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Influéncia da Lesao Carotidea no Pos-Operatorio de Revascularizacao
Miocardica e sua Evolucao Tardia

Influence of Carotid Injury in Post-Myocardial Revascularization Surgery and Its Late Evolution

Maria Sol Calero Revelo, Daniel Pio de Oliveira, Flavia Bittar Britto Arantes, Camila Camarco Batista, Jodo
Italo Dias Franca, Silmara Cristina Friolani, Jorge Eduardo Assef, José Eduardo Martins Barbosa, Ana Claudia
Petisco, Pedro Silvio Farsky
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Resumo

Fundamento: Cerca de 30% dos acidente vascular encefalico (AVE) perioperatérios da cirurgia de revascularizacao do
miocardio (CRM) sao decorrentes de lesdes carotideas, sem reducao de risco confirmada por intervencao perioperatéria.

Objetivos: Avaliar o impacto da doenca carotidea e a intervencao perioperatdria nos pacientes submetidos a CRM.

Métodos: Estudo retrospectivo observacional, avaliando 1.169 pacientes com idade = 65 anos submetidos a CRM entre
janeiro de 2006 e dezembro de 2010, acompanhados, em média, por 49 meses. Todos foram submetidos a ultrassonografia
de carétidas prévia a CRM. Definiu-se doenca carotidea quando lesao = 50%. O desfecho primario foi composto pela
incidéncia de AVE, acidente isquémico transitério (AIT) e 6bito por AVE.

Resultados: A prevaléncia da doenca carotidea foi de 19,9% dos pacientes. A incidéncia do desfecho primario entre portadores
e nao portadores foi de 6,5% e 3,7%, respectivamente (p = 0,0018). Nos primeiros 30 dias, ocorreram 18,2% dos eventos.
Relacionaram-se a doenca carotidea: disfuncao renal (OR 2,03, 1C95% 1,34-3,07; p < 0,01), doenca arterial periférica (OR 1,80,
1C95% 1,22-2,65; p < 0,01) e infarto do miocardio prévio (OR 0,47, 1C95% 0,35-0,65; p < 0,01). Quanto ao desfecho primario,
foram associados AIT prévio (OR 5,66, IC95% 1,67-6,35; p < 0,01) e disfuncao renal (OR 3,28, IC95% 1,67-6,45; p < 0,01).
Nos pacientes com lesao = 70%, a intervencao carotidea perioperatdria apresentou incidéncia de 17% no desfecho primario
contra 4,3% na conduta conservadora (p = 0,056) sem diferenca entre abordagens percutanea e cirdirgica (p = 0,516).

Conclusao: A doenca carotidea aumenta o risco para AVE, AIT ou morte por AVE na CRM. Entretanto, a intervencao carotidea
nao foi relacionada a redugao do desfecho primario. (Arq Bras Cardiol. 2013;101(4):297-303)

Palavras-chave: Estenose das Carétidas / complicacoes; Revascularizacao Miocardica; Assisténcia Perioperatéria.

Abstract

Background: Approximately 30% of perioperative CVA of myocardial revascularization surgery (MRS) are a result of carotid injuries, without reduction
of risk confirmed by perioperative intervention.

Objectives: Evaluate the impact of carotid disease and perioperative intervention in patients subjected to MRS.

Methods: Observational, retrospective study, evaluating 1169 patients aged = 69 years undergoing MRS from January, 2006 and December, 2010,
monitored, on average, for 49 months. All patients were subjected to ultrasonography of carotids before MRS. It was defined as carotid disease when
lesion = 50%. The primary outcome was composed of CVA incidence, transitory ischemic accident (TIA) and death due CVA.

Results: Prevalence of carotid disease was of 19.9% of patients. The incidence of primary outcome between unhealthy and healthy patients was of
6.5% and 3.7%, respectively (p = 0.0018). In the first 30 days, there were 18.2% of events. Were related to carotid disease: renal dysfunction (OR 2.03,
I1C95% 1.34-3.07; p < 0.01), peripheral arterial disease (OR 1.80, IC95% 1.22-2.65; p < 0.01) and previous myocardial infarction (OR 0.47, 1C95%
0.35-0.65; p < 0.01). Regarding the primary outcome, were associated the previous TIA (OR 5.66, IC95% 1.67-6.35; p < 0.01) and renal dysfunction
(OR 3.28, 1C95% 1.67-6.45; p < 0.01). In patients with lesion =70%, perioperative carotid intervention demonstrated an incidence of 16% in primary
outcome compared to 4.3% in conservatory treatment (p = 0.056) with no difference between percutaneous and surgical approaches (p = 0.516).

Conclusion: Carotid disease increases the risk of CVA, TIA or death due to CVA in MRS. However, the carotid intervention was not related to reduction
of primary outcome. (Arq Bras Cardiol. 2013,101(4):297-303)
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Introducao

O acidente vascular encefélico (AVE) € um dos riscos inerentes
a cirurgia de revascularizagao miocardica (CRM), o que eleva a
taxa de mortalidade a 19% e tem consideravel impacto social
e funcional'.

Cerca de 30% dos AVE perioperatérios sao decorrentes de
lesbes nas carétidas, sendo maior o risco desse evento quanto
mais importante for o grau de obstrugao do vaso e quando ambas
as carétidas sao acometidas?.

As recomendagdes atuais quanto ao manejo da doenga
carotidea (DC) no contexto da CRM sao conflitantes. As diretrizes
brasileiras de cirurgia de revascularizacdo miocardica, valvopatias
e aorta recomendam que pacientes com acidente isquémico
transitério (AIT), amaurose, doenga obstrutiva periférica e
idade acima de 60 anos realizem ultrassonografia Doppler e
arteriografia. No caso de lesdo de carétida, em caso de paciente
sintomatico com lesao acima de 60% e angina instavel, lesao de
tronco e multiarterial, recomenda-se cirurgia simultanea; em caso
de angina estavel, cirurgia simultanea ou estagiada. Se o paciente
for assintomaético e tiver lesao abaixo de 60%, recomenda-se
CRM?3. No entanto, de acordo com a American College of
Cardiology, nos pacientes com indicagdo de CRM e passado
de AVE ou AlIT, com estenose carotidea significativa, é razoavel
considerar a revascularizagao da carétida em conjunto com a
CRM. Ja nos pacientes sem histéria de AVE ou AlT, considera-se
a intervengao se houver lesdo carotidea importante bilateral ou
estenose grave unilateral com oclusao contralateral®.

O presente estudo foi desenhado para avaliar a prevaléncia
de lesao carotidea significativa, sua associagdo com eventos
cerebrovasculares maiores (AVE, AlT, 6bito) e as caracteristicas
clinicas, demogrficas e angjogréficas dos portadores, considerando
populagdo com idade acima de 65 anos submetida a CRM.

Métodos

Populacao do estudo

Realizou-se estudo retrospectivo observacional no qual foram
avaliados os dados obtidos de prontuarios de pacientes com
idade maior ou igual a 65 anos consecutivamente submetidos
a CRM, entre janeiro de 2006 e dezembro de 2010, e
prospectivamente acompanhados por um periodo de 49 meses.
Uma andlise retrospectiva dos dados demogréficos e clinicos e
dos desfechos foi entdo realizada.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética local, sendo
realizado com recursos préprios do setor.

Dos pacientes submetidos a CRM no periodo, cerca de 44%
apresentavam idade igual ou superior a 65 anos €, destes, 92,7%
(1.169) foram submetidos a investigagdo pré-operatéria para
doenca carotidea. Dentre as causas pelas quais os pacientes
nao realizaram a ultrassonografia Doppler de carétidas estavam
doenca coronariana instavel e CRM de urgéncia.

Avaliacdo da doenca carotidea

A definigdo de doenca carotidea foi baseada na velocidade
sistélica de pico na artéria carétida interna pela avaliagao
da ultrassonografia Doppler e classificada conforme o grau
das lesdes: auséncia ou discreta estenose (< 50%), estenose

moderada (50-69%), estenose grave (70-99%) e oclusao
(100%)°. Neste estudo, foram definidas como doenca carotidea
significativa e grave aquelas com grau de estenose = 50% e
= 70%, respectivamente, consideradas na presenca de doenca
unilateral ou bilateral.

Procedimentos cirirgicos, indicacao e técnica empregada

A indicagdo da CRM seguiu as diretrizes de cirurgia de
revascularizagido do miocardio®. O procedimento cirdrgico foi
realizado por meio de esternotomia mediana, com utilizagao
de bisturi elétrico e abertura do pericardio com incisao em
“T" invertido. Foi utilizada a artéria tordcica interna na quase
totalidade dos casos associada ao emprego da veia safena magna
quando necessario.

O procedimento cirirgico deu-se com auxilio de circulacdo
extracorpdrea em 97,4% dos casos. A circulagio extracorpdrea
foi realizada com oxigenador de membrana; o preenchimento
do mesmo foi feito com solugao fisiolégica.

A protecdo miocdrdica foi feita com clampeamento
intermitente da aorta (pingamento andxico), com clampeamentos
ndo superiores a 15 minutos e intervalo de dois minutos entre
os clampeamentos.

A decisao do procedimento carotideo associado a CRM foi
da equipe médica. Nos casos em que se optou por implante
percutaneo de endoprétese, foi associado a prescrigao do acido
acetilsalicilico o uso de clopidogrel, 75 mg, ao dia por 30 dias.

Cirurgia combinada

A cirurgia combinada foi indicada na presenga de doenca
carotidea sintomética associada a doenca corondria instavel ou
critica. No entanto, as opgoes terapéuticas foram individualizadas
caso a caso e decididas por uma equipe multidisciplinar.

Antes do procedimento de revascularizagdo miocardica foi
realizada uma incisao no pescoco. A artéria carétida abordada
teve sua placa removida. Um patch poderia ser utilizado no
fechamento da artéria. Ap6s o término da revascularizagao e uso
de protamina, foi realizada a sutura da pele e subcutaneo. Todos
os pacientes foram submetidos aos procedimentos cirtirgicos em
uso de aspirina.

Analise estatistica

Para comparagbes de variaveis categoricas, foi utilizado o teste
exato de Fisher e, para varidveis continuas, o teste t de Student.
Foram considerados estatisticamente significativos valores de
p < 0,05. Foi realizada a andlise univariada para avaliagdo da
relagdo entre os fatores de risco e o grau de doenga carotidea.
As variaveis que apresentaram nos modelos univariados valores
de p = 0,1 foram analisadas através de regressao multivariada.

Objetivos

Foram definidos como desfechos primarios associados
a doenga carotidea a incidéncia do evento composto AVE,
AIT e 6bito por AVE, sendo definido AVE como o déficit
cliniconeurolégico persistente apds 24 horas de sua instalagao,
confirmado ou ndo por exame de imagem, e AIT como o
déficit revertido em até 24 horas ap6s a instalagao. Desfecho
secunddrio foi definido como a mortalidade geral.
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Resultados

Foram avaliados 1.169 pacientes, nos quais foi encontrada
prevaléncia de doenca carotidea significativa (lesao do vaso
= 50%) de 19,9%. Foi observada ainda lesdo grave (lesao
do vaso = 70%) em 8,6% dos pacientes, sendo que 2%
apresentavam oclusao total em pelo menos um vaso (Tabela 1).

A idade média dos pacientes do estudo foi de 71,6 anos
(SD =+ 4,9), variando de 65-95 anos. Entre aqueles com
lesao carotidea significativa, a idade média foi de 72,1 anos
(SD = 5,2) e, entre aqueles sem doenga significativa, 71,4 anos
(SD =+ 4,8) (p = 0,127). Para DC grave, a idade média foi de
73,1 anos (SD = 5,4), enquanto para os pacientes sem DC
grave foi de 71,4 anos (SD * 4,8) (p = 0,002).

Foram encontrados como fatores preditores de doenca
carotidea significativa, na analise univariada, hipertensao arterial
sistémica (HAS), AIT prévio, disfungao renal e doenca arterial
periférica (Tabela 2). A analise multivariada mostrou os seguintes
preditores: disfuncao renal e vasculopatia periférica (Tabela 3).
Em ambas, o IAM foi observado como fator protetor.

A incidéncia do desfecho primario foi de 3,7%, sendo
18,2% ocorridos nos primeiros 30 dias apds a cirurgia.
Do total de eventos, 3% foram observados no grupo sem

lesdo carotidea e 6,5% no grupo com lesao carotidea
significativa (p = 0,0018). Somente AIT prévio (OR 5,66,
IC95% 1,67-6,35; p < 0,01) e disfuncao renal (OR 3,28,
1C95% 1,67-6,45; p < 0,01) foram definidos como fatores
preditores para o desfecho primario pela analise univariada
(Tabela 4). A mortalidade geral ao final do seguimento foi de
11,1%, sendo que em 6,8% a causa bésica foi AVE.

Entre os pacientes com DC grave (leséo = 70% e
< 100%) avaliados por ultrassonografia Doppler e que foram
submetidos a intervencao para tratamento da mesma no
periodo perioperatério, a incidéncia do desfecho primario
foi de 12,5%. Ja entre aqueles que, por decisao da equipe
médica, ndo foram submetidos a procedimento algum, a
incidéncia do desfecho primério foi de 3,4% (p = 0,24).

Em relagdo ao tipo de abordagem (percutanea versus
cirdrgica), quando comparados entre si, ndo houve
diferenca estatistica na incidéncia do desfecho priméario
(p = 0,516) (Tabela 5).

Nos primeiros 30 dias apés a CRM, a incidéncia de
eventos neurolégicos foi de 12% entre os pacientes
submetidos a procedimentos contra 4,5% entre aqueles nao
submetidos, com p = 0,28. Apés 30 dias da CRM e até o
fim do seguimento, a incidéncia de evento neurolégico foi

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com o grau de estenose carotidea segundo ultrassonografia Doppler de carétida

Grau de estenose carotidea

Numero absoluto de pacientes

Percentual de pacientes em relagéo a populagao geral

Sem lesdo 148 12,7

<50% 789 67,5

50-69% 132 1,3

70-99% 77 6,6

Ocluséo total 23 2,0

Total 1.169 100

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas dos pacientes com doenga carotidea significativa (= 50%)

Variaveis [(’f: 953°;§’ ?: 525302;" Odds ratio b
Sexo feminino 34,7% 40,5% 0,78 (0,58-1,05) 0,10
HAS 88,4% 93,5% 1,89 (1,08-3,31) 0,02
DM2 46,4% 43,1% 0,88 (0,66-1,17) 0,37
HF DAC 10,7% 10,8% 1,01 (0,63-1,60) 1,00
Tabagismo 10,4% 10,8% - 0,77
AVE prévio 4,4% 5,6% 1,29 (0,68-2,45) 0,48
AIT prévio 1,6% 3,9% 2,47 (1,07-5,72) 0,03
Disfungéo renal 10,9% 18,1% 1,80 (1,22-2,67) <0,01
Vasculopatia periférica 12,2% 20,3% 1,83 (1,26-2,67) <0,01
Dislipidemia 9,9% 9,5% 0,96 (0,60-1,56) 1,00
IAM prévio 50,9% 34,1% 0,50 (0,37-0,67) <0,01

AIT: acidente isquémico transitorio; AVE: acidente vascular encefélico; DC: doenga carotidea; DM2: diabetes melito tipo 2; HAS: hipertenséo arterial sistémica;

HF DAC: histéria familiar de doenga coronariana; IAM: infarto agudo do miocardio.
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Tabela 3 - Analise multivariada das caracteristicas clinicas dos pacientes com doenga carotidea significativa (= 50%) cujo p < 0,10

Caracteristica clinica 0Odds ratio p

Sexo 0,75 (0,55-1,02) 0,06
HAS 1,71(0,97-3,04) 0,06
AIT 2,03 (0,85-4,82) 0,11
Vasculopatia periférica 1,80 (1,22-2,65) <0,01
Disfungao renal 2,03 (1,34-3,07) <0,01
IAM prévio 0,47 (0,35-0,65) <0,01

AIT: acidente isquémico transitério; HAS: hipertenséo arterial sistémica; IAM: infarto agudo do miocérdio.

Tabela 4 - Analise multivariada das caracteristicas clinicas dos pacientes com desfecho primario

Variaveis Auséncia de evento Evento Odds ratio p

HAS 89,3% 93,0% 1,59 (0,49-5,23) 0,61
DM2 46,2% 32,6% 0,56 (0,29-1,07) 0,09
HF DAC 10,9% 7,0% 0,61(0,19-2,02) 0,61
Tabagismo 16,3% 10,2% - -

AVE prévio 4,5% 9,3% 2,20 (0,76-6,40) 0,13
AIT prévio 1,8% 9,3% 5,66 (1,85-17,34) 0,01
Disfungao renal 1,7% 30,2% 3,28 (1,67-6,45) <0,01
Vasculopatia periférica 13,5% 20,9% 1,69 (0,79-3,59) 0,17
Dislipidemia 9,7% 11,6% 1,22 (0,47-3,17) 0,60
IAM prévio 47,7% 41,9% 0,79 (0,42-1,46) 0,53
IAM anterior 11,8% 14,0% 1,22 (0,50-2,94) 0,63
ATC prévia 1,9% 4,7% 2,56 (0,58-11,28) 0,21

FA pos-operatoria

Arritmia 18,0% 20,5% 1,17 (0,53-2,59) 0,67

IAM transoperatéria 21,6% 27,9% 1,40(0,71-2,78) 0,35

Cirurgia cardiaca prévia

Lesdo TCE 3,7% 4,7% 1,28 (0,30-5,49) 0,67

CEC

|dade

Tempo de anoxia (min)

Tempo de CEC (min) 3.2% 2,3% 0,72 (0,10-5,37) 1,00
33,1% 33,3% 1,01 (0,48-2,11) 1,00

97,4% 97,7% 1,11 (0,15-8,37) 1,00

71,6 7.4 - 0,85

54,4 59,4 - 0,18

81,2 89,9 - 0,16

AIT: acidente isquémico transitério; ATC: angioplastia corondria percutanea; AVE: acidente vascular encefalico; CEC: circulagdo extracorpérea; DM2: diabetes
melito tipo 2; FA: fibrilagdo atrial; HAS: hipertenséo arterial sistémica;, HF DAC: histéria familiar de doenga coronariana; IAM: infarto agudo do miocardio; TCE:
tronco de coronéria esquerda.
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Tabela 5 - Incidéncia do desfecho primario em relagdo a abordagem da doenga carotidea

Desfecho primario

Desfecho primario relacionado a abordagem da

Procedimento (n=1.169) DC (n=9) p
Nenhum 79,1% - -
Endarterectomia prévia 2,3% 6,7%

Endarterectomia durante RM ou até 30 dias apds 7% 17,2% 0= 0516
Stent pré-CRM 11,6% 20%

Stent p6s-CRM 0 0

DC: doenga carotidea; CRM: cirurgia de revascularizagdo miocardica.

de 0% no grupo sem procedimento e de 7% no grupo com
procedimento, com p = 0,24.

A sobrevida em 60 meses para os pacientes nao portadores
de lesdo carotidea foi de 90,7% e, no grupo com doenga
carotidea acima de 50%, foi de 83,5%, (HR = 1,9, 1C95%
1,3-2,8), p = 0,001 (Figura 1).

