico aberto
das carodtidas

O tratamento cirurgico por meio da EC tem um papel
relevante no tratamento da doenca aterosclerdtica da
carotida extracraniana desde os anos 1950. Ao longo
destas sete décadas, a EC foi minuciosamente estudada
em todos os seus aspectos: indicagdes, técnicas ¢
complicagdes. A vasta literatura acumulada permite
a analise das complicagdes associadas a EC e sua
prevencgao.

As complicagdes da EC podem ser classificadas em:
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e anestésicas € hemodinamicas;
e cirlrgicas;
e vasculares;

e neurologicas.

Complicagdes anestésicas e hemodinamicas

A anestesia para EC pode ser geral ou locorregional.
A anestesia geral € a técnica original, utilizada desde a
década de 1950. A partir dos anos 1970, foi introduzido
o bloqueio locorregional cervical (BLC) para EC. Ambas
as técnicas sdo amplamente utilizadas. Uns poucos
servigos utilizam a anestesia local por infiltragdo com
sedagdo leve para monitorizar o status neurologico
do paciente durante todo o procedimento*'".

Anestesia geral X bloqueio locorregional
cervical

As vantagens da anestesia geral sdo: controle da
via aérea durante todo o procedimento, a aboligao
da ansiedade do paciente; a possibilidade de usar
anestésicos neuroprotetores (por exemplo, propofol,
isofluorano) e melhor controle da PA. As desvantagens
sdo: depressdo do miocardio com hipotensao,
necessidade de monitorizag@o da isquemia cerebral
durante o clampeamento da carotida, maiores taxas de
isquemia do miocardio e complicagdes pulmonares*'.

A principal vantagem do BLC ¢ a monitorizagao
continua da perfusdo cerebral no paciente desperto.
As desvantagens sao a ansiedade e desconforto do
paciente, que podem desencadear taquicardia e HAS;
maior incidéncia de hematomas cervicais nos pacientes
com dupla antiagregacao plaquetaria*'®; e complicagdes
anestésicas, como o bloqueio do nervo frénico e
anestesia subdural inadvertida*'*. O estudo GALA?*,
o maior RCT ja realizado comparando anestesia geral
¢ BLC e uma revisdo Cochrane*® ndo mostraram
diferencas significativas quanto as taxas de AVC/dbito
em 30 dias entre as duas técnicas. No entanto, outras
metanalises de RCTs mostram que a anestesia por
BLC reduziu significativamente: lesdes isquémicas
cerebrais pds-operatorias; complicacdes pulmonares;
lesao de nervos cranianos; duragao da cirurgia; tempo
de permanéncia no hospital; perda sanguinea e taxas
do agregado AVC/dbito em 30 dias*'®4%2,

Como qualquer outra decisdo clinica, a escolha
da técnica de anestesia para EC deve levar em conta
a expertise da equipe anestésica e a situacdo clinica
e preferéncia do paciente.

Recomendagao 10.1

O método de anestesia — geral ou bloqueio
locorregional — deve ser decidido pela equipe
cirurgica/anestésica, levando em conta a experiéncia
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local, a condicdo clinica e a preferéncia do paciente
(Ila/B)253,415—422.

Hipertensao arterial sistémica

A HAS, definida como PA sistolica > 180 mmHg
durante a EC ¢ no pos-operatoério imediato, tem
influéncia significativa sobre as seguintes complicagdes:
sangramento e formacao de hematomas; infarto do
miocardio; insuficiéncia cardiaca; IAM; ICC aguda;
hemorragia intracraniana (HIC); e a SHC*3. A EC
por eversdo esta associada a taxas de HAS intra e
pos-operatorias significativamente mais altas do que
a EC convencional***,

O controle estrito da PA durante a operacdo e nas
24-48 horas seguintes ¢ a medida mais importante
para reduzir essas complicagdes?!*#?, Protocolos de
controle da PA no periodo critico que compreende a
operagdo e o pos-operatorio imediato estdo disponiveis
na literatura®>. Embora ndo haja estudos publicados, ¢
razoavel assumir que os riscos da HAS descontrolada
também se aplicam aos pacientes submetidos a ACS.

