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Determinantes do sucesso no tratamento da isquemia cerebral e
ocular aguda por meio da revascularizacao carotidea. Um estudo
observacional de uma série de casos
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through carotid revascularization. An observational study of a case series
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Introducdo: isquemia é a etiologia do acidente vascular cerebral em 85% dos casos e em cerca de 25% destes, a fonte é a
carétida extracraniana. Recorréncia é frequente e usualmente mais grave que a inicial. A revascularizacdo carotidea previne novos
acidentes. Quanto mais cedo for realizado o tratamento, maiores as chances de recuperacao e menor o risco de recorréncia. Mas,
historicamente, os resultados das intervencdes precoces eram catastréficos. Objetivos: identificar determinantes de sucesso da
revascularizacdo carotidea apds um evento isquémico cerebral recente. Materiais e Métodos: uma coorte de 50 pacientes foi
submetida a revascularizacdo carotidea apds sintomas isquémicos, em um periodo de 71 meses. Foram empregados os métodos
de investigacao atuais e os sintomas estratificados pela Escala de Rankin. A extensao das lesoes cerebrais e a fonte do evento
foram estudados e analisados. Resultados: as indicacoes foram baseadas na escala de Rankin (RO: 35.4%; R1: 45.8%; R2: 18.8%
e R3: zero), na localizacdo da fonte e na auséncia de areas isquémicas com menos de 15mm. Uma abordagem cirtrgica precoce
foi empregada em todos os pacientes. Cuidados extremos com a pressdo arterial foram aplicados. Na alta hospitalar, nenhum
déficit adicional foi observado. Conclusoes: a revascularizacao carotidea apds eventos isquémicos pode ser realizada sem morbidade
adicional ou recorréncias, empregando a terapéutica mais apropriada no periodo de tempo mais curto, em pacientes classificados
como Rankin até 2, na auséncia de hemorragia intracraniana e com &reas isquémicas intracerebrais Unicas ou multiplas, com menos
de 15mm em sua maior dimensao.

Palavras-chave: Estenose das Carotidas. Acidente Vascular Cerebral. Endarterectomia das Carétidas. Doencas das Artérias Cardétidas.

Ataque Isquémico Transitorio.

INTRODUCAO

AVC estd entre as principais causas de
hospitalizacdes, incapacidades e morte. De fato, o
AVC é a segunda causa de morte no mundo'? .
Em 1970, a Organizacéo Mundial da Saude
(OMS) definiu o acidente vascular cerebral como “sinais
clinicos de répido desenvolvimento de disturbio focal (ou
global) da funcao cerebral com duracdo superior a 24
horas, sem causa aparente além de origem vascular”3.
No entanto, nos ultimos 51 anos, varios avancos foram
desenvolvidos na avaliagao clinica, exames de imagem e
tratamento do AVC. Assim, outras classificacdes foram
propostas®.
O AVC é uma doenca caracterizada pelo
desenvolvimento subito de um déficit neurolégico® . Ela
surge de mudancas no suprimento arterial do cérebro,

gue, por sua vez, causa blogueios no suprimento

de nutrientes e oxigénio para o tecido nervoso. Com
base em sua etiologia, pode ser ainda classificado
em duas categorias gerais, a saber, acidente vascular
cerebral isquémico ou hemorragico. No entanto, as
apresentacées clinicas de ambos os AVCs, isquémico
e hemorragico, sao usualmente muito semelhantes.
Ressalta-se que, em muitas ocasides, tais semelhancas
sdo clinicamente relevantes, pois podem ser fatores de
confusao durante o processo de diagnéstico®.

Em 1993, 0 ORG 10172 Trial on Acute Stroke
Treatment (TOAST) introduziu uma classificacdo para
acidentes vasculares cerebrais isquémicos com base
em sua etiologia. De acordo com essa classificacdo, os
cinco subtipos de AVC isquémico sdo a aterosclerose de
grande artéria (émbolo/trombose), o cardioembolismo,
a oclusdo de pequenos vasos (lacunas), o acidente
vascular cerebral de outra etiologia determinada e o
acidente vascular cerebral de etiologia indeterminada’.
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Apesar de termos testemunhado muitos
avancos no diagndstico e tratamento do AVC isquémico
e hemorragico nas Ultimas décadas, ainda existem varias
guestdes que devem ser abordadas. Por exemplo, em
relacdo as abordagens cirlrgicas disponiveis para o
tratamento do acidente vascular cerebral isquémico,
os beneficios da endarterectomia carotidea (EC) na
prevencdo da ocorréncia de eventos cerebrovasculares
sdo inquestionaveis®®. No entanto, o momento mais
adequado para usar essa abordagem apés um AVC
isquémico ainda estd em debate. De fato, os principais
fatores que afetam o sucesso das abordagens cirlrgicas
apos a ocorréncia de um AVC isquémico ainda ndo estdo
claramente definidos.

O objetivo deste estudo é determinar a
efetividade, seguranca e taxas de mortalidade da
revascularizacdo carotidea usada para tratar eventos
isquémicos cerebrovasculares agudos, incluindo ataques
isquémicos transitérios (AIT) e AVCs isquémicos (Al)
de etiologia carotidea confirmada, logo apds o evento
indice, em doentes sem infarto cerebral detectavel ou
com dreas de infarto cerebral até 15mm no seu maior
diametro. Postulamos que a extensdo da lesao isquémica
cerebral é um determinante vital para decidir o momento
ideal para a revascularizacdo carotidea.

METODOS

Este estudo exploratério-observacional avaliou
50 individuos submetidos a revascularizacdo carotidea
ap6s acidente vascular cerebral isquémico, avaliados
e tratados nos hospitais tercidrios Copa Star, Copa
D'Or e Quinta D'Or, no Rio de Janeiro, Brasil, em um
periodo de 71 meses (de agosto de 2014 a junho de
2020). A supervisdo deste estudo foi fornecida pelo
Instituto Estadual do Cérebro Paulo Niemeyer, da
Secretaria de Estado de Saude, Rio de Janeiro, Brasil.
Este estudo teve a aprovacao n°. 4.701.956 do Comité
de Etica Institucional. Todos os dados foram coletados
prospectivamente e armazenados em NOSSOS arquivos,
para posterior estudo e anélise. Todos os pacientes foram
estratificados pelo escore de Rankin modificado (mRs)
na admissao e alta; pacientes com mRs grau 4 e acima
foram excluidos®. Todos os pacientes foram tratados de
acordo com o Protocolo de Albany: estratificacdo do

déficit neurolégico de acordo com os mRs (selecionando
pacientes com sintomas variando de 0 a 3); tomografia
computadorizada (TC) para hemorragia
intracraniana e/ou ressonancia magnética ponderada em
difusdo (DWI); angiografia computadorizada imediata
(ATC) e duplex scan carotideo (em casos com suspeita
de doenca carotidea) e ecocardiograma; selecdo de
pacientes para trombdlise e opinido da cirurgia vascular
em estenose carotidea acima de 50%'°"". Efetuamos uma
analise individualizada de cada paciente, utilizando todos
os recursos médicos disponiveis. A extensdo da lesdo
parenquimatosa cerebral foi avaliada individualmente,
bem como a localizagdo precisa da origem do evento
e a auséncia de areas isquémicas Unicas ou multiplas
maiores que 15mm em sua maior extensao, evidenciada
por TC ou DWI. Diagnoéstico, conduta clinica e todos os
procedimentos cirdrgicos foram realizados diretamente
pelo autor principal do estudo ou supervisionados,
coordenados e assistidos por ele. As carétidas foram
revascularizadas por abordagem cirdrgica direta por
endarterectomias longitudinais ou de eversao, resseccao
segmentar e anastomose terminoterminal, ou por via
endovascular'>™,

Analisamos  caracteristicas  demogréficas,
fatores de risco conhecidos para doenca cerebrovascular,
sintomas focais e nao focais, caracteristicas da doenca
carotidea, presenca e tamanho de alteracdes isquémicas
cerebrais por TC e/ou DWI, o grau de estenose carotidea,
a constituicao das placas ateromatosas, o intervalo entre
o evento indice e a revascularizacdo efetiva e o tipo
de revascularizacdo. Pacientes com focos isquémicos
maiores que 15mm em seu maior comprimento foram
excluidos do estudo. Finalmente, as complicagdes gerais
e neurologicas de 30 dias foram avaliadas. Os exames
de imagem do parénquima cerebral obtidos durante
0 evento isquémico, armazenados prospectivamente,
foram reavaliados em julho de 2020, para verificar
a presenca e extensdo das areas isquémicas. Dos 50
pacientes do estudo, 47 foram submetidos a estudos
de imagem do parénquima cerebral. Os trés pacientes
que nao foram avaliados por TC ou RM apresentaram
perda de visdo transitoria isolada relacionada a isquemia
(amaurose fugaz).

A anélise estatistica descritiva foi realizada com
o software Stata 16.1 (StataCorp, College Station, TX,

excluir
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EUA). Aprovacdo do Comité de Etica da Instituicdo n°:
4.701.956, de 10 de maio de 2021.

RESULTADOS

Os dados pré e pds-operatorios referentes aos
50 pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacao
para tratamento de AlTs ou Als estdao apresentados na
Tabela 1.

Este estudo incluiu um grupo de 50 pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizacdo para tratamento
de AlTs e Als em um periodo de 71 meses (de agosto
de 2014 a junho de 2020). A auséncia de mortalidade
e/ou agravamento do quadro neurolégico motivou a
continuidade deste estudo observacional-exploratoério.

Tabela 1 - Resumo dos dados obtidos.

Avaliamos os dados de 34 homens e 16
mulheres, com idades entre 40 e 92 anos (média 72,
DP 10). A Tabela 1 apresenta os dados demograficos,
fatores de risco, sintomas focais e ndo focais, patologia
da doenca carotidea, constituicdo das placas carotideas,
grau de estenose carotidea quantificada, intervalo entre
o evento indice e a revascularizacao efetiva e a técnica
de revascularizacdo carotidea. Encontramos fatores de
risco em todos os pacientes, exceto em um. Dezesseis
pacientes (32%) ja faziam uso de antiplaquetarios para
tratar ateromatose em outros territérios que nao a regiao
carotidea (a maioria por doenca coronariana). O ataque
isquémico transitorio (AIT) foi o sintoma inicial em 28 dos
50 pacientes. Em 12 desses pacientes o AIT foi relatado
como recorrente.

Sexo

Homens

Mulheres

|dade

Fatores de risco

Hipertensao arterial sistémica
Doenca arterial coronariana
Hiperlipidemia

Tabagismo ativo

Diabetes mellitus

Sintomas focais

Amaurose fugaz

Afasia

Disfasia e ou disartria
Monoparesia de membro superior
Hemiparesia

Hemiplegia

Sintomas nao focais
Lipotimia

Confusdo mental

Amnésia global transitéria
Sincope

Associacdo com sintomas focais
Doenca carotidea

Placas ateromatosas

Placas displasicas

68%
32%
72 (DP = 10)

53,3%
46,6%
30,0%
26,6%
23,3%
Inicial Persistente
7 -
5
7
13
10
3

w w ul N

O 00 — — —

98%
2%
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Constituicdo das placas
Fibrolipidicas e ulceradas
Fibrolipidicas lisas

Calcificadas lisas

Calcificadas e ulceradas
Fibrolipidicas, calcificadas e ulceradas
Fibrodisplasicas

Com ulceracbes associadas
Grau de estenose quantificado
60 a 70%

70 a90%

Mais de 90%

Intervalo

Menos de 24h - 17 pacientes
Das 24h as 48h - 02 pacientes
De 3 a 5 dias - 15 pacientes
De 6 a 10 dias - 12 pacientes
De 11 a 14 dias - 04 pacientes
Revascularizacdo carotidea
Cirurgia direta

Angioplastia mais colocacdo de stent

29,2%
25%
25%

12,5%
4,2%
2,2%

45,8%

4,8%
35,7%
59,4%

34%
4%
30%
24%
8%

90%
10%

Muitos pacientes apresentaram mais de
uma manifestacdo neurolégica simultanea, o que
explica o maior nimero de sintomas do que a coorte
do estudo. A cardtida esquerda foi sintomatica em
28 casos, enquanto a direita, em 22. Apenas um
paciente submetido a procedimento cirdrgico havia sido
submetido a trombdlise sistémica com alteplase, 72h
antes da cirurgia direta.

De acordo com a escala de Rankin modificada,
os pacientes foram classificados como RO: 35,4%; R1:
45,8%; R2: 18,8% e R3: 0.

Com excecdo de trés pacientes que
apresentaram amaurose fugaz, todos foram estudados
com TC de entrada, e 25, com DWI. Embora a TC de
cranio seja considerada um excelente método para excluir
hemorragias intracranianas, ndo foi capaz de mostrar
alteracdes isquémicas agudas em 98% dos casos. Por
outro lado, a RM contrastada, especialmente a DWI
contrastada, mostrou alteracdes no fluxo sanguineo em
17 dos 25 casos (68%). As areas isquémicas detectadas
variaram de alguns mm a 15mm de diametro. Pacientes
com areas foram excluidos

isquémicas maiores

deste estudo. Nao foi valorizado o numero de focos
isquémicos, apenas suas dimensdes. Muitos pacientes
tinham vérios focos. E notavel que um paciente tenha
exibido 27 é4reas de fluxo alterado detectavel por DWI.
A doenca carotidea foi avaliada por meio
de exame fisico e ecografia com Doppler colorido em
todos os casos. Placas ateromatosas (98% dos casos)
ou lesbes displasicas (2%) tiveram seu grau de estenose
guantificado em 42 estudos detalhados. Os resultados
indicaram obstrucdo de 60 a 70% em 4,8% dos casos,
de 70 a 90% em 35,7% e mais de 90% em 59,4%.
Destes, 13 (30,9%) foram considerados criticas. Quanto
a sua constituicdo, foram relatadas informacdes em
24 casos. As placas fibrolipidicas e ulceradas foram
encontradas em 29,2% dos pacientes, fibrolipidicas
lisas em 25,0%, calcificadas lisas em 25% e calcificadas
e ulceradas em 12,5%. A placa era mista, fibrolipidica,
calcificada e ulceradaem 4,2%, e em outros 4,2 % a lesao
era fibrodisplasica. Ulceracdes foram encontradas em
45,8%. A maioria dos pacientes também foi submetida
a estudos com angiotomografia computadorizada ou
angio-RM, que estavam fora do escopo deste trabalho.
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Uma abordagem cirurgica precoce foi adotada
em todos os 50 pacientes: menos de 24h apds a
ocorréncia do evento isquémico em 34% dos casos, de
24 a 48h em 4%, de 3 a 5 dias em 30%, de 6 a 10 dias
em 24% e de 11 a 14 dias em 8%. A revascularizacao
carotidea foi realizada por cirurgia direta em 90% dos
casos e por angioplastia mais colocagao de stentem 10%.
Nos casos de cirurgia direta, a anestesia foi selecionada
de acordo com a preferéncia do cirurgido. Portanto,
anestesia locorregional com sedacdo consciente foi
aplicada em 54% dos pacientes e anestesia geral em
46%. A monitorizacdo hemodinamica foi realizada em
todos os pacientes. A técnica de reconstrucdo variou
conforme o caso; As aterotromboses foram todas
tratadas por endarterectomia (EC) ou por angioplastia
com colocacao de stent. A técnica cirlrgica nos 40
pacientes submetidos a cirurgia direta foi a técnica

de eversdo em 22 casos (55%), endarterectomia
longitudinal seguida de fechamento com retalho de
pericardio bovino modificado em 16 pacientes (40%)
e retalho de dacron em um caso (2,5%). A resseccao
segmentar e a anastomose terminoterminal foram
utilizadas no Unico paciente com fibrodisplasia (2,5%).
Todos os pacientes operados sob anestesia
geral receberam perfusao cerebral durante o pincamento,
utilizando-se shunt interno temporario (Pruitt-Inahara™,
LeMaitre Medical, Burlington, MA, EUA ou Javid™, Bard,
Tempe, AZ, EUA). Dois dos 21 pacientes (9,5%) tratados
sob blogueio cervical necessitaram de shunt de demora
temporario, pois demonstraram alteracdes cognitivas ou
motoras durante o pincamento. A Figura 1 resume 0s
achados de uma RM-DWI com vérios focos isquémicos
de origem embédlica (A), o eco Doppler Modo B da placa
carotidea emboligénica e a peca cirdrgica da placa (C).

Figura 1. Trés imagens do mesmo paciente com evento isquémico recente. A) Estudo de ressondncia magnética de difusdo: multiplas areas isquémi-
cas, decorrentes de émbolos carotideos; B) Estudo com ecoDoppler a cores do bulbo carotideo e da carétida interna - é evidente placa aterosclerdtica
vulnerével, heterogénea, com estenose grave e ruptura da capsula fibrosa, com multiplas ulceragées, C) Placa removida por endarterectomia, aberta:
os achados do ecoDoppler sédo confirmados - placa ulcerada necrohemorragica, com estenose grave da carétida interna.

Em todos os casos de angioplastia com
colocacdo de stent, o procedimento foi realizado sob
anestesia local e sedacdo consciente, por via femoral,
pela técnica de Seldinger. Apds um cateterismo seletivo
da artéria cardtida-alvo juntamente com estudos
angiograficos extra e intracranianos, foram utilizados
sistemas de protecdo emboalica (SPE). Em quatro casos, o
dispositivo Mo.Ma™ (Medtronic, Santa Rosa, CA, EUA)
foi utilizado para interromper o fluxo, e em um caso um
filtro de protecao distal EZ™ (Boston Scientific, Natick,
MA, EUA) foi empregado. Em todos os casos, apds a
instalacdo do SPE, foi realizada uma angioplastia inicial

(pré-dilatacdo). Em seguida, foram implantados stents
Casper (Terumo, Toquio, Japao) quando o dispositivo
Mo.Ma foi usado e dois Wallstents™ sequenciais
(Boston Scientific, Natick, MA, EUA), usados quando o
filtro EZ™ foi empregado (para lesdo cervical actinica).
Nao foram realizadas p6s-dilatacoes.

Todos os pacientes tratados tiveram suas
habilidades cognitivas e motoras testadas na mesa
cirdrgica. déficits
neurolégicos centrais nem piora dos ja existentes. Um
hematoma cervical se desenvolveu em um paciente
durante o periodo pds-operatério, necessitando de

Ndo foram detectados novos
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reintervencdo. Um paciente tratado com angioplastia
carotidea e colocacdo de stent apresentou pequena
hemorragia frontoparietal ipsilateral, ndo relacionada a
areas isquémicas anteriores. No entanto, foi encontrada
uma resposta adequada ao tratamento conservador.
Na alta hospitalar, ndo foram observados déficits
neurolégicos adicionais. Todos os 50 pacientes foram
submetidos a um estudo de controle duplex-scan da
carétida operada e pelo menos a uma consulta de
acompanhamento em 30 dias. Todas as artérias tratadas
estavam pérvias e nenhum novo sintoma neurolégico se
desenvolveu nesse intervalo de tempo.

