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RESUMO: Vérios estudos prospectivos de escolha aleatéria confirmaram a eficacia da endarterectomia de
carétida na prevengdo de novos acidentes vasculares cere@ g pacientes sintomaticos com este-

nose grave na carétida. Entretantaiming da endarterectomia ainda € controveisairurgia precoce

pode estar associada a hemorragia intracerebral e a extensédo do infartAimiciaijia tardia pode expor

0 paciente a recorréncia A¥'C e a oclusao da artéria cardtida. Os estudos que avaliaram o intervalo de tempo
para a endarterectomia séo retrospectivos e nao randomizados. Na auséncia de um estudo prospectivo
randomizado comparando endarterectomia precoce e tardia, uma abordagseniptgpretar os resultados

das séries cirgicas é a comparagdo destes com a historia naturV@dasquémico. Os autores descrevem

0s agumentos em favor dairurgia precoce a histéria natural déVC isquémico e os fatores de risco
associados aBVC no perioperatdrio da endarterectomia.

Descritores: Doencga cerebrovascular; Endarterectomia de cardfiaiking.

INTRODUQAO lizadas nos Estados Unidos aumentou constantemente, atin-
gindo 140.000 cirurgias por ano em 1996. Contudo, o efeito

Estudos randomizados confirmaram a eficacia daPreventivo da endarterectomia so6 € alcangado se a equipe
endarterectomia da carétida (EC) nos pacientes com estesirirgica assegurar uma baixa taxa de morbimortalidade
nose sintomatica e assintométitaNos pacientes com perioperatéria. No estudo denominadorth American
sintomas associados & estenose geave%), o risco atp-  Symptomaticifal (NASCET), por exemplo, para uma taxa
luto de novo acidente vascular encefalicgEAisquémico de morbimortalidade acima de 10% o efeito preventivo da
é reduzido em 65% em dois anos. Desde a publicesdes ~ €ndarterectomia estaria perdido quando comparado ao
estudos em 1991 e 1995 o niimero de endarterectomias reftelhor tratamento clinico. Esta preocupacao éagique
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estudos recentes demonstram que o indice de complicacGgsospectivamente por um periodo médio de 44,5 mgses
€ elevado nos centros com baixo volume cirifgiem 1995, taxa de reinfarto foi de 26% ao final deste periodo e a mor-
aAmerican Heart Associatigoublicou o Ultimo consenso  talidade associada a recorréncia foi de 62%. O reinfarto foi
em EC, determinando como aceitavel uma morbimortalidadenais comum nos pacientes com histéria prévidie do
inferior a 3% nos pacientes assintomafic6% nos pacien- que nos pacientes que nunca haviam apresentado sinto-
tes com acidentes isquémicos transitérios (AIT), 7% nosmas de doenca cerebrovascular (32 vs 25% p < 0,05). O
pacientes corAVC, e 10% nos pacientes operados por rees-Stroke Data Bankuma série prospectiva de 1.273 pacien-
tenose da carotiéla tes comAVC isquémicos, evidenciou um risco acumulado

A EC pode ser indicada em pelo menos trés situa-de recorréncia de 3,3+ 0,4 % em 30 diase 2,0+ 0,2 % em 15
¢Oes nos pacientes cdW'C agudo. 1) Em pacientes que dias® Quando pacientes com infartos lacunares ou por
apresentam oclusao completa, a giaobjetiva readqui-  embolia de origem cardiaca foram excluidos, a taxa de recor-
rir fluxo arterial a fim de reduzir ou limitar o déficit neuro- réncia elevou-se para 7,9% em 30 dias e 4% em 15 dias. No
I6gico. Mais recentemente esta conduta ndo vem sendestudo NASCE Ta incidéncia de recorréncia em pacientes
aceita pela maioria dos servicos de referéncia a ndo ser quentomaticos com estenose severa (70-99%), tratados clini-
o0 episédio de trombose ocorra no pos-operatorio imediatacamente, foi de 26% em dois anos e 4,9% em 30. dias
da EC ou durante a angiografia ou procedimento endovasRecentemente a incidéncia de recorréncia na coorte de pa-
culart. 2) Nos casos que apresent&C em evolugdo, cientes com estenose moderada (50-69%) foi relatada como
onde a EC obijetivaria limitar ou reverter o déficit neurolé- sendo de 22,2% em 5 aros
gico. No entanto, a elevada morbimortalidade gioartém
limitado o uso da EC nestes pacientes. 3) A EC pode seBindrome hiperperfusional ceebral
indicada em pacientes c@#¥C recente, ap0s alcangado o e hemorragia intracerebral
platdneurolégico que se segueAdC completo. Nestes

pacientes o objetivo da cigia é o de prevenir novos epi- A sindrome hiperperfusional cerebral (SHC) e a he-

sédios isquémicos no mesmo territorio vascualanforme morragia intracerebral (HI) sdo as complica¢des temidas

documentado nos estudos randomizados. na cirugia de revascularizacéo cerebfaredita-se que o
Otimingideal para se realizar a EC ap@/& agu- risco de hemorragia seja mais elevado quando airér

do é controverso. Esta penta ainda ndo esta totalmente indicada precocemente no periodo de convalescéncia de
respondida ja que n&o existem estudos prospectivos e rattm AVC. Em pacientes com estenose critica da cardtida
domizados delineados para avaliar esta questdo. De um@ode haver uma reducéo do fluxo sanguineo cerebral (FSC)
maneira geral, pode-se estabelecer duas abordagens ac&€M condu;ées,de hipotensao sistémica. _
tAveis:cirurgia precoce ou seja, logo apoés ser atingido o N&o esta bem determinado seem alguns pacientes
platd neurol6gico (duas a seis semanas apés o evento inlOrmotensos e que apresentam sindrome da hipoperfuséo
cial), oucirurgia tadia planejada eletivamente, com um POs-cirugica também néo}possam previamente apresentar
periodo minimo de espede seis semanascirurgia pre- ~ Uma reducd do FSC. Apés a EC o FSC aumenta, assim
coce evitaia o risco de uma possivel recorréncia durante aCOMO a presséao de perfusdo. Nestes pacientes a elevacéo
espera, mas o paciente estaria exposto aos efeitos hemodl® FSC ap6s a EC néo é adequadamente compensada e a
namicos da cirgia, num territério considerado fragh. pressao mais elevada é ~transm|t|da~ao territério ~\/ascular
cirurgia tardia, teoricamente, seria associada a uma mendfa zona friavel. A elevacéo da preéssao de perfus&o ocorre
morbimortalidade perioperatéria, ja que o processo de enianto no lado operado como no territorio vascular cqntra-\
cefalomalacia estaria resolvido. No entanto, quanto maiofateral, sendo que o aumento € diretamente proporcional a
a espera @ior o risco de recorréncia e, portanto, maiores Severidade daséenose. Schroeder et al. descreveram a
as taxas de mortalidade e a possibilidade de sequelas. Perfusdo cerebral apés a endarterectomia em pacientes com
Neste artigo os autores descrevem a histéria naturagstenose criti€aO gradiente de presséo na cardtida foi
da doenca carotidea, enfatizando a taxa de recorréncia n@edido por técnica de cateterizagao, criando-se um indice
primeiro més ap(’)sAVC' assim como as possiveis com- de preSSéo: artéria rddida interna (ACI)/artérla carodtida
plicacdes associadas & indicapéecoce da endarterecto- comum (ACC) <0,7mmHg (hemodinamicamente mais sig-
mia. Estudos publicados durante a década de 60 foram relificativo) ou > 0,7mmHg (hemodinamicamente menos sig-
visados e comparados as séries mais recentes, ondgficativo). O FSC foi medido cof*Xe no pre-operatorio
pacientes com déficit neuroldgico severo foram excluidos€ no 2, 2-#, 5-11° dias e 2-4més ap6s a endartectomia.
do procedimento cirgico. Finalmente, sdo descritos os Foi confirmado o aumento da presséo de perfuséo no pés-

fatores de risco pafV/C no pds-operatorio igdiato. operatdio, sendo que este foi mais significativo nos pa-
cientes com indice < 0,7mmHg (61% vs 24%, p < 0,05).
Histdria natural Além disso, estes pacientes apresentaram elevacéo do FSC

por um periodo mais prolongaddl.(is 5 dias).
Na auséncia de um estudo prospectivo comparando Existe uma preocupacéo quanto a fragilidade da bar-
EC precoce e tardia, a avaliacao entre risco e beneficio deeira hematoencefalica nos primeiros dias ou até semanas
cirurgia precoce é feita com base na analise da histéria naapés o infarto cerebral. O processo de encefalomalécia que
tural (recorréncia) e do risco perioperatério. Baker &t al. se segue ao infarto foi bem descrito por Meyer et al. em
descreveram 430 pacientes cA%C isquémico seguidos um estudo experimental em macd&cdds infartos isqué-
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micos se acomgnham de areas de amolecimento na pri- lateral & 90%) e presenca de doenca contralateral (este-
meira semana apésAVC, iniciando-se, a partir de en- nose ou ocluséo). Ouriel et al. compararam as caracteris-
tdo, um processo de “cicatrizacdo” que se completa oitdicas de 1 pacientes com hemorragia com as de 50 pa-
semanas apos o evento inicial. O processo é semelhantecéentes sem hemorragia selecionados aleatoriamente em
necrose que ocorre em outras areas. Macrofagos e polima amostra de 1.471 endarterectomias consecttivas
morfonucleares infiltram a area infartada, processo que &inaise sintomas de HI incluiram hipertensao arterial sis-
acompanhado por edema do parénquima cerebral. Ocottémica em 100%, cefaléia em 64% e bradicardia em 55%
re neovascularizacdo na area infartada e em areas adjdos casos. Hemorragia macica seguida por herniacdo cere-
centes, dando origem a capilares imaturos, sem capaciddyral e 6bito ocorreu em quatro pacientes (36%). Nos res-
de auto-reguladora e com endotélio fragil. Portanto, parecdantes, a hemorragia foi considerada moderada (45%) ou
I6gico afirmar que pacientes endarterectomizados antepetequial (18%). Os fatores associados que se relaciona-
do periodo de “cicatrizacdo” ter se completado, apresenvam com maior risco de hemorragia incluiram idade me-
tam um risco aumentado de transformacao hemorragicanor do que 65 anos, hipertenséo diastélica, estenose critica
(Gréfico 1). ipsilateral e presenca de estenose ou oclusao contralateral.
A transformacao hemorragica de um infarto isqué- Se aguparmos 0s pacientes descritos nos estudos
mico em pacientes endarterectomizados foi bem documende Ouriel e Pomposelit all®™ observa-se que as he-
tadd®11.12 A HI sintomatica no pés-operatério de endarte- morragias mais precoces tendem a ser as mais severas .
rectomia ocorre em 0,4% a 0,75% destes pacientes, sendgdo foram realizadas tomografias pés-operatorias de ro-
responsavel por cerca de 20% do totaAU€ no pods- tina, de forma que a incidéncia de pequenos sangramen-
operatoérid? Assumindo-se um risco de HI de 0,75%, esti- tos assintomaticos, ndo pode ser deieada com certe-
ma-se que cerca de 1.000 pacientes endarterectomizadas. EntretantoJoni et al. avaliaram a incidéncia de
sdo vitimas desta complicacdo anualmente nos Estadagsansformacao hemorragica em 150 pacientesAsdmis-
Unidos. Pomposelli et al. identificararth pacientes com  quémico, ndo submetidos a endarterect&mpatransfor-
HI em uma série de 1.500 endarterectotfias mortali- macao hemorragica foi definida como a presenca de qual-
dade associada ao sangramento foi de 36%. A HI foi resquer hiperdensidade em uma zona de hipodensidade.
ponsavel por 20% de todosAC pods-operatérios, ocor  Utilizando esta definicdo, a incidéncia de transformacéo
rendo em média 3,45 dias ap0és a giaAchados comuns  hemorragica foi de 43% uma semana apA¥@ inicial,
nestes pacientes incluiram estenoses criticas no lado ipssendo do tipo petequial em 91% e do tipo parenquimatosa

AVC Endarterectomia
Isquémico Precoce
Infiltragdo por macrofago e PMN Aumento da presséo de perfusdo cerebral
+

Anticoagulacao transoperatoria

Edema cerebral

Novos capilares

Auto-regulacéo deficiente

Endotélio fragil Hemorragia

Intracraniana

Aumento do edema

Risco de transformacao hemorragica

Gréfico 1 — Fatores que influenciam no risco de hemorragia intracerebral apés a endarterectomia carotidea.
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em 9%A presenca de leséo hipodensd @arealizada até  eram comatosos e 54% torporogosirurgia foi frequien-
cinco horas ap6s AVC inicial foi associada a um risco temente indicada em pacientes com oclusdo completa da
cinco vezes maior de transformacdo hemorragica. artéria carétida por dias ou semanas. Além disso, devido a

A maioria dosAVC pés-operatorios é atribuida a inexisténcia de tomografia computadorizada (TC) na épo-

trombose, embolia, aspectos técnicos ou problemas durarf® € possivel que pacientes o€ hemorragico tives-

te 0 pincamentd. Estas s&o causas potencialmente preve->€M Sido incluidos no estudoylie et al., em outro estu-
o ; o do, identificaram cinco casos de HI em 179 pacientes
niveis. Entretanto, a HI ocorre de forma imprevisivel e

endarterectomizad&sTodos os casos de hemorragia ecor

sua fisiopatogenia ainda nao € totalmente compreendidgeram em pacientes operados com menos de duas sema-
Com a prevencéo das outras causaS{no pos-opera-  pas deAVC inicial. A mortalidade foi de 50% nos paci-

tério, espera-se que a HI, ao longo dos préximos anos, sejantes com sangramento no pés-operatério. Bruetman
responsavel por uma maior propor¢ao dos caséy/Ge relatou seis casos de HI que ocorreram num periodo de

no pés-operatério. trés a seis diaapo6s uma endarterectomia pred¢édeéstes
pacientes tinham estenoses graves, hipertenséo diastolica
O passado — séries da década de 60 e déficit neurologico severo. Precedendo a hemorragia,

quatro dos seis pacientes desenvolveram sintomas com-
A preocupacdo com o risco de HI na endarterecto-pativeis com sindrome hiperperfusional (altera¢éo do ni-
mia precoce deve-se em grande parte aos resultados desf4! d& consciéncia, cefaléia envuls&o).
voraveis obtidos durante a década de 60. Blaisdell & cols
relataram os resultados cigicos daJoint Sudy of Extra-
cranial Arterial Occlusion o Unico estudo randomizado Ao contrério dos estudos descritos anteriormente,

que avaliou pacientes com Cigial precoce (< 2 semanas) onqe a endarterectomia tinha enfoque terapéutico (rever-
e tardia (> 2 semanas). A mortalidade perioperatoria noser o déficit neurolégico associado a oclusdo da carétida),
paC|enteS OperadOS precocemente foi extremamente elev%je em dia a Cirlgia tem Caréter preventivo_ Muitos dos

da (42 %) e significativamente maior do que nos pacientegacientes incluidos nos estudos da década de 60 n&o seriam
com cirugia tardia (17%). Nos pacientes submetidos ape-candidatosa endarterectomia nos dias de hoje. As novas
nas ao tratamento clinico, a mortalidade foi de 20%. Estaséries incluem pacientes sem déficitdaal ou com défi-

altas taxas sdo explicadas pelo fato de que foram incluidosit minimo. Raramente foram incluidos pacientes com dé-
neste estudo pacientes com déficit neurolégico grave: 46%icit moderado (&bela 1).

O presente — séries das décadas de 80 e 90

Tabela 1
Resultados da endarterectomia de carétida indicada precocemente (entre 1 e 6 sem@W@s apos
nas principais séries da literatura

Resultados

“Qualquer” AVC Mortalidade

Autor Ano n Timing (%) (%)
NASCET 1994 42 <30d (16d) 2 (4,8) 0
Fiorani et al 1993 4 <i0d 0 0
Piotrowski et al 1990 82 <6s 1 (1,2 1 (1,2
Little et al 1989 27 <30d (14d) 3(13,6) 1 (45)
Rosenthal et al 1988 60 <21d 2 (6) 0
Whittemore 1987 28 <30d (11d) 0 1 (3,5)
Pritz 1986 3 <7d (4d) 0 0
Ricotta etal 1985 27 <10d 5(18,5) 1 (37)
Giordano et al 1985 27 <5s (18d) 5(18,5) 1 (3,7)
Dosick et al 1985 110 <28d 0 0

Hunt et al 1980 3 <30d 0 0

Total 408 18 (4,4) 5 (1,2)
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No estudo NASCET foram identificados 100 pacien- quémico reversivel submetidos a endarterectomia num pe-
tes submetidos a endarterectomia devido Av@isqué- riodo de trés semanas. Neste grupo, a taX¥/@ee AlT
micol’. Destes, 42 pacientes foram operados precocemenqo pos-operatério foi de 3%.
te (média 16 dias, 3-30 dias) e 58 pacientes aguardaram  Entretanto, alguns autores relataram resultados des-
um periodo médio de 58 dias (3B7ldias) para serem favoraveis com a cirgia precoce, apoiando a recomenda-
operados. ©dois grupos eram semelhantes quanto as cagio de se esperar um periodo minimo de quatro a seis se-
racteristicas demograficas, fatores de risco e avalia¢é@nanas. Giordano et % comparam retrospectivamente 27
neurol6gica. A incidéncia de eventos neuroldgicos pos-pacientes submetidos & EC precoce (< 5 semanas) com 22
operatorios foi de 4,8% nos pacientes comgiaprecoce  pacientes submelbs & EC tardia (> 5 semanas). A incidén-
e 5,2% nos com cirgia tardia (p > 0,05). Entretanto, 0S ¢jg deAVC no pés-operatério foi de 10,8% nesta série (5/
dois grupos diferiram quanto a presenca de achados tomqg), significativamente maior no grupo precoce (18,5%) do
graficos psitivos, os quais foram mais fregtientes nos pa-que no grupo tardio (0%). Dos cinco pacientes que apresen-
cientes operados tardiamente (63,8 vs 40,5%, p< ®02).  (3ramAVC, apenas um foi atribuido a transformagéio he-
pode ter ocorrido devido a uma tendéncia de neurologisisrragica. Quatro dos cinco pacientes tinham déficit neuro-
tas e cirugi6es retardarem a EC na presenc@8@@osi-  |ggico classificado como moderado no pré-operatério. Dois
tiva. Piotrowskiet al.avaliaram aiming da EC em 129 g ¢inco paciess tinham infartos na TC pré-operatéria.

i 8 i 1 i . e A . ;o .
pacientes comAVC agudd?. Oitenta e dois pacientes fo- N entanto, a incidéncia de achados tomograficos positivos

ram avaliados prospectivamente e submetidos a EC pregm ampos os grupos néo foi relatada, tormando impossivel
coce assim que foi atingido o platd neurolégico (< 6 se-

. a comparacéao dos resultados obtidos nesta série.
manas). Estes foram comparados a outros 47 pacientes

gue nao foram avaliados até a recuperagdo completa d
AVC (> 6 semanasAmbos o0s grupos eram semelhan-
tes quanto ao déficit neurolégico, achados tomogréaficos
positivos e fatores de risco. Ap6s atingido o plato, 2% darterectomia formam um grupo heterogéneo. Estudos
dos pacientes tinham déficit severo e 20%amluéficit

modaado. Nao houve diferenca no namero de eVemosrandomizados comparando tratamento clinico e gikar
o . nerenc : co e as grareb séries de pacientes endarterectomizados
neuroldgicos pos-operatdrios no grupo com gieupre-

nos possibilitaram um melhor entendimento da epidemio-

coce (1,2%) quando comparado ao grupo tardio (4,2%). . o P fe . .
mortalidade também foi semelhante (1,3 e 2,1%, respec"[?logla das complicagdes neuroldgicas pos-operatorias. Ind

vamente)A indicacdo da cirgria precoce nag242 ou & Meros fat(_)res Qe risco p*f‘“c pés-ope_ra}tério fo“?‘”? iden-
semana n3o foi associada a um risco aumentadyde tificados, mcI_um_do severidade do def|<5|t neuroldgico, grau
no pos-operatorio. de estenose} ipsie co_ntralate_ral, oclus~ao Qontr’a_late(al, acha-
O grupo daBrigham and Wmen Hospitatambém d~os tomograf|cs positivos, hipertenséo d|astqllca, inges-
relatou excelentes resultados com a EC pré&ddes 28 tao de é\AS mfenor_ a 650mg,_endarter_ectom|a € revascu-
pacientes (obtidos em um amostra de 337 EC) que fOr(,ml]anzagao coronariana, realizadas simultaneamente, e

submetidos & EC precoce (média dedias) ndo houve presenca de doenca na artéria carétida_esquerdg._A oclu-
sao contralateral e oxlados tomograficos positivos

Ratores de risco paraAVC no pés-operatorio

Os pacientes coiAVC que sao submetidos a en-

carétida operada (> 76). Achados tomograficos positi- e o D |
VOs ocorreram em 62% dos casos. Estes resultados favor&&Minino éAVC no territério vascular da aia cere-
veis também foram relatados por outros autéfés bral media (abela 2). .

Em uma série de 363 pacientes o&viC a morbi- Infa_mo cerebral na tomografia e opsaarva_ldo em 76,4%
mortalidade nos pacientes operados durante a primeira s&l0S pacientes operados p/C?®. A incidéncia nos pa-
mana foi inferior (1,6%) & dos pacientes operados durant€ientes operados por AIT € estimada em 34,5% e nos pa-
a segunda (3,4%) ou ap0s a terceira (23,3%) séfana cientes assintomaticos 20%, alertando para a alta frequén-
baixa morbimortalidade nos pacientes operados precocetid deAVC silenciosos nesta populagdo presenca de
mente foi atribuida ao melhor controle pressérico obtido@chados tomograficos positivos foi associada a um risco
neste grupo. A alta mortalidade no grupo tardio deveu-se &umentado deVC isquémico ou hemorragico no pos-ope-
recorréncias daVC durante a espera pela cgime acom-  ratério de endarterectoniig?’ Em pacientes corAVC
plicagdes cardiovasculares no pés-operatério. Entretanto?nde néo foi realizada EC, o risco de transformac&o he-
ndo fica claro o critério utilizado para se indicar grar ~ Morragica € maior na presenca de lesdo hipodensa precoce
precoce, a qual, provavelmente, foi realizada nos pacienh@ TC (<5 horas). O valor preditivo da TC positiva parece
tes menos graves. Em outra série de 29 pacientes com dfer maior nos pacientes operados precocemente, antes de
agnostico dAVC estavel, @ndarterectomia foi realizada Seis semanas, do que quando a giause faz apos este
num periodo de nove a 21 dias apds o evento itfidiih periodo. Ricotta et al. avaliaram retrospectivamente 181
paciente (3%) apresentou noXYC no pds-operatério, pacientes am AVC submetidos a EC €T&C de cranio pré-
enquanto outros trés (10%) apresentafdim Esta série  operatorid’. Estes foram divididos em dois grupos: cirur-
também incluiu 31 pacientes com déficit neurolégico is- gia tardia (>2 semanas) em 154 pacientes ey@rprece
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Tabela 2

Fatores de risco paf/C perioperatério em pacientes submetidos a endarterectomia

Fator de risco

RR (IC 95%)

Autor e ano

Confirmados

Severidade do déficit
% estenose ipsilateral

% estenose contralateral

Joint Sudy, 1969
Quriel, 1999
QOuriel, 1999

Oclusao contralateral 2.3(1.1-5.2) NASCET, 1998 e Ouriel, 1999
TC ou RNM positiva 2.0(1.2-3.1) NASCET, 1998 e Ricotta, 1985
Hipertenséo diastolica 2.0(1.1-3.3) NASCET, 1998 e Ouriel, 1999
Doenca na ACI esquerda 2.3(1.4-3.8) NASCET, 1998

Ingesta de < 650mg AAS 2.3(1.3-3.9) NASCET, 1998

EC e RC concomitante

Goldstein, 1998

Especulados

Pacientes < 65 anos — Ouriel, 1999
Mulheres — NASCET, 1991
Territério arterial daACM — Toni, 1996

RR: risco elativo
RC: revascularizagdo conariana

ce (< 2 semanas) em 27 pacientes. No grupo tardio a taxa d&u angina (2,2), historia de diabetes (2,0) e pressao dias-

AVC pés-operatorio foi de 3,2%.presenca de achados to- télica superior a 90mmHg (2,0). Outros fatores, incluin-

mograficos positivos neste grupo nao se correlacionou contlo sexo e idade, nao foram significatizos

0 prognéstico cir@gico. No grupo precoce, 5/27 (18,5%) O territério vascular acometido peyC possivel-

apresentaram eventos neurolégicos pés-operatorios. Estamente se relaciona com risco de transformagéo hemorragi-

foram significativamentenais freqiientes nos pacientes ca, mas esta associacdo ainda néo foi confirmada clinica-

com TC positiva (4/10) quando comparados aos com TCmente em pacientes com endarterectomia precoce. O FSC

normal (1/17). Além disso, pacientes com achados negano hemisfério ipsilateral a endarterectomia é mais direcio-

tivos mais frequentemente experimentaram melhora donado a artéria cerebral média (ACM) do que a outros terri-

guadro neurolégico ap6s a endarterectomia (15/17 vs 5térios vasculares. Estes pacientes estariam mais expostos a

10; p < 0,05). Graber et al. avaliaram retrospectivamenteHl. Toni et al. descreveram que 94% das transformacgfes

107 pacientes endarterectomiz&804 incidéncia de dé-  hemorragicas ocorrem em territério da AEM

ficit neuroldgico permanente no pés-operatoério foi signi-

ficativamente maior nos pacientes com achagio®gra- Recomendacfes

ficos positivos (1,5 vs 12,2%). Esta associacdo se manteve

mesmo quando a indicacédo da giamporAVC ouAlT foi O fato de os estudos recentes serem retrospectivos e

analisada separadamente. terem outras imperfeicdes metodoldgicas torna dificil a
A oclusédo ou a presenca de estenose significativa nelaboracé@o de recomendacdes definitivas quartimany

lado contralateral foi associada positivamente com risco deda endarterectomia apds WWC recenteA incidéncia

AVC no pbs-operatorio, especialmente os de tiddHNo de AVC no pds-operatdrio variou de 0% a 18,5%, com

estudo NASCE(os pacientes com estenose significativa média de 4,4% quando os 408 pacientes descritos sdo ana-

contralateral apresentaram um risco duas vezes maior disados em conjunto @bela 1)A HI parece estar relacio-

AVC perioperatorio. O risco desta complicagdo aumentanada com a sindrome de hiperperfuséo cerebral que ocor-

em proporgao direta com a severidade da estenose do lade no pds-operatério imediato da endarterectomia. Por

operado. Outros fatores identificados neste estudo e seusutro lado, os pacientes operados tardiamente parecem

respectivos riscos relativos incluem doenca carotidea nastar expostos a um risco de recorréncid\dd estimado

lado esquerdo (2,3), ingesta de AAS inferior a 650mg/diaem 4,9% nos pacientes sintomatico¥ CAe AIT), che-

(2,3), auséncia de histéria de infarto agudo do miocardiogando a 7,9% quand®/C de causa embdlica cardiaca
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ou lacunar sé@o excluidos maioria dos autores concorda 2.
gue a cirugia é segura no paciente estavel, sem déficit
neurolégico ou com déficit minimo apés alcangado o pla-
t6 neuroldgico. No Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
um recente estudo em 100 EC consecutivas, demonstrog.
um indice de morbidade de 2% e nenhum &bito

Pacientes com TC positiva representam um grupog_
de maior risco peroperatdrio quando a giare realiza-
da precocemente. A critica aos estudos disponiveis na li-
teratura advém do fato de que, além de serem retrospectj
vos e nao-randomizados, freqiientemente ha inclusédo de’
pacientes heterogéneos e a avaliacdo neuroldgica muitas
vezes € inconsistente. Além disso, houve uma tendéncia
a agrupar pacientes mais graves (achados tomogréficos
positivos e quadro instavel) no grupo operado tardiamen-
te, o qual serviu de controle para comparacédo dos resulta-
dos obtidos com a cirgia precoce.

O paciente com maior risco de desenvoX4E € aque-

le com idade inferior a 65 anos, hipertenso, com este-
nose severa ipsilateral, estenose ou oclusao contralate-
ral e com achados tomograficos positivos;

A cirurgia precoce somente deve ser considerada apés
atingido o platé neuroldgico;

A cirurgia precoce é provavelmente mais segura em
pacientes sem déficit residual e sem achados tomo-
gréficos;

A presenga de achados tomograficos positivos e de
déficit moderado indica risco aumentado. Estes pa-
cientes provavelmente se beneficiam de uma espera
minima de quatro a seis semanas antes da endarte-
rectomia.

Estudos prospectivos de escolha aleatéria bem dese-

A anélise critica da literatura pertinente permite de- nhados poderao em futuro breve definir com maior clareza

finir algumas recomendacdes:
1. Os pacientes com déficit neurolégico grave, incluindo co

a melhor conduta a ser estabelecida. Até que isto ocorra as

ndutas expostas parecem ser as mais adequadas quanto

aqueles com alteracédo no nivel de consciéncia, ndo saao planejamento cirgico dos pacientes coAVC e este-

candidatos a endarterectomia precoce ou tardia;

nose de carétida ipsilateral.

ABSTRACT

Recent randomized clinical trials have confirmed thle of ¢
stroke in patients with aecent stoke and severcaotid ste

aotid endaterectomy in the mvention of a second
noses. Howevehe timing of the operation is still

controvettial. Early sugery has been associated with ebral hemorhage and infast extension. Delayed
endaterectomy exposes the patientégurent stoke and cawtid occlusion. The clinical studies a@dsing this
problem ae retrospective and nonrandomized. In the absence adsppctive randomized trial comparing early
and late sugery, one appoach to interpeting the sugical studies is to compaithem with the natural histpof
stroke. The authors describe the rationale for earlygswy the natural histoy of ischemic sttkes and the risk
factors associated with perioperativeaites in patients undgoing endaterectomy

Key Words: Cerbrovascular disease; Catid endaterectomy; Tming.
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