Revascularizacao cerebrovascular:
oestadodaarte
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Resumo

Apresentam-se a classificagdo e a patogénese dos aci-
dentesvascularesencefdicos(AV ES) isquémicos, osmétodos
diagnosticos complementares e as indicagdes cirdrgicas. A
endarterectomiadacarotidase congtitui emumadastécnicas
mais exaugtivamente avaiadas para a prevencdo do AVE
isquémico. Ante baixas taxas de morbimortalidade perio-
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peratdria sfo aceitas como indicagBes demonstradas para
cirurgia: estenoses maiores de 60%, com ou sem placa
ulcerada, em pacientes assintométicos; episadio isquémico
transitério (EI T) ou AV Eisguémicondoincapacitanterecente
com estenoses maiores que 70%; estenose maior que 50%
com ulceragéo profunda e EITs de repeticdo. Apresentam-
se outras condigdes em que aindicagdo cirlrgica é aceitae
outras em que é contrarindicada.
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Os acidentes vasculares ence-
félicos (AVE) se constituem na ter-
ceira causa de morte nos Estados
Unidos da América, com uma
incidénciade 160/ 100.000 novoscasos
ao ano. A mortalidade global do
primeiro episddio sesituaentre 15%e
30% e os sobreviventes tém um risco
de 6% a 12% ao ano de desenvolver
novo episodio isquémico’3. A Ame-

rican Heart A ssociation estimague os
custosdiretoseindiretosnotratamento
destes pacientesal cancard, nosEUA,
45,3 bilhdes de dolares parao ano de
19994, N&o ha estatisticas brasileiras
que avaliem a morbimortalidade por
AVE, masagravidade do problemaé
inequivoca, emnosso meio.

A patologiamaisfrequentemente
associada ao AVE é a aterosclerose

eamaioriadaslesdes selocalizano
bulbo carotideo. A endarterectomia
da car6tida é o procedimento cirdr-
gico mais empregado na prevencdo
do acidente vascul ar isquémico, mas
técnicas de derivacgéo (bypass) sdo
empregadas em alguns casos para
tratar lesbes que n&o estédo
confinadas a bifurcagdo das car6-
tidas.
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Epidemiologiae
patogénese

As patologias das artérias extra-
cranianas mais comumente relacio-
nadas com eventos isquémicos sdo,
em ordem decrescente defreqiiéncia:
aterosclerose, tortuosidades, displasia
fibromuscular, arterites, disseccéo e
radiacao®.

A aterosclerose é a causa prin-
cipal daimensamaioriados casos e
os fatores de risco envolvidos sf0 es-
sencial mente os mesmos da doenca
coronariana oclusiva, mas alguns,
como a hipertensdo arterial, con-
feremrisco particularmente elevado
(Quadro 1)69,

Os dois mecanismos que levam a
isquemia cerebral sdo atromboseea
embolia. A trombose, mais frequien-
temente, tem origem ateroscleréticae
serelacionacomaprogressio daseste-
noses arteriais ao nivel dabifurcacéo
da carétida, mas pode ser devida a
lesdo de pequenas artérias intra-
cerebrais ou, mais raramente, a
vasculites de vérias etiologias. A
extensdo da trombose secundériae a
eficiénciadacirculacdo colateral pelo
poligono de Willis irdo determinar a
gravidade daisquemia.

Os fendmenos embdlicos sdo, por
outro lado, a causa mais comum dos
episddios isquémicos cerebrais. Os
émbolostém duasorigensprincipais:
lesdo arterial proximal e cémaras
cardiacas.

Varias patologias cardiacas se
relacionam comaliberacdo deémbolos
como arritmias cardiacas, infarto do
miocardio com trombo mural naérea

Quadrol—RiscordativoparaAVE isguémico
(emnumerodevezesodeindividuossem acondigéo)

Fatores de risco Riscorelativo
Fibrilagdo atrial deorigemreumética 17
Fibrilacdo atrial por outras causas 6
Hipertensio 6
AVEprévioouEIT 5
Diabetes 3
Tabagismo 2
Didipidemia 2

Idade (anos) <45 10 casos *

>75 1.000 casos

* por 100.000 pessoas/ano

inativaedoencasvalvulares. A condi-
¢do clinica predisponente mais fre-
guenteéafibrilagdoatrial . Entretanto,
acausamais fregliente de embolia, e
por conseguinte das sindromes
isguémicas cerebrais, é a estenose
dasartériasextracerebrais por ateros-
cleroseealocalizagdo maiscomum é
abifurcagéo das carétidas. Os émbo-
losque so liberadosapartir dabifur-
cacdo da cardtida apresentam forma
etamanho variaveispodendo secons-
tituir de agregadosplagquetarios, frag-
mentosdaplacadeateroma, coagulos
Ou uma associacdo destes. A com-
posicdo dosémboloseasualocaliza-
¢a0 nas artérias intra-cerebrais irdo
determinar um conjunto de sinais e
sintomasque podem ser classificados
em sindromes clinicas bem defini-
dale,ll_

Sindromesclinicas
EIT (episddio isquémico tran-

sitorio). Corresponde a um episodio
de alteracdo neurolégica focal e

Quadro2—-Diagnésticodiferencial doAVE

Encefal opatiahipertensiva

Hematoma epi ou subdural

Infecgdes sistémicas
Abscesso cerebral
Meningoencefalite
Trauma

Neuropatias
Alteractes metabdlicas
Esclerosemdiltipla
Doengapsiquiatrica

temporaria por menos de 24 horas.
Geralmente, perdura por poucos
minutos e ha recuperacdo completa.
Ossintomastéminicio sibitoendoha
sintomas prodromicos. Quando a
origem éumaestenosedecarétida, os
sintomastendem aser repetitivos. Na
embolizacdo de origem cardiaca, 0s
sintomas sdo varidveis e em alguns
pacientes ocorrem embolias para
outrosterritérios. Quando ohemisfério
dominante éacometido (geralmenteo
esquerdo) pode haver distarbio da
linguagem e perdasensorial e motora
da hemiface. A cegueira transitoria
(amaurosefugaz) podeacompanhar o
quadro e se deve a embolizacdo da
artéria oftdlmica ipsilateral. Existe
uma série de epdnimos usados para
designar as diversas formas de
apresentagéo do episddio isquémico.
Assim o termo EIT em crescendo é
usado para designar varios episodios
em sequiénciano mesmo dia, massem
deterioracdo neurolégica. Por outro
lado, o termo AVE, em evolucéo, é
usado paraidentificar umasequéncia
deEITscom progressivadeterioracéo
neuroldgica. Finalmente, alguns
autores usam a abreviatura RIND
(reversible ischemic neutrologia
deficit) para os quadros de EIT que
perduram por maisde 24 horase com
recuperacdo completa. Esta variagéo
deapresentacdo do quadroclinicodos
ElTs certamente decorre do tipo de
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material embolizante (aglomerado de
plaguetas, trombo, fragmento deplaca
de ateroma) e da artériaintracerebral
ocluidat®1,

EIT ndo-lateralizante. Tonturas,
vertigem, ataxia ou sincope podem
representar sintomas associados a
disfuncdo do tronco cerebral ou da
circulagdo posterior (vertebrobasilar).
Estes sintomas podem se manifestar
isoladamente ou em associagcdo com
sintomas lateralizantes. Quando
existem estenoses criticas nas
carétidas, os sintomas tendem a
desaparecer apenas com a endar-
terectomia da carétidal®12,

AVE completo. Corresponde a
area de infarto cerebral e 40% deles
sdo devidosalesdo dasartériasextra-
cranianas. Pelo menos 50% dos pa-
cientes relatam episodios prévios de
EIT. Os dois mecanismos principais
s80 a trombose secundéria de ramo
arterial que sofreu embolizagdo e a
progressdo datrombosedistalmentea
estenosedacarétida. Algunsepisadios,
considerados como EIT ou RIND,
podem corresponder, na verdade, a
pequenas areas de infarto que sdo
demonstraveisnatomografiacompu-
tadorizada ou na ressonancia mag-
néticals.

Deterioracdo da funcéo inte-
lectual. A relagdo entre disfuncéo
intelectual e doenca cerebrovascular
€ motivo de acalorados debates. A
melhora intelectual, apés a endar-
terectomia da carétida, referida por
alguns pacientes, frequentemente, é
também observada por amigos e
familiares. Por outrolado, ospacientes
tém anogdo que estdo sendo tratados
pararemover um estreitamento arte-
rial em artériaqueirrigao cérebro e
esse fato pode interferir no julga-
mento. H40 consenso, entretanto, de
gue alguns pacientes portadores de
multiplas |esbes nas artérias extra-
cranianas apresentam melhora evi-
dente da func&o intelectual no pos-
operatoriolo,

Diagndstico eavaliacdo

M uitas condi¢Ges médi caspodem
mimetizar o AVE isguémico (Qua-
dro 2), com suas manifestagdessinto-
maticas. Os componentes essenciais
do exame fisico s@o os sinais vitais,
exame cardiaco (com especial
atencdo ao ritmo, bulhas e presenca
de sopros) e o exame vasculari®il,
Asartériascarétidas, subclaviaseas
Orbitas devem ser auscultadas e o
paciente deve ser examinado a
procura de trauma ou infecgdo. O
exame neuroldgico deve incluir a
avaliacdo do estado mental, dospares
cranianos, da motricidade, da
sensibilidade e da coordenagao.