Discussao

A incidéncia do desfecho primdrio nessa populagao foi
de 3,7% e apresentou correlagdo com os dados da literatura,
cujos valores situam-se entre 2-6%°”. Estima-se que tais
dados possam estar subestimados, uma vez que estudos
apontam que distdrbios neurolégicos como delirio, agitacao,
perda de meméria e perda de cognicdo, no pés-operatério

de CRM, apresentam incidéncias de até 13,8%, sendo muitos
deles relacionados a infartos cerebrais®.

Dentro do desfecho primario, 18,2% dos eventos
ocorreram nos primeiros 30 dias apds a cirurgia. Embora
34,9% do total de AVE da populacao estudada tenham
ocorrido no grupo sem doenga carotidea significativa, a
presenga de doenca carotidea = 50% agrega um OR = 2,2
(p = 0,0018) para o desfecho composto de AVE, AIT
e morte por causas cardiovasculares. Na literatura, a
relagao entre doencga carotidea e AVE pés-operatério é
controversa. Embora seja relatado que o risco de AVE passa
de 2% entre aqueles com DC nao significativa para 5% no
grupo com DC significativa, chegando a 11% em caso de
oclusdo, a maior parte dos AVE perioperatérios ndo tem
relacdo com doencga carotidea®. Em estudos prévios com
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Figura 1 - Curvas de Kaplan-Meier para sobrevida livre de eventos em 60 meses de seguimento.
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pacientes submetidos a CRM, dentre os que tiveram AVE,
apenas 23,7% possuiam doenga carotidea significativa,
sugerindo que causas alternativas estivessem relacionadas
ao desenvolvimento do evento®.

Admite-se que 50-79% dos AVE ndao podem ser
atribuidos a DC isoladamente, havendo contribuicao
de fendbmenos embdlicos secunddrios a circulagao
extracorpérea, arritmias no pés-operatério, hipotensao,
estado de hipofibrindlise e calcificagao aértica como fatores
etiol6gicos®-'". Na literatura também se identificam como
fatores preditores de AVE perioperatério: idade, sexo
feminino, diabetes melito, HAS, vasculopatia periférica,
politransfusao e cirurgia de urgéncia'>'*. Em nosso estudo,
somente AIT prévio e disfuncao renal foram definidos como
fatores preditores para o desfecho primario.

Na atual coorte, a prevaléncia de doenga carotidea
significativa de 19,9% foi semelhante a da literatura, cujos
valores variam entre 4-18,7%'*'°. A prevaléncia de oclusao
unilateral (2%) foi maior do que a da literatura (0,6%),
embora ndo tenha havido casos de oclusao bilateral, cuja
prevaléncia é estimada em 0,04%.

Quanto a avaliagdo carotidea pré-operatéria na
CRM, atualmente recomenda-se rastreamento com
ultrassonografia Doppler dos pacientes com idade igual
ou superior a 65 anos, além daqueles portadores de
estenose em tronco de coronaria esquerda, doenca
arterial periférica, tabagismo e antecedentes de AVE ou
AIT, HAS, DM2%**. No presente estudo, foram preditores
de DC = 50%, ap6s analise multivariada, os fatores:
disfungao renal, doenca arterial periférica e infarto do
miocardio prévio, este como fator protetor. Postula-se que
a presenca de IAM prévio como fator protetor possa ser
explicado pela atual conduta de iniciar o tratamento com
inibidores da enzima de conversao de angiotensina (IECA),
bloqueadores dos receptores de angiotensina Il (BRA) e
estatinas, medicagoes que apresentam impacto na evolugao
da doenca aterosclerética’.