DISCUSSAO

O AVC ¢é atualmente uma das principais
causas de morte no mundo e cerca de 20 a 30% tém
como principal causa a doenca carotidea extracraniana’.
Atualmente, cercade 750.000 AVCsocorremanualmente
nos EUA. Aproximadamente 15% sdo imediatamente
fatais, 15-20% sao severamente incapacitantes e outros
15-20% dos casos, que estavam se recuperando de
um evento anterior, sofrem um ataque subsequente
incapacitante’. Os numeros no Brasil sdo semelhantes,
com 250.000 AVCs notificados anualmente®'®. Estudos
histéricos confirmam que pacientes sintomaticos com
estenose carotidea na faixa de 50 a 90% apresentam
alta incidéncia de um novo evento dentro de sete dias
do AVC indice™.

Apenas para citar um dos trabalhos mais
extensos sobre o assunto, Tsantilas e cols. publicaram
uma revisdo sistematica com o objetivo de correlacionar
o risco precoce de Al apés um AIT, amaurose fugaz
ou acidente vascular incapacitante,
em pacientes com 50-99% de estenose carotidea
sintomatica. Foram selecionadas dez publicacbes de
1950 a 2015. A partir desta analise, a recorréncia é alta,
correspondendo a 6,4% (1,5-23) para um novo evento
em 2-3 dias, 19,5% (12,7-28,7) em 7 dias e 26,1%
(20,6-32,5) em até 14 dias'®.

Em relacdo a essas publicacbes, podemos
afirmar que apés um evento indice cerebrovascular,
0s pacientes apresentam alto risco de AVC definitivo,
confirmando a necessidade de uma abordagem
terapéutica efetiva o mais rapido possivel'®'°,

cerebral ndo

Na década de 60, a abordagem cirurgica foi
indicada para o AVE agudo com objetivos terapéuticos
em muitos casos, com resultados catastréficos em sua
maioria?®. Nas décadas de 80 e 90, foi instituida uma
abordagem preventiva, resultados,
mas excluindo todos os casos agudos'?. Desde
entdo, muitos determinantes do sucesso relacionado
a revascularizacdo carotidea foram utilizados no
tratamento do AVC isquémico, principalmente com
base em um intervalo de tempo. Semanas e até meses
tem sido propostos como intervalo de tempo ideal para
a realizacdo do procedimento cirlrgico apos evento
isquémico cerebral®.

Publicacbes recentes, entretanto,
confirmam que agir mais rapidamente é importante
para reduzir o dano ao tecido nervoso?'2, No entanto,
as varidveis que determinam uma abordagem segura
ainda nao foram estabelecidas de forma definitiva.

A importancia da extensao da lesao isquémica
ganhou interesse recentemente. Os estudos dedicados a
esse tema sao poucos. Em 2004, Paty e cols. revisaram
prontuéarios de pacientes atendidos de 1980 a 2001 e,
quando os estudos de TC e RM estavam disponiveis,
correlacionaram o tamanho e alocalizacdo do infarto com
os critérios NASCET de indicacao de cirurgia carotidea?'.
Uma correlacdo direta entre o tamanho do infarto pré-
operatério e o risco de déficit neurolégico permanente
foi confirmada, este Ultimo tendo aumentado na
proporcao de 1,73% para cada 1cm de crescimento
no tamanho do infarto. Eles concluiram que o risco de
déficit pos-operatério permanente poderia ser baseado
no tamanho do infarto cerebral pré-operatério?'.