Os exames de imagem mais re-
centes col ocam em di scuss&o concei -
tosanteriormenteconsideradosindis-
cutiveis, como o papel daangiografia
como padrao aureo dos métodos de
avaliagdo das lesdes arteriais em
carétidas ou vertebrais.

Ecodoppler. Varios critérios
foram desenvolvidos para estimar as
lesbescarotideasevertebrais. Osmais
empregados sdo 0s critérios de
afericdo dasvel ocidades empregados
nos grandes estudos multicéntricos
como o NASCET (North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial), ACAS(Asymptomatic Carotid
Atherosclerosis Study) e ECST
(European Carotid Surgery Trial).
Maisrecentemente, com o advento do
Power Doppler, o método deimagem
do modo B permitiu informagdes
adicionais pela alta resolucéo das
imagensobtidas. Apesar dendoexistir
um consenso, a cirurgia de carétida
pode ser realizada somente com o
estudo pelo ecodoppler desde que o
laboratério vascular tenha exames
com acuraciacontrolada, queo exame
sejasatisfatorio, que adoengaesteja
restritaao bulbo carotideo e que ndo
se observem tortuosidades acen-
tuadas no segmento estudado. Pos-
siveiserrosdeavaliagéo podem ocor-

357

rer quando existe estenoserecorrente,
sintomas ndo-hemisféricos ou este-
noses menores que 50%1%-13,

Tomografia computadorizada
(TC). A tomografiaespiral permitea
aquisicdo de imagens de um grande
volume de tecido em curto espaco de
tempo. Isso permite uma melhor
qualidadedasimagenseareconstrucéo
tridimensiona doscortestomogréficos.
A angiotomografiatem sido aplicada
como um método minimamente
invasivo que tem uma concordancia
maior de 90% em relagdo a
arteriografia. A limitagdo maior sdo
as calcificagbes arteriaist. Quando o
paciente apresentadéficit neurol gico
com duragdo de horas ou dias, aTC
convencional é imprescindivel para
gue se observe se ocorreu infarto
cerebral. A TC convenciona permite
assim que se estabeleca a conduta
terapéuticaimediata e o intervalo de
tempo para a cirurgia (normalmente
ap0s duas aquatro semanas se ndo ha
mais déficit neurol6gico ou se este é
discreto).

Angiorressonancia (RM). Tra-
ta-se de um método ndo-invasivo, ja
gue prescinde do uso de contrastes
iodados. O uso degadoliniomelhoraa
gualidade dasimagensdiminuindo os
artefatos, mas ndo impede que exista
umasuperestimagéo das|esdes como
0 método convencional 3.

Angiografia digital. Ainda é o
padréo-ouro dosmétodosdiagndsticos,
especialmente quando imagens
obliquas sdo utilizadas no exame. Ao
contrario da angiotomografia e da
ressonancia, a angiografia tende a
subestimar as lesdes'.

Um dnico trabalho® tentou com-
parar aangiografiacom o Ecodoppler,
RM com espécimes cirurgicos de 31
pacientes retirados em bloco e
analisados por RM de ataresolugéo.
A RM maiscomumente superestimou
a estenose (17%) que o Ecodoppler
(14%) e a arteriografia (6%0). Por
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outro lado, a arteriografia, mais fre-
guentemente, subestimou a estenose
(37%) que o ecodoppler (11%) e a
RM (7%).

A condutamaisaceita, naliteratura,
€ proceder a endarterectomia de ca-
rétidanospaci entessintométicoscom
base apenasnosresultadosdo Ecodop-
pler, desdequeascrité&riosdequalidade
do exame sgjam satisfeitos. Quando
ocorrem exames duvidosos, pelo
menaos outro exame de imagem deve
ser realizado, especialmente se o
paciente é assintomati co.

Indicagbesdacirurgia

Em 1995, a American Heart As-
sociation publicou 0 consenso para a
indicagdo da endarterectomia da
carétidat®, esabel ecendocomoaceitéve
umindicedemorbimortaidadeinferiora
3% para 0s pacientes assintoméaticos,
5% para os pacientes que sofreram
EITs, 7%naquelescom AV E completo
e 10% nos casos de recorréncia de
estenose.

A maioria dos pacientes que
apresentou AV E com sequelasgraves
ndo é candidata a cirurgia e agueles
com AVE em evolucdo devem ser
selecionados de acordo com outros
fatores de risco, ja que a cirurgia se
acompanhadeumaaltaincidénciade
AVE macico.

Na década de 80, vérios ensaios
clinicosforamrealizadosnaEuropae
nos EUA, comparando a endarte-
rectomia da carétida com o melhor
tratamento clinico disponivel. Foi a
partir desses estudos multicéntricos
gue a cirurgia de revascularizacdo
cerebral passou ater indicagbes mais
preci sas tanto para paci entes assinto-
mati cos como para 0s sintomaticos.

Os estudos prospectivos, em
pacientes assintomaticos, incluem o
CASANOVA,VETERAN AFFAIRS
trial, ECSTC e ACASY-20, Apenas
este Ultimo, entretanto, ndo apresenta

deficiéncias importantes. Um outro
estudo mais recente, 0 ACST fai ini-
ciado em 1995 e continua em anda-
mento, incluindo mais de 2 mil pa
cientes?.

Quanto aos estudos, em pacientes
sintométicos, o principal €0 NASCET
(North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Tria) com maisde 50
centros envolvidos e 659 pacientes
selecionados?. Este estudo foi inter-
rompido em 1991, porque a evolucéo
dos pacientes tratados com aspirina e
tratamento médico méximo dosfatores
derisco, comodidipidemia, hipertenséo,
diabetes e outros, gpresentaram uma
incidénciade AVE isquémico (AVEI)
muito maior que o grupo cirtrgico. Os
outrosdoisestudosprogpectivos, OECST
(European Carotid Surgery Tria) e o
Veteran Adminigtration Study, apresen-
taram problemas na selegdo dos
pacientesou no estabel ecimentodograu
da estenose e suas conclusdes ficaram
prejudicadas™2,

Com base fundamentalmente no
ACAS e no NASCET, a American
Heart Association estabel eceu, em 1998,
critérios paraasindicagdesdacirurgia,
dividindo os pacientes em subgrupos
comindicag@o demonstrada, aceitavel e
incerta?®®. Comoosresultadosdacirurgia
dependemfundamenta mentedatécnica
cirdrgicaedaexperiénciado cirurgido,
também se estabeleceram critérios de
indicacdo conforme o indice de
morbimortalidade(riscocirdrgico).

Estenose assintomatica

Quando o risco cirurgico é
menor que 3% e a expectativa de
vida, maior que 5 anos:

* Indicagéo demonstrada: endarte-
rectomia ipsilateral para estenoses
maiores que 60%, com ou sem placa
ulcerada, com ou sem terapiaantipla-
quetéria e independentemente do
estado da carétida contralateral.

* Indicacdo aceitavel: endarte-
rectomia unilateral da carotida

simultanea a revascularizacao do
miocardio (para estenoses maiores
gue 60%, com ou sem placaulcerada,
com ou sem terapia antiplaguetériae
independentemente do estado da
carétida contralateral).

* Indicag&o incerta: endarterecto-
miaunilateral paraestenosesmaiores
que 50%, com Ulcera e independen-
temente da carétida contralateral.

Quando o risco cirargico esta
entre 3% e 5%:

» Indicagéo demonstrada: nenhuma

* Indicacdo aceitavel: endarterec-
tomia ipsilateral para estenoses de
75% ou mai's, com estenose contrala-
teral maior que 75%.

Quando o risco se situa entre
5% e 10%:

» Indicagéo demonstrada: nenhuma

* Indicacdo aceitével: nenhuma.

* Indicagdo incerta: endarterecto-
miaunilateral dacarétidasimultaneaa
revascularizacdo do miocardio para
estenoses maiores que 70%.

Estenose sintomatica

Paraum indicedemorbimorta-
lidade menor que 6%:

« Indicacbes demonstradas: EIT
ou AVEI com estenoses maiores
gue 70% ou maior que 50% com
ulceracdo profunda e EITs de
repeticao.

* Indicag8o aceitével: estenose
maior que50%eEl Ts" emcrescendo”
ou oclusdo aguda recente da carétida
(horas).