Recomendacdo 10.2

O controle estrito da HAS durante e no pos-
operatorio da EC reduz complicagdes cirtrgicas,
cardiacas e neuroldgicas. Protocolos de controle da PA
devem ser implementados em centros que executam
EC (ITa/B)*134%,

Hipotensao arterial

Ahipotensao pode ocorrer durante a EC por diferentes
causas*®. Na indugdo anestésica, a hipotensao ¢ causada
pelo efeito depressor das drogas anestésicas sobre o
miocardio. No decorrer da operagdo, pelo nivel da
anestesia e 0 uso da protamina para reverter os efeitos
da heparina. No pds-operatdrio, uma causa comum € o
efeito hipotensor da estimulagio dos barorreceptores da
bifurcagdo da carotida*?’. Nessa condig¢do, a remogio de
uma placa de ateroma rigida faz com que a parede da
carétida recupere a pulsatilidade natural, estimulando
fortemente os barorreceptores localizados no seio
carotideo e desencadeando bradicardia e hipotensao.
Ahipotensdo pode se prolongar por varios dias. Em séries
de pacientes que desenvolveram hipotensdo/bradicardia
apos EC e ACS, ndo foram observados efeitos adversos
graves ou aumento da morbimortalidade*?.

Complicagdes cirurgicas
Lesdao de nervos cranianos e cervicais

No seu trajeto no pescogo, a carétida comum e seus
dois ramos, cardtida interna e carétida externa, cruzam
ou sao adjacentes a cinco nervos cranianos: VII —facial
(ramo marginal da mandibula); IX — glossofaringeo;
X —vago; XI —acessorio; e XII —hipoglosso. Dada a
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proximidade anatomica, a lesdo de nervos cranianos ¢
complicagdo relativamente comum da EC, ocorrendo
em cerca de 5% das operagdes, sendo a do ramo
marginal da mandibula a mais frequente**. Os fatores
que predispdem a lesao de nervos cranianos sao: AG,
operagdes de urgéncia, reoperagdes por sangramento
e operagdes em pescoco irradiado*®’.

As lesdes mais comuns sdo do ramo mandibular do
nervo facial, do nervo hipoglosso e do nervo laringeo
recorrente (ramo do nervo vago)*’. Lesdes do ramo
mandibular do nervo facial provocam desvio da rima labial.
As lesdes do nervo hipoglosso e do nervo glossofaringeo
provocam dificuldade de mastigacdo e disfagia.

Quase todas essas lesdes de nervos cranianos se
resolvem espontaneamente em semanas ou meses.
A excegdo ¢ a lesdo do nervo laringeo recorrente, que
pode resultar em paralisia permanente da corda vocal
e disturbios de fala e da degluticdo. O paciente com
lesdo permanente de um nervo laringeo recorrente
ndo deve ser submetido a EC contralateral®'.

Hemorragia e hematoma cervical

Praticamente todos os pacientes que sdo submetidos
a EC estdo sob o efeito de drogas antiplaquetarias*2.
Durante a operacao, ¢ administrada heparina EV em
dose terapéutica, visando a anticoagular totalmente o
paciente. Esses dois fatores, mais a abundante circulagdo
arterial do pescoco, fazem com que sangramento
persistente ¢ a formacao de hematoma cervical, levando
a reoperacdo, ocorram em 2-10% das operagdes*.
Os hematomas quase sempre acontecem nas primeiras
horas depois da cirurgia, geralmente em pacientes
com PA ndo controlada. Outra causa de sangramento
persistente ¢ a heparinizagao, que deve ser revertida
pela infusdo lenta de protamina antes do fechamento
incisional. Metanalise de sete estudos mostrou que a
administracdo de protamina reduz em mais de 50% a
formacdo de hematomas que requerem reoperagao**.

O controle estrito da PA, conforme preconizado
na Recomendacao 10.2, e a reversdo dos efeitos da
heparina com a protamina sdo as medidas necessarias
para reduzir as complicagdes hemorragicas da EC.

Recomendagao 10.3

Nos pacientes submetidos a EC, protamina deve
ser administrada de rotina antes do fechamento da
incisdo (IIa/B)**.

Outra questao controvertida ¢ a drenagem da incisdo
da EC. Metanalise de seis estudos prospectivos nao
demonstrou beneficios no uso rotineiro do dreno**.
Porém, em casos de sangramento persistente nao
corrigido pelo controle da HPA e pela protamina,
o cirurgido deve usar seu julgamento clinico para
decidir sobre o uso do dreno.
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Recomendagao 10.4

Nos pacientes submetidos a EC, recomenda-se o uso
seletivo de drenagem da incisdo cirtrgica (ITa/C)**.

Infecgdo da incisdo cirdrgica

Infeccdo da incisdo cervical para EC € infrequente.
Em grandes séries, a taxas de infecgdo sdo inferiores
a 1%. Apesar da EC ser classificada como cirurgia
limpa, a administragdo de antibioticos € pratica corrente,
justificada pelo fato de ser cirurgia arterial com uso
de remendo de material sintético ou biologico.

Contaminagao do remendo

Existem fortes evidéncias que no fechamento da
arteriotomia na car6tida um remendo (patch) deve ser
usado de rotina®®!. O material do remendo pode ser veia
autologa, laminas de tecido sintético (dacron ou PTFE)
e pericardio bovino. Infeccdo com contaminacdo do
remendo ocorre em 0,5-1% das operagdes*®. A infec¢do
pode ser precoce, com o aparecimento de sinais
inflamatorios na regido operada, formacao de abscesso
e drenagem de pus. Mais comumente, a infec¢do tem
apresentagdo cronica, com sinais inflamatorios discretos
¢ a formagao de uma fistula cutanea na incisdo, com
drenagem intermitente de secre¢@o purulenta. A infecgao
contaminando o remendo pode terminar na formacao de
pseudoaneurisma e ruptura catastrofica da carotida®®.
O tratamento da contaminagdo de remendo consiste na
reoperagao, com ressecgdo do segmento que contém
o remendo e reconstrucdo da cardtida interna com
derivacdo de veia safena ou de artéria autogena*’3%,

Em pacientes de alto risco cirurgico e/ou com
pseudoaneurismas infectados, tem sido proposta a
técnica EndoVAC*?. Esta técnica de excecdo consiste
em: 1. implantagdo de stent revestido no segmento
infectado; 2. desbridamento cirtirgico da regido infectada
e remogao do remendo, sem clampeamento da carétida;
3. terapia a vacuo para permitir a granulacdo da ferida
e cicatrizagdo por segunda inteng¢do e administragao
de antibidticos por longo prazo.

Recomendagao 10.5

Nos pacientes com contaminagdo de remendo,
recomenda-se reoperagdo com ressec¢do do segmento
que contém o remendo contaminado e reconstrucdo
com enxerto autélogo venoso (veia safena) ou artéria
autogena (I1a/B)*6-440,

Restenose

No seguimento dos pacientes submetidos a EC,
por vezes ¢ detectada uma nova estenose na carotida
operada. A incidéncia depende dos critérios usados
para se definir restenose; em grandes séries, a taxa de
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restenose varia de 3-12%%*. Os mecanismos de restenose
sdo a hiperplasia intimal no sitio da endarterectomia,
lesdo pelo clampeamento e, tardiamente, pela recidiva
da aterosclerose da carotida®!. As restenoses sdo
geralmente assintomaticas e o risco de novo evento
isquémico atribuivel a elas é baixo****,

Restenoses devem ser acompanhadas com exames
periodicos de eDc. Se houver aumento progressivo
do grau de estenose para > 70%, deve-se considerar
a intervengao eletiva: nova EC ou ACS. A decisdo
deve ser tomada de preferéncia por uma equipe
multidisciplinar, levando-se em conta a idade, as
comorbidades, o risco cirurgico ¢ a expertise da
equipe nas duas opgodes de tratamento.

Ocasionalmente, pacientes em seguimento pos-
operatorio desenvolvem evento isquémico (AIT ou
AVC), com sintomas correspondentes a carotida
operada. Exames de imagem devem confirmar a
presenca de restenose. Se o grau de estenose ¢ <50%,
o paciente deve ser mantido em TCO e acompanhado
de perto; se o grau de estenose for > 50%, deve ser
avaliado para nova EC ou para ACS*!442,

Recomendagao 10.6

Em pacientes com eventos isquémicos tardios e
restenose > 50% ipsilateral aos eventos, recomenda-se
refazer a EC ou ACS (I/B)*!#42,

Complicagoes vasculares
Isquemia intraoperatoéria por déficit de perfusdo

O clampeamento da carétida necessario para a
EC provoca queda abrupta da perfusdo cerebral.
Nos pacientes com um circulo de Willis completo, a
circulagdo colateral pela carétida contralateral e pelas
AV mantém fluxo sanguineo suficiente para manter a
perfusdo cerebral adequada durante o clampeamento
da carotida. No entanto, em cerca de 10% dos casos,
a circulacao colateral ndo ¢ adequada para manter a
perfusdo do hemisfério irrigado*?. Nestes casos, deve-
se inserir um shunt para evitar o AVCI. O shunt pode
provocar complicacdes, como disseccdo da carotida,
trombose com embolizagdo distal e ruptura da cardtida
interna. Nos pacientes operados sob BLC, a decisao
de inserir o shunt é baseada no status neuroldgico do
paciente desperto. Nos pacientes operados sob AG,
sdo necessarios métodos de monitorizagdo da perfuséo
cerebral durante o clampeamento. Estes métodos
incluem: medida da pressao retrogada da carétida interna;
eletroencefalograma; potencial evocado cerebral; eco-
Doppler transcraniano; oximetria cerebral transcraniana;
e espectroscopia infravermelho proximo**.

Existe uma vasta literatura sob o uso dos métodos
de monitorizagdo na decisdo de se inserir o shunt.
Uma revisdo Cochrane*** e uma analise da SVS-VQI** ndo
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mostraram diferenca entre os diversos métodos de
monitorizagdo e nem mesmo diferenga entre o uso
do shunt seletivo ou de rotina®®,

As Diretrizes europeias de 2021'% ¢ a estadunidense
de 2022° concordam que ndo ha diferengas estatisticas
entre o uso rotineiro, uso seletivo e ndo-uso do shunt
nos resultados da EC.

Recomendacéo 10.7

Nos pacientes submetidos a EC, a decisao de usar
ou ndo um shunt deve ficar a critério do cirurgido
(IIa/C)9‘103,258,260,444

Embolizagdo intraoperatoéria

Embolizacao cerebral pode ocorrer em qualquer
etapa da EC. Em pacientes com placas instaveis, a
propria disseccdo das cardtidas pode desencadear
embolia cerebral, conforme mostram estudos de
monitorizagdo intraoperatoria com eco-Doppler
transcraniano**. Embolizac¢do pode ocorrer durante
a inser¢do do shunt ou através deste no decurso
da operagdo*®. A etapa onde ocorre a maior carga
embolica é no desclampeamento das cardtidas*’.

Medidas para reduzir a probabilidade de embolizagdo
intraoperatoria incluem: dissecgao delicada das cardtidas;
heparinizagéo plena; usar o shunt apenas quando necessario;
remocdo completa da placa de ateroma, sem deixar
fragmentos no leito da endarterectomia; eliminacao de
potenciais detritos ao exterior antes do encerramento da
arteriotomia e desclampeamento sequencial, dirigindo o
fluxo anterdgrado inicialmente para a carétida externa,
antes de liberar o fluxo para a carétida interna.

Trombose per e pds-operatoria da carétida
interna de endarterectomia

A trombose da carotida durante ou imediatamente
ap6s a EC ocorre em cerca de 3% das operagdes*®.
Causas da trombose sdo: falhas técnicas no decurso
da endarterectomia, estenose da carotida interna por
placa residual, defeitos na arteriorrafia, dissec¢des da
carotida interna distal, heparinizagdo inadequada e
trombofilia com resisténcia a heparina*’.

O manejo da trombose perioperatoria consiste na
imediata detecgdo e correcao da causa da obstrugdo.
A suspeita pode vir da auséncia de pulso na ACI,
auséncia de fluxo com o Doppler intraoperatdrio ou
evidéncia de déficit neuroldgico ao despertar, nos casos
em que se empregou AG. O paciente ndo deve deixar
a sala de operacdes sem antes despertar. Estenose da
carotida interna distal por placas pode ser tratadas
com implante de stents coronarianos (geralmente
disponiveis em todos hospitais terciarios), na ACI
distal; falhas técnicas na endarterectomia podem ser
tratadas com a complementac¢do da mesma (no caso
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de placas residuais) ou por substituicdo do segmento
afetado por protese de PTFe; defeitos na arteriorrafia
geralmente demandam uma angioplastia com patch;
disseccdes distais da ACI e craniais a linha de Blaisdell
usualmente requerem o implante de um stent, como
acima relatado. Disturbios de coagulagdo devem ser
corrigidos com heparinizagdo adequada, controlada
pelo tempo de coagulagdo ativada. Eventualmente,
¢ necessario um estudo angiografico intraoperatorio
da carétida operada, o que pode ser obtido com a
puncdo da ACC com um simples scalp, que sera
substituido por uma bainha 5F em caso de necessidade
de intervengao>#48-451,

Na ocorréncia de um déficit neuroldgico pos-
operatorio precoce com o paciente ja no CTI, o
tempo sugere a etiologia. Até 6 horas apos a cirurgia,
a principal causa ¢ trombose da ACI ou embolia de
trombo mural da zona endarterectomizada. Apos
decorridas 6 horas, pode estar ocorrendo SHC, edema
cerebral, hemorragia intracraniana ou até mesmo uma
embolia. Até recentemente havia recomendagdo de
exploracdo imediata nessas situacdes. Nos tltimos
anos, um Consenso europeu recente, ao qual outros
trabalhos e diretrizes se seguiram, sugerem que em
todo paciente que desenvolve um déficit neuroldgico
nas primeiras horas do pds-operatdrio € preciso obter
imagens rapidas da carotida, antes de reabordar o
local operado#46450,

Um exame de eDc pode ser realizado a beira-leito
e, se houver evidéncias de obstrucdo da ACI, deve-se
proceder imediatamente com a exploragdo do sitio
operatorio. Se houver adequada perviedade do eixo
carotideo operado, deve-se estudar rapidamente
a circulacdo cervical e intracraniana com uma
ATC#6448 Egte exame pode esclarecer se se trata de
edema, SHC ou uma hemorragia intracraniana e uma
trombose distal ou embolia. Trombos no segmento
endarterectomizado sdo removiveis sob visido direta,
e aqueles que se estenderam pela cardtida interna
devem ser retirados delicadamente com cateter
de Fogarty 3F°. Infusdes de pequenas doses de
tromboliticos podem ser uteis para dissolver trombos/
émbolos que ndo sdo acessiveis mecanicamente. Dose
iniciais de 3 a 5 mg, podendo chegar até a 20 mg tém
sido recomendadas, sempre com acompanhamento
angiografico intraoperatorio. Em centros que dispdem
de especialistas em neurointervengao, sugere-se o uso
de tromboliticos por cateter diretamente na cardtida
interna distal e na ACM*!. Deve ser considerada
revisdo da arteriorrafia, com colocacdo de patch (de
preferéncia, venoso) e manuten¢do de heparina em
doses terapéuticas. Alguns autores sugerem o uso de
Dextran 40 (ndo disponivel no Brasil no momento)
por infusdo continua nas 24 horas seguintes®'’.
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Recomendacao 10.8.1

Em pacientes nos quais ¢ detectado déficit neurologico
central ao final da EC, deve-se corrigir a causa do
déficit imediatamente, antes de o paciente deixar o
centro cirargico (I/B)>9-215:448-451

Recomendagao 10.8.2

Pacientes que desenvolvem déficit neurologico horas
ap6s um despertar normal de EC devem ser estudados
com eDc a beira do leito. Se detectada oclusdo do
segmento operado, o paciente deve ser imediatamente
reoperado, com corre¢do da causa da trombose. Se a
cardtida operada estiver pérvia, o paciente deve ser
submetido a estudo imediato por angiotomografia, o que
devera determinar a conduta terapéutica (I/C)>>215:448-45L

Uma pratica que reduz significativamente o risco
de trombose aguda, bem como da restenose tardia,
¢ o uso rotineiro de remendo no fechamento da
arteriotomia?®>42453_ A alternativa a EC convencional
com remendo ¢ a EC por eversao. Esta técnica reduz
significativamente o risco de trombose aguda e de
restenose da cardtida®®,

Recomendagao 10.9

Nos pacientes submetidos a EC, recomenda-
se o fechamento da arteriotomia com remendo, €
nao o fechamento primario. Uma alternativa ¢ a
endarterectomia de eversao (I/A)*02263:452:453,

Complicag¢des neurologicas
Acidente vascular cerebral isquémico

O AVCI no perioperatorio da EC pode ser causado
por isquemia cerebral durante o clampeamento, por
emboliza¢ao de fragmentos da placa ou trombos durante
ou imediatamente apos o ato cirrgico, € por trombose
do sitio da endarterectomia na caroétida interna.

As medidas que reduzem o risco de AVCI sao:
controle rigoroso da PA no intra e pds-operatorio,
uso seletivo do shunt; heparinizagao adequada e uso
rotineiro do remendo no fechamento da arteriotomia
ou a técnica de EC por eversao>*-260-262:443.444,452-454.

Sindrome de hiperperfusao cerebral

A SHC ¢ uma complicagdo infrequente, mas grave,
do tratamento invasivo da doenga carétida por EC ou
ACS?3, O principal fator de risco para SHC ¢ a elevagio
persistente da PA no intra ou no pds-operatorio imediato.
Fatores adjuvantes sdo: déficit cronico de perfusdo
cerebral por oclusdo ou estenose critica da carotida
contralateral; infarto cerebral recente*>*7. O risco
de SCH ¢ muito mais alto nos pacientes submetidos
a ACS do que a EC*8, Estudos prospectivos mostram
que a SHC pode ser minimizada pela monitorizagao
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e controle agressivo da PA durante a EC e no pds-
operatorio imediato (24-48 horas)*4%0,

Hemorragia intracerebral

A HIC ¢ a complicacdo mais grave da EC, com
mortalidade > 50% dos casos?¢. HIC é causada por
HAS descontrolada, pela transformagao hemorragica de
um infarto cerebral recente, ou como uma complicagao
da SHC. HIC ocorre com muito mais frequéncia em
pacientes submetidos & ACS do que a EC*#!4¢2,

O manejo consiste no controle estrito da PA, ventilagao
assistida e monitorizagdo da pressdo intracraniana.
Esta indicada consulta a equipe de neurocirurgia
para avaliagdo e medida da pressdo intracraniana e
possivel tratamento cirtirgico do hematoma cerebral
¢ descompressdo craniana.

Complicagdes do tratamento endovascular das
carétidas

Grande parte das complica¢des foram descritas nas
secdes anteriores e sdo relacionadas a escolha do acesso,
tipo de stent, constituigdo e aspecto anatdmico das placas®®.
O Conselho de Especialistas do National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), do Reino Unido,
listou os eventos adversos conhecidos para o tratamento
ACS, sendo que a trombose, embolia, pseudoaneurisma
ou ruptura arterial podem estar relacionadas tanto ao
local de acesso como a artéria carétida. Em relagdo as
complicagdes sistémicas, associam as reagdes ao material
de contraste (alergias e insuficiéncia renal induzida) e
neoplasia secundaria a radiagao?”.

O declinio da memoria verbal é outra complicagido
que pode estar presente na evolugdo pos-operatoria
de angioplastia carotidea (1 més pods-intervengao,
p = 0,039). Enquanto pacientes com idade inferior
a 80 anos, doenca carotidea aterosclerotica grave e
escores de memoria episddica de linha de base baixos
se beneficiam da intervencao carotidea (especificamente
EC), individuos > 80 anos apresentam piora da
memdria relacionada a intervengao (1 més, p=0,046;
e 6 meses, p = 0,043), sendo o implante de stent na
artéria cardtida um preditor independente de piora
da memoria verbal*®3.

Po6s-operatorio de angioplastia carotidea

Instabilidade hemodindmica necessitando de
suporte com vasopressores ocorre em 19% das ACSs.
Em uma metanalise (27 estudos, n =4.204), 12% dos
pacientes com ACS foram tratados por hipotensao,
12% por bradicardia, e 13% tiveram tratamento para
ambas. Houve associagao significativa entre hipotensao
persistente apds ACS e histéria de EC ipsilateral,
calcificagdo com envolvimento do bulbo carotideo,
estenose mais significativa e placa excéntrica*®.

45/63



A prevencdo da instabilidade hemodinamica
durante a ACS envolve hidratagdo, suspensao dos anti-
hipertensivos (dependentes de protocolos especificos
em conjunto com o grupo anestésico e da unidade de
tratamento intensivo) e monitoramento continuo, em
tempo real, da ecocardiografia e da PA. O glicopirrolato
(derivado sintético da atropina) foi comparado com
a atropina em um estudo retrospectivo (n = 115),
sendo mais eficaz na prevengdo de bradicardia pds-
operatoria (30% versus 72%, p = 0,002) e hipotensao
(2,5% versus 36%, p=0,001), com taxas mais baixas
de hipertensdo compensatoria (2,5% versus 16%, p =
0,047)*4, A hipotensao esta relacionada a diminui¢do
daresisténcia vascular com perda do tonus simpatico, e
ndo por hipovolemia. Portanto, o uso de vasopressores
(norepinefrina, dobutamina, fenilefrina) pode ser
necessario para manter a PAS > 90 mmHg*®.

A utilizagdo de acesso invasivo para o controle
pressorico e a utilizagao de pungdo de acesso venoso
profundo para o tratamento da hipotensao sdo medidas
que facilitam o acompanhamento ¢ condug@o destes
pacientes, mas dependem de protocolos individuais
de cada servigo, definindo o local do acesso e os casos
nos quais deverdo ser realizados*¢*4¢,

Recomendacdo 10.10.1

A suspens@o do uso de betabloqueadores nos
dias que antecedem a ACS deve ser definida por
protocolo da equipe anestésica e cirtrgica. Painel

de especialistas*®’.

Recomendagao 10.10.2

A suspensdo do tratamento anti-hipertensivo apos
ACS deve ser definida por protocolo da equipe da
terapia intensiva e cirargica. Painel de especialistas*®.

Recomendacdo 10.11

O acesso invasivo para controle pressorico € o
acesso venoso profundo durante e apos a ACS para
o tratamento da hipotensdo devem ser definidos por
protocolo da equipe cirtrgica. Painel de especialistas?®4%,

LISTA DE ABREVIAGOES

AAS Acido acetilsalicilico

AAP Antiagregacao plaquetaria/antiagregantes
plaquetarios

ACAS Asymptomatic Carotid Artery Study

ACI Artéria carotida interna

ACM Artéria cerebral média

ACO Anticoagulagdo oral

ACRS Asymptomatic Carotid Stenosis and
Risk of Stroke Study

ACS Angioplastia carotidea com stent
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ACST-1
ACTI
ACTRIS

AG
AHA
AlTc
AlTs
ALR
ARC-EC

ARM
ATC
AV
AVC
AVCe

AVCH
AVCI
AVK

BLC
CREST

CRM
DAC
DAP
DM
DPCA

DPOC
DTAT

EAM

EC
ECST
eDc
EPR
eRm
ESVS
FA
HAS
HBPM
HIC
HMG-CoA
IAM
IBP
ICC
IVB

Asymptomatic Carotid Surgery Trial
Asymptomatic Carotid Surgery Trial
Endarterectomy combined with optimal
medical therapy (OMT) vs OMT alone
in patients with asymptomatic severe
atherosclerotic carotid artery stenosis
at higher-than-average risk of ipsilateral
stroke

Anestesia geral

American Heart Association

Ataque isquémico transitorio em crescendo
Acidentes isquémicos transitorios
Anestesia locorregional

Alto risco para endarterectomia de
cardtidas

Angiorressonancia magnética
Angiotomografia computadorizada
Artéria vertebral

Acidente vascular cerebral

Acidente vascular cerebral em evolugao
ou flutuante

Acidente vascular cerebral hemorragico
Acidente vascular cerebral isquémico
Antivitamina K (anticoagulante e varfarina,
por exemplo)

Bloqueio locorregional cervical
Carotid Revascularization Endarterectomy
vs Stenting Trial

Cirurgia de revascularizagdo do miocardio
Doenga arterial coronariana

Doenga arterial periférica

Diabetes melito

Dispositivos de protec¢do cerebral
antiembolica

Doenga pulmonar obstrutiva cronica
Dupla terapia antitrombotica (antiagregantes
+ DOAC)

Eventos adversos maiores — acidente
vascular cerebral e morte
Endarterectomia de cardtida

European Carotid Surgery trial
eco-Doppler colorido

Estudo prospectivo randomizado
Escala de Rankin modificada
European Society for Vascular Surgery
Fibrilagdo atrial

Hipertensao arterial sistémica
Heparina de baixo peso molecular
Hemorragia intracerebral
3-hidroxi-3-methyl-glutaril-CoA redutase
Infarto agudo do miocardio

Inibidores de bomba de protons
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Insuficiéncia vertebrobasilar
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LDL-c LDL-colesterol (low-density lipoprotein
cholesterol)

NICE National Institute for Health and Care
Excellence

NASCET North American Symptomatic Carotid
Artery Trial

NIHSS Escala de Isquemia Cerebral do Instituto
Norte-Americano de Saude

NNT Numero de pacientes que precisam ser
tratados para beneficiar um paciente

OCT Tomografia de coeréncia oOtica

OMS Organizacdo Mundial da Saude

PA Pressdo arterial

PCSK9 Pro-proteina convertase subtilisina-kexina
tipo 9

PO Pos-operatdrio

PTFe Politetrafluoroetileno expandido

RCT Estudos multicéntricos randomizados e
controlados

RM Ressonancia magnética

RM-dif Ressonancia magnética com estudo de
difusdo

RR Reducdo de risco

SHC Sindrome de hiperperfusao cerebral

SVS Society for Vascular Surgery

TE Tratamento endovascular

TC Tomografia computadorizada

TCAR Angioplastia transcervical da cardtida
com stent

TCO Tratamento clinico otimizado

TCP Tomografia computadorizada de perfusdo

TE Tratamento endovascular

TSA Troncos supra-aorticos

VACS Veterans Affairs Cooperative Study

VB Vertebrobasilar

VDF Velocidade diastolica final

VPS Velocidade de pico sistolico

VQI Vascular Quality Initiative da Society
for Vascular Surgery
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