Apesar de divergentes, diretrizes internacionais
recomendam intervencgdo nas estenoses carotideas
sintomdticas acima de 70% e assintomaticas = 80%?*.
Em nosso estudo, ndo houve diferenca para o desfecho
composto entre pacientes com DC = 70% avaliada por
ultrassonografia Doppler que realizaram ou nao intervencao
na doencga carotidea (p = 0,24). Além disso, quando
comparados entre si, ndo houve diferenca estatistica na
incidéncia do desfecho primario entre os diferentes tipos
de abordagem (percutanea versus cirtrgica - p = 0,516).
Alguns trabalhos apontam que realizar a corregao da
lesdo carotidea associada a CRM pode também provocar
aumento do risco de AVE pds-operatério e morte'”'®.

O tipo de intervengdo relacionada ao menor
nimero de eventos neurolégicos e o melhor momento
para a abordagem da DC permanecem controversos.
Em nossos resultados, a diferenca entre esses fatores nao
foi estatisticamente significativa.

Na literatura, os trabalhos divergem. Em um estudo
analisando pacientes portadores de doenga carotidea que
se submeteram a CRM, observou-se que a incidéncia de AVE

pos-operatdrio foi de 15,1% entre os pacientes submetidos
a CRM combinada com endarterectomia e de 20% nos
que se submeteram a angioplastia com stent previamente
a cirurgia. Nao houve AVE pés-operatério nos pacientes
com DC = 70% que nao se submeteram a procedimento
de revascularizagao carotidea®. Levi e cols.'” acompanharam
80 pacientes que realizaram endarterectomia combinada
com CRM e encontraram taxa de eventos neurolégicos de
7,6% em 10 anos.

No presente estudo, a incidéncia de AVE dentro do
grupo submetido a endarterectomia prévia a CRM foi de
6,7%. Van der Heyden e cols.?® avaliaram a endarterectomia
seguida de CRM em 356 pacientes neurologicamente
assintomaticos, em um seguimento de 30 dias; a taxa de
morte e de AVE foi de 4,8%.

Ziada e cols.?’ compararam endarterectomia e
angioplastia carotidea com stent, seguidas por cirurgia
cardiaca. Houve menor proporcao de AVE em 30 dias de
seguimento no grupo que realizou angioplastia carotidea
com stent. Por outro lado, uma metanélise de 11 estudos
comparando endarterectomia de carétida e angioplastia
carotidea com stent previamente a CRM encontrou taxas
semelhantes de AVE e de IAM??, Atualmente, a diretriz
europeia de revascularizagao miocardica, publicada
em 2011, recomenda a intervencao carotidea nos
pacientes sintomaticos quando a estenose for de 70-99%;
o procedimento pode ser considerado em homens
assintomaticos com estenose bilateral de 70-99% ou
estenose de 70-99% associada a oclusdo contralateral.
A mesma diretriz afirma ser controversa a abordagem
da DC na CRM e postula que a decisdo de intervengao
e o tipo de procedimento a ser realizado (cirurgia ou
angioplastia) devem ser individualizados apés discussao
por equipe multidisciplinar, incluindo um neurologista®*.

Atualmente, os resultados conflitantes poderiam
ser justificados pelo fato de que na literatura os
trabalhos sobre esse tema sao baseados em estudos
retrospectivos. As limitagdes do presente estudo se devem
a presenca de possiveis varidveis ndao balanceadas na
amostragem. Estudos randomizados sao necessarios para
melhor avaliagdo do impacto da abordagem da DC no
perioperatério da CRM.

Limitacoes do estudo

O presente estudo foi retrospectivo, com base na andlise
de prontudrios. A opgao pela estratégia terapéutica clinica,
estratégia cirdrgica ou implante de stent foi da equipe
médica responsavel pelo paciente, ndo permitindo analise
comparativa dos resultados.

Conclusao

A doencga carotidea é um importante marcador de
eventos neurolégicos relacionados a CRM. A presencga
de lesdo carotidea significativa é fator de risco para AVE,
AIT ou morte por AVE em pacientes submetidos a CRM.
No entanto, a abordagem cirtirgica da doenga carotidea nao
foi significativamente relacionada ao desfecho primario.
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