* Indicacdoincerta: EITsmultiplos
eestenose entre 30% e 69%, sintomas
isquémicos inespecificos (globais) e
vertebrobasilarescom estenose maior
que 70%.

Os resultados do principal estudo
multicéntrico, o NASCET, levam em
consideracao um indice de morbimor-
talidadeinferior a6% nacirurgia??. Os
resultados finais desse estudo em
pacientes sintométicos (com EIT ou
AVEI ndo incapacitante recente, até
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120 diasanterioresaentradano proto-
colo) ecom estenosesmoderadas(entre
50% e 69%) foram divulgados em
1998. Foram sdl eci onados430 pacientes
para a cirurgia e 428 para tratamento
clinico. O indice de AVEI ipsilateral
em 5 anosfoi de 15,7% nos pacientes
cirdrgicos e de 22,2% nos pacientes
clinicos (p = 0,045). Portanto, para
prevenir um AVEI ipsilateral em 5
anos, 15 pacientesdevem ser operados.
Para os pacientes com estenoses
severas(maior gue 70%) osresultados
da cirurgia sdo dtamente benéficos
mesmo com um acompanhamento de
apenasdoisanos. Apdsesseperiodo, 0
grupoclinicoapresentouincidénciade
26%deAVEl ipsilateral contraapenas
2,5%nogrupocirdrgico. Ocorreuuma
reducdo de 65% nos acidentes
neurol 6gicosno grupo cirlrgico.
Alémdeumatécnicacirirgicaade-
guada, oscuidadosp6s-operatdriossio
de fundamental importancia para a
reducéo dos indices de morbimorta-
lidade?®, permitindo assim que um
maior nimero de pacientes possa

ser beneficiado pelacirurgia de revas-
cularizagéo cerebral.

ConsideracOesfinais

Napréticaclinica, oriscocirdrgico
depende da gravidade das doencas
associadas que o paciente apresenta,
datécnica cirrgica empregada e da
experiénciadaequipe. Como osestu-
dosmulticéntricosenvolvemcirurgioes
selecionados e instituicbes com
controledequalidaderigoroso, osresul-
tados obtidos devem ser analisados
com reserva. Ha necessidade que o
médicoresponsavel pelo pacienteleve
em consideracdo a experiéncia e 0s
resultados do procedimento em seu
meio. Infelizmente, boa parte das
equipes de cirurgia vascular néo séo
submetidas a auditorias periddicas
internas ou externas em nosso pais.

Por outrolado, algunsautorestém
questionado os resultados desses
estudos por considerarem obsoleta a
terapia antiplaguetaria empregada?”.
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Sugerem que 0 uso de novas drogas
antiplaquetarias, como o clopidogrel,
poderiareduzir osriscosde AVEI. Os
neurologistas coordenadores do
NASCET contra-argumentam que o
maior fator derisco paraaprogressao
das estenoses da carétida é a hiper-
tensdo e que, muito provavelmente,
essas novas drogas teriam pouco a
acrescentar no tratamento.

Os beneficios da endarterectomia
dacardtida sdo proporcionaisao grau
de estenose, a0 numero de fatores de
risco presentes e a precocidade com
gue seindicaacirurgiaapds o inicio
dos sintomas. O estabelecimento do
grau da estenose é motivo de muitas
controvérsiaseumaauditoriaperiddica
dos servicos de diagndstico por ima-
gem éfundamental paraqueasindica
¢cOes sejam precisas. A difusdo do
conhecimento sobre métodosdediag-
nostico e o tratamento entre as vérias
especialidades afins e o clinico geral
pode contribuir para que se explore
com mai seficiénciaosprocedi mentos
de revascularizag&o cerebral.

Abstract

Cerebrovascular revascularization: state of art

The classification, pathogenesis, complementary
diagnosisand surgical indicationsof cerebrovascul ar disease
are revised. Carotid endarterectomy is the most studied
surgical approach. Inthepresenceof lower ratesof morbid
and fatal peri-operatory events are acepted as well-

Keywords: Cerebrovascular surgery.

demonstrated indicationsfor surgery: stenosishigher than
60%, with or without ul cer plagquesinasymptomatic patients;
patients with transient ischemic attacks (TIA) or minor
recent ischemic stroke with stenosis higher than 70%;
patients with stenosis higher than 50% with ulcer plaques
and frequent TIAs. Other conditions that are accept as
indication for surgery as well those considered formal
contraindication for surgery are also presented.
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