Battocchio e identificaram que o
tratamento de emergéncia (menos de 48h) poderia
ser realizado em pacientes com dano cerebral menor.
Seu ponto de corte foi um tamanho de infarto de
2,5cm. Trataram 16 pacientes desse grupo, com bons
resultados em 87%22. Ferrero e cols. avaliaram 176
pacientes com AlTs e Als submetidos a EC em até 48h
apos o evento indice. Tamanhos isquémicos de 3cm ou
menos em estudos de TC ou RM e mRs <4 foram os
pontos de corte. A incidéncia de Al apo6s EC precoce
foi de 3,4% (seis casos); TC e RM confirmaram infartos
estendidos ou novos em todos esses casos. Neste
estudo, o risco cumulativo de AIT, Al e ébito foi de

com melhores

mais

cols.

Rev Col Bras Cir 49:e20223400 6



von Ristow

Determinantes do sucesso no tratamento da isquemia cerebral e ocular aguda por meio da revascularizagéo carotidea. Um estudo observacional de uma série de casos

3,9%723. Capoccia e cols. estudaram com TC ou RM 62
pacientes com AIT ou Al. O tamanho do infarto cerebral
foi de até 33% do cérebro suprido pela artéria cerebral
média (ACM), com mediana de 1,2cm de tamanho do
infarto. A endarterectomia carotidea foi realizada em
menos de 6h em 22 pacientes e em mais tempo em
40. Nessa série, nao foram identificados novos déficits
neurologicos; nos pacientes que ndo melhoraram apds
a EC, nao foram encontradas novas lesdes e a piora
foi atribuida ao edema cerebral?*. Em publicacbes
posteriores, Capoccia e cols., Gajin e cols. e Dorigo e
cols. relataram que pacientes selecionados com infartos
comprometendo menos de um terco do territério
da ACM podem ser revascularizados com taxas de
mortalidade variando de 2-8% para Al e de 0-2% para
AT crescentes?>?7,

Em contraste com as Diretrizes da
Sociedade Europeia de Cirurgia Vascular de 2018,
gue recomendavam que 0s pacientes que sofressem
Al fossem submetidos a EC posteriormente, devido
ao risco de transformacdo hemorragica das areas
isquémicas, as ultimas Diretrizes da mesma Sociedade
(2023) afirmam que a EC confere beneficio maximo
se realizada em até 14 dias do inicio dos sintomas em
pacientes com mRs de até 3'92%2°, Pacientes com mRS
>4 e infartos de mais de um terco do territorio da ACM
e distUrbios de consciéncia ndo devem ser submetidos
a revascularizacdo carotidea antes da estabilizacao
neuroldgica. Essas Diretrizes nao sdo claras em relagao
a tamanhos de infarto menores, mas recomendam
intervencao dentro de 24 horas em AVCs em evolucdo
e em AlTs crescentes®.

Com base nos dados obtidos nos artigos
citados acima?'28, observamos um aumento do risco
pos-operatério de acidente vascular cerebral e morte
com areas isquémicas maiores que 17mm em sua maior
medida, conforme determinado pela DWI. Assim, neste
estudo, limitamos a indicacdo de revascularizacdo em
pacientes com alteracdes isquémicas de até 15mm.

Para que a revascularizacdo carotidea seja
realizada com seguranca, os pacientes devem ter
um rigido controle hemodinamico no pré, per e pos-
operatoério, e as variaveis AVC ou AIT como evento
indice e a gravidade dos sintomas clinicos no momento
da admissao, avaliadas por meio do National Institute

of Health Stroke Scale (NIHSS) ou pela escala de Rankin
modificada (mRs). A extensdo da lesdo parenquimatosa
avaliada com exames de imagem deve ser analisada
caso a caso'%3°, Tal estratégia permite que os cirurgioes
realizem a revascularizacdo com as técnicas mais viaveis
e que melhor se adequem as necessidades de cada
paciente.

Para esta avaliacdo, devemos utilizar todas as
ferramentas de diagnoéstico disponiveis. Além disso, é
obrigatoria a presenca de uma equipe multidisciplinar
especializada.  Neurologistas  especializados  sao
profissionais fundamentais para avaliacdo clinica
e classificacdo dos escores NIHSS ou Rankin, bem
como durante a triagem de pacientes que podem ser
submetidos a tratamento cirdrgico. O radiologista
também desempenha um papel crucial nesse processo,
pois 0s exames de imagem identificam os critérios
utilizados nas abordagens terapéuticas. A TC avalia a
presenca ou auséncia de lesdo hemorragica?>3°. Por
outro lado, a ecografia com Doppler é responsavel por
quantificar o grau de estenose arterial e a constituicdo
da placa carotidea, enquanto a DWI identifica as areas
isquémicas agudas no parénquima cerebral'>192831,
Além disso, a angiotomografia avalia a anatomia da
circulacdo do arco adrtico ao cérebro. Uma equipe
de cirurgia vascular deve estar acessivel e treinada
para fornecer avaliacdo adequada de cada paciente e
intervencao imediata, quando indicado'®?'-28,

O exame da literatura cientifica disponivel
revela que os dois fatores mais importantes para
ideal de revascularizacao
carotidea ap6s acidente vascular cerebral recente sdo
determinados pelo estado neurolégico do paciente no
momento da admissdo e pela presenca ou auséncia de
lesdo parenquimatosa, sua extensdo e natureza. Estes
sao evidenciados pelos métodos modernos de imagem,
principalmente TC e RM?831,

Nossos resultados comprovam que a
revascularizacdo carotidea pode ser alcancada sem
morbidade e mortalidade em pacientes com escore
de Rankin modificado até 2, inclusive, auséncia de
hemorragiaintracraniana e presenca de areas isquémicas
nao maiores que 15mm de diametro. Em um estudo
futuro, a revascularizacdo poderéa ser avaliada em éreas
isquémicas maiores.

estabelecer o momento
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CONCLUSOES

Os achados do presente estudo confirmam que
o tamanho da lesdo isquémica é um determinante mais
confidvel para a realizacdo segura da revascularizacao
carotidea ap6s injuria isquémica do que o intervalo de
tempo do evento indice, amplamente aceito. Nos 50
pacientes com AIT e Al deste estudo, a revascularizacdo
carotidea foi realizada no menor tempo possivel apds
o evento, com base na extensdo da area isquémica.
Foi seguro e eficaz na prevencao de novos déficits
neurologicos ou no agravamento dos ja instalados.
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Objective: stroke etiology is ischemia in 85%, and in circa 25% of these, the source is the extracranial carotid. Recurrence is frequent
and usually more severe. Carotid revascularization prevents new ischemic strokes. The sooner the treatment is undertaken, complete

recovery chances are greater with less recurrences. But, historically, intervention in the acute setting was catastrophic. Objective:

Identify determinants of success when carotid revascularization after a recent cerebral ischemic event is performed. Materials and
Methods: a cohort of 50 subjects underwent carotid revascularization after ischemic symptoms, within a period of 71 months. The
currently diagnostic tools were used, and the symptoms stratified by the Rankin scale. The extension of the cerebral lesion and the
source location the source of the event was analyzed. Results: indications were based on the Rankin Scale (RO: 35.4%;, R1: 45.8%,
R2:18.8% and R3: zero), on the location of the source and the absence of ischemic areas greater than 15mm. An early surgical approach
was adopted in all patients. Extreme care was applied to control arterial pressure. At discharge, no additional deficits were observed.

Conclusions: carotid revascularization after ischemic events can be achieved without additional morbidity and no recurrences, using the

most appropriate therapy in the shortest time, in patients with Rankin Scale up to 2, absence of intracranial hemorrhage and single or

multiple ischemic intracerebral areas, with 15mm or less in their greater dimension.

Keywords: Carotid Stenosis. Ischemic Stroke. Endarterectomy, Carotid. Carotid Artery Diseases. Ischemic Attack, Transient.
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