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Resumo

Introducéo: Estudos avaliando o efeito da implementacéo de diretrizes de boas praticas
assistenciais nos procedimentos de revascularizacdo carotidea na doenca
aterosclerotica, dentro de um mesmo hospital sdo escassos. Objetivos: Avaliar o
impacto da implementacdo da diretriz de boas praticas assistenciais nos resultados
clinicos dos procedimentos de revascularizacdo carotidea em um hospital quaternario.
Métodos: Estudamos retrospectivamente 177 pacientes com doenca aterosclerdtica
carotidea submetidos a revascularizacdo (endarterectomia de artéria carétida interna e
angioplastia com stent de artéria carétida interna) em um hospital quaternario, no periodo
de janeiro de 2012 a dezembro de 2019. Os pacientes foram divididos em dois grupos:
0 Grupo Pré-Diretriz com 73 pacientes e Pds-Diretriz com 104 pacientes, que foram
submetidos aos procedimentos de revascularizacdo antes e ap0s a implantacdo da
diretriz de boas praticas assistenciais, respectivamente. Resultados: A analise de
complicacbes demonstrou 12 pacientes (16,4%) e trés pacientes (2,9%) com
complicacBes neuroldgicas, nos grupos Pré e Pés-Diretriz, respectivamente (p=0,001).
A maioria das complicacbes foram casos de acidente vascular cerebral isquémico.
Houve menos complicagcdes nos homens do que nas mulheres (odds ratio = 0,22; IC
95% 0,06-0,77). Uma diminuicdo significativa nas complicacdes neurolégicas foi
observada no grupo de angioplastia com stent da artéria carétida interna (Pré-Diretriz
25,7% versus Pés-Diretriz 13,2%; p=0,004). A analise de regressao logistica dos fatores
predisponentes para complicacdes neurologicas na endarterectomia de carétida interna
e na angioplastia com stent de carétida interna demonstrou que a implementacdo da
diretriz de boas praticas assistenciais foi um dos fatores determinantes para a melhora
dos resultados (odds ratio = 0,11, IC 95% 0,02-0,59). Conclusfes: A implementacdo da
diretriz de boas praticas assistenciais para revascularizacdo carotidea resultou em
melhores resultados clinicos, com diminuicdo das complica¢cdes neurologicas nos
pacientes submetidos a angioplastia com stent e endarterectomia de artéria carotida

interna na doenca aterosclerotica.

Descritores: Artéria cardtida externa; Artéria carétida interna; Angioplastia; Stents;

Endarterectomia; Acidente vascular cerebral



1 INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) € a segunda causa de morte e a
terceira causa de incapacidade em todo o mundo.®

A doenca carotidea aterosclerotica é responsavel por 10-20% dos
casos de acidente vascular cerebral isquémico (AVCI).@ Algumas séries hospitalares
mostram que aproximadamente 9% dos pacientes hospitalizados por AVCI ou ataque
isquémico transitorio (AIT) possuem estenose critica da artéria carotida ipsilateral como
a provavel etiologia do AVC.4)

O risco anual de AVCI nos pacientes com estenose carotidea
sintomatica é de 4 a 6%.®

Evidéncias mostram que para que procedimentos de
revascularizacdo carotidea, como a endarterectomia carotidea e a angioplastia com stent
da artéria carétida, sejam considerados custo-efetivos, devem ser realizados em centros
com baixas taxas de complicacGes.®7

O Hospital Israelita Albert Einstein possui um modelo de gestao de
corpo clinico denominado corpo clinico aberto. Nesse modelo de gestdo, os médicos
solicitam o registro para trabalhar no hospital. Para serem cadastrados, os médicos
passam por um rigoroso processo seletivo que inclui titulo de especialista conferido por
instituicBes médicas reconhecidas pelo Conselho Federal e Regional de Medicina,
comprovacgdo de experiéncia na realizagdo dos procedimentos, além de uma carta de
recomendacdo de pelo menos dois médicos do corpo clinico. Esses médicos nao
precisam trabalhar exclusivamente no Hospital Israelita Albert Einstein. Nos hospitais
com o corpo clinico aberto, ha uma variabilidade significativa na pratica clinica, embora
tais hospitais sejam bem estruturados.® A variabilidade clinica de um corpo clinico
aberto, pode levar ao uso desnecessario de recursos escassos e resultados de
tratamentos pouco efetivos. Para reduzir a variabilidade na pratica clinica e auxiliar na
tomada de decisdo e gestao, foram utilizadas diretrizes de boas praticas e gestao de
procedimentos. Varios registros de revascularizagcdo carotidea mostraram melhores
resultados em cidades e paises com padronizacdo de boas praticas.®'1) No entanto, até
onde sabemos, nenhum estudo avaliou o impacto da implementacdo de diretrizes de
boas préticas assistenciais (DBPA) na revascularizacdo carotidea dentro de um mesmo

hospital.



1.1 Objetivos

1. Realizar uma analise comparativa dos resultados de
revascularizacdo carotidea obtidos antes e ap0s a implantacdo da diretriz de boas
praticas assistenciais.



2 METODOS

2.1 Pacientes

Este estudo foi realizado no Hospital Israelita Albert Einstein, S&o
Paulo, Brasil. O Hospital Israelita Albert Einstein foi o primeiro hospital, fora dos EUA,
em 1999, a receber a acreditacdo de qualidade no atendimento médico-hospitalar pela
“Joint Commission International”. Desde a primeira acreditacdo, foi reacreditado, por
mais sete vezes consecutivas até 2018. O hospital possui aproximadamente 620 leitos.

Estudamos retrospectivamente 177 pacientes com doenca
aterosclerotica carotidea, submetidos a revascularizacdo carotidea por endarterectomia
ou angioplastia com stent, realizadas no Hospital Israelita Albert Einstein, no periodo de
janeiro de 2012 a dezembro de 2019. Todos os pacientes que realizaram procedimentos
de revascularizagdo carotidea devido a doenca aterosclerdtica, durante o periodo
estudado, foram incluidos na amostra de forma consecutiva. Todos os procedimentos de
revascularizacao carotidea foram realizados no centro cirargico (endarterectomias), ou
no Setor de Hemodinamica (angioplastias com stent), e foram registrados de forma
consecutiva. Apos a implantacdo da DBPA, esses procedimentos continuaram sendo
realizados nos mesmos setores do hospital. Durante todo o estudo ndo houve mudancas
no método de credenciamento dos médicos do corpo clinico aberto e nenhuma troca de
equipes do corpo clinico aberto foi registrada, no periodo do estudo. O banco de dados
disponibilizado para o estudo foi anonimizado, impedindo analise do nimero de cirurgias
e suas complicacbes por cada equipe médica individualmente. A auséncia de
identificac&o foi uma exigéncia do Comité de Etica em Pesquisa, para isencdo do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

A gestdo das informacbes relacionadas aos procedimentos foi
padronizada seguindo os padrdes internacionais da literatura. Nao houve violacdo aos
padrbes preconizados na DBPA no periodo apds a sua implantacéo.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica Institucional sob os
seguintes nuameros: numero do parecer do comité de ética em pesquisa (CEP):
3.711.979, numero do certificado de apresentacdo de apreciacdao eética (CAAE):
24651319.4.0000.007, namero do projeto no Sistema Gerenciador de Projetos de
Pesquisa (SGPP): 3812-19.



O protocolo utilizado estava de acordo com os padrées éticos
estabelecidos pelo Comité de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa em
Experimentacdo Humana.

Os dados demogréficos dos pacientes estao apresentados na tabela

Tabela 1. Dados demograficos

Grupo Grupo
Dados demogréficos Pré-DBPA P6s-DBPA Valor-p
n=73 n=104
Sexo, n (%) 0,882
Feminino 22 (30,1) 33(31,7)
Masculino 51 (69,9) 71 (68,3)
Idade (anos) 0,327
(Média) 73,54 (10,89) 71,97 (10,14)
(Min-Max) (46-92) (46-93)
Mediana 76 71
Dislipidemia, n (%) 26 (35,6) 90 (86,5) <0,001
Hipertenséo, n (%) 55 (75,3) 80 (76,9) 0,808
Tabagismo, n (%) 15 (20,5) 53 (51,0) <0,001
Diabetes, n (%) 23 (31,5) 39 (37,5) 0,411
DAC, n (%) 17 (23,3) 39 (37,5) 0,045
MCP, n (%) 2(2,7) 2(1,9) >0,999
DAP, n (%) 0 (0,0) 6 (5,8) 0,043*
DCS, n (%) 24 (32,9) 47 (45,2) 0,100

DBPA: diretriz de boas préticas assistenciais; DAC: doenca de artéria
coronaria; MCP: marcapasso cardiaco; DAP: doenca arterial periférica, DCS:
doencga carotidea sintomatica. Teste de Qui-quadrado; * Teste t de Student.

Uma grande conquista apés a implantacdo da DBPA foi a melhora
significativa no registro das informag@es clinicas e laboratoriais. Antes da adoc¢éo da
DBPA, o registro no prontuario era feito apenas pela equipe que realizava o0s
procedimentos. Apos a implantacdo da DBPA, todas as informagdes foram coletadas de
forma padronizada por um grupo independente de enfermeiros e neurologistas treinados.
Os dados padronizados comecaram a ser coletados ap0s a implantacdo da DBPA,
incluindo dados dos periodos pré-operatorio, intraoperatorio e pés-operatorio. Os dados
incluidos foram detalhados como: o estado neurolégico antes do procedimento e apos o
procedimento, a definicdo clinica de sintomético ou assintomético, a presenca e o tipo
das comorbidades (fibrilacdo atrial, dislipidemia, hipertenséo, tabagismo, entre outras),
registro detalhado dos exames complementares com o grau de estenose arterial,

caracteristicas das placas de ateroma, circulacéo colateral, entre outras caracteristicas,



utilizando preferencialmente mais de um método complementar ndo invasivo. Outras
complicacBes foram incluidas como: lesdes de nervos cranianos, insuficiéncia renal
aguda, sangramento no sitio de puncdo ou no sitio cirdrgico. Os medicamentos
relevantes para o procedimento de revascularizagdo como; estatinas, antiplaguetéarios,
anticoagulantes, anti-hipertensivos eram sempre registrados e suspensos ou
administrados se necessario. Optamos por analisar e comparar somente as variaveis
registradas com maior preciséo no periodo pré-DBPA.

Neste estudo, registramos apenas as complicagbes que ocorreram
durante a internacdo. Nao houve seguimento de longo prazo, apés a alta hospitalar.

A analise de regressao logistica foi utilizada para avaliar a influéncia
de mdltiplas variaveis nas complicacdes neuroldgicas e nas outras complicacoes.

As variaveis definidas como outras, excluiram os AVCs e os AlTs.

Foram definidas como complicacbes cardiacas as sindromes
coronarianas agudas e as arritmias cardiacas instaveis associadas a insuficiéncia
respiratoria aguda com necessidade de ventilagdo mecéanica.

Foram incluidos ainda como outras complicacbes, os casos de
insuficiéncia renal com necessidade de hemodialise.

Os sangramentos considerados graves foram aqueles no local da
puncao para angioplastia com stent ou da ferida cirdrgica nas endarterectomias com
necessidade de reparo cirargico ou transfusao de sangue.

As complicacdes neuroldgicas maiores, AVCI, AIT e acidente vascular
cerebral hemorragico (AVCH) foram definidas quando o paciente ou familiar percebem
alteracdo neuroldgica aguda no pds-operatorio e acionam a equipe multiprofissional da
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), ou quando o médico intensivista ou enfermeiro da
UTI percebem alteracdo no estado neuroldgico de base, ou piora de até 4 pontos na
escala do National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS). Todos os enfermeiros e
médicos da UTI sdo treinados anualmente para a aplicacdo da escala do National
Institutes of Health.

A NIHSS é aplicada a cada 6h nas primeiras 24h, apos o
procedimento, e pelo menos uma vez ao dia depois das primeiras 24h.

O time de AVC do hospital é formado por neurologistas experientes
gue estao de plantdo no hospital, vinte quatro horas durante os sete dias da semana. Na

suspeita de alteracdo neurolégica aguda no pés-operatério de revascularizagéo, o time



de AVC é acionado imediatamente, avaliando todos os pacientes com alteracdo aguda
neuroldgico.

O protocolo de AVC do hospital foi implementado em 2007,
antecedendo o periodo do nosso estudo. Quando a equipe de AVC confirma uma
mudanca aguda no estado neuroldgico, os pacientes sdo encaminhados para um exame
de imagem urgente, que inclui uma tomografia computadorizada (TC) de cranio e a
angiotomografia por tomografia das artérias cervicais e intracranianas. Caso seja
necesséario algum procedimento de urgéncia, o time de AVC sugere a conduta em
concordancia com a equipe cirargica titular. Caso ndo haja definicdo da etiologia da piora
neuroldgica pela tomografia, o paciente pode ser encaminhado, pelo time de AVC, para
uma ressonancia magnética (RM) de urgéncia, seguindo as diretrizes do protocolo
institucional de AVC. Os pacientes sem altera¢ces agudas do estado neuroldgico, ndo
sao investigados com exames de imagem no pos-operatorio. Ndo houve mudanca na

definicdo de complicacdes neuroldgicas durante todo o periodo do estudo.

2.2 Diretriz de boas préticas assistenciais e coleta de dados

A DBPA na integra encontra-se no Apéndice 1.

A partir de marco de 2015, as orientac6es da DBPA foram divulgadas
e instituidas no Hospital Israelita Albert Einstein. Foi criado um grupo especifico para
coleta de dados dos pacientes. Foram instituidas 3 formas de notificacdo e busca ativa
dos procedimentos para néo ocorrer perda de informagdes.

A primeira forma, foi a notificacdo pelos médicos que realizaram o0s
procedimentos.

A segunda forma, foi a notificagdo, pelos enfermeiros, do local de
admisséo para o procedimento.

A terceira forma, foi a verificacdo diaria da agenda da sala de cirurgia
e da hemodindmica. As trés formas de verificacdo de procedimentos eram repetidas
sistematicamente, de forma redundante, para evitar perda de dados.

A coleta de dados foi realizada por meio de uma ficha padronizada,
seguindo o padrdo de registros dos principais centros de referéncia mundiais. As
informacdes eram coletadas a partir dos prontuérios, sendo confirmadas com os

pacientes e familiares, em entrevista padronizada, realizada pela enfermeira



gerenciadora, antes dos procedimentos e posteriormente validadas pela neurologia
institucional.

Os neurologistas e enfermeiros que acompanham os procedimentos
possuem ampla experiéncia em neurologia vascular e séo certificados na aplicacao das
escalas de AVC do National Institutes of Health (NIHSS) e a escala de Rankin
modificada. O grupo de coleta de dados néo participou diretamente da realizacdo dos
procedimentos de endarterectomia ou angioplastia com stent. Assim, a coleta de dados
foi considerada isenta e a perda potencial de informagdes foi minimizada.

2.3 Avaliacéo

Foi feito o registro das complicacbes de todos o0s pacientes
submetidos a endarterectomia ou angioplastia com stent, no periodo apés a implantacao
da DBPA.

Os pacientes ambulatoriais quando considerados elegiveis para a
revascularizacdo carotidea, sdo encaminhados para avaliagcdo estruturada pré-
operatoria, realizada pela enfermeira do grupo gerenciador de procedimentos. Essa
avaliacéo registra dados como: histéria clinica, exame neuroldgico, aplica escalas como
NIHSS, Rankin Modificado, Mini Exame do Estado Mental, classifica o paciente em
sintomatico ou assintomatico, registra 0os exames pré-operatorios, e entrega material
educacional sobre doenca carotidea.

Quando os procedimentos de revascularizagéo sao indicados durante
a internacdo por AVCI ou AIT, devem ser notificados pela enfermeira da unidade de
internacdo, acionando o setor gerenciador de casos, que ira realizar a avaliacao preé-
operatoria estruturada.

Recomenda-se avaliacdo cardiolégica para todos os pacientes no
pré-operatorio.

Recomenda-se a avaliagdo por imagem do parénquima cerebral e da
circulagdo intracraniana antes dos procedimentos de revascularizacdo carotidea.

Todas as informacgbes intraoperatdrias do procedimento sao
registradas de forma estruturada, como o tipo de anestesia, o material utilizado, detalhes
da técnica dos procedimentos, tipo de monitorizacdo de perfusdo cerebral, e controle

pressorico intraoperatorio.



Recomenda-se a utilizacdo de cateter de monitorizacdo invasiva da
presséao arterial, para todos os pacientes.

O controle rigoroso da pressao arterial no intra-operatério deve ter
como meta a pressao arterial sistélica (PAS) na faixa de 100 a 150mmHg. mantendo
pelo menos cinquenta por cento ou mais das medidas dentro da meta estabelecida.

Os pacientes submetidos a anestesia geral, devem inserir o cateter
venoso central durante o ato anestésico, para evitar insercédo do cateter de urgéncia, no
pés-operatorio. A insercdo de cateter venoso central nos pacientes submetidos a
anestesia local, fica a critério da equipe que realizara o procedimento.

As primeiras vinte e quatro horas ap0s o procedimento de
revascularizagdo, devem ser sempre realizadas na UTI, com controle rigoroso de
presséo arterial, vigilancia neurolégica e cardioldgica.

A pressao arterial deve ser registrada uma vez por hora, nas primeiras
vinte e quatro horas apds o procedimento. A meta pressorica permanece na faixa de
pressao arterial sistélica (PAS) de 100 a 150mmHg, devendo mais de cinquenta por
cento das medidas permanecerem dentro da meta estabelecida.

A hipotensdo se correlaciona com maior incidéncia de AVCI
principalmente nos pacientes com doenca de pequenos vasos intracranianos, além da
maior taxa de trombose no sitio da endarterectomia.

A hipertenséo se correlaciona com maior incidéncia de hematoma
cervical e de sindrome de hiperperfuséao.

No caso de instabilidade hemodinamica, com variacao pressoérica fora
da meta estabelecida, recomenda-se uso de volume ou droga vasoativa para controle
pressorico.

Atentar aos sinais e sintomas cardioldégicos como: dor toracica,
instabilidade hemodinamica, arritmias instaveis, que devem ser tratadas imediatamente.

No pés-operatério das endarterectomias, no caso de hematoma
cervical, com a presenca de estridor laringeo; rouquidao; dor cervical intensa, qualquer
sinal de insuficiéncia respiratéria, o intensivista deve acionar o cirurgido que realizou o
procedimento ou acionar o cédigo cirargico.

Nas angioplastias com stent o sitio de puncédo deve ser observado, e
qualquer sinal de sangramento local, deve ser prontamente avaliado.

O débito do dreno deve ser registrado a cada duas horas e como meta

a retirada do dreno deve ocorrer em até vinte e quatro horas.



Os controles de hematocrito e hemoglobina e da funcéo renal devem
ser avaliados uma vez por dia ou na suspeita de alteracdes agudas.

A observacgdo rigorosa de alteracdes neuroldgicas deve ser feita.
Atentar para sinais neurolégicos agudos como cefaleia intensa ipsilateral a carétida
revascularizada, crise convulsiva ou alteracdo neuroldgica focal com piora de ao menos,
quatro pontos na escala do NIHSS. Caso ocorra alteracdo neurolégica aguda, o time de
AVC deve ser acionado imediatamente.

ApGs vinte e quatro horas na UTI evoluindo sem intercorréncias, o

paciente podera receber alta para enfermaria ou semi-intensiva neurologica.

2.4 Andlise estatistica

Na andlise estatistica foram utilizados o teste do Qui-quadrado e o
teste t de Student para comparar os dados demogréficos entre os grupos Pré-DBPA e
Pos-DBPA. O teste do Qui-quadrado e o teste Exato de Fisher foram utilizados para
comparar as complicac6es dos procedimentos antes e apds a implantacdo da DBPA. A
regressao logistica multipla foi utilizada para analisar os fatores predisponentes para
complica¢Bes neuroldgicas. O nivel de significancia considerado para todos os testes

estatisticos foi de 5%.
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3 RESULTADOS

3.1 Complicagfes neuroldgicas das endarterectomias e angioplastias com stent

A tabela 2 mostra a prevaléncia de AVCI, AVCH e outras
complicagbes nos pacientes que realizaram endarterectomia e angioplastia com stent,
antes e apos a implantacdo da DBPA. Apés a implantacdo da DBPA, as complicacbes
neuroldgicas diminuiram de forma significativa, devido a uma reducdo acentuada nos
casos de AVCI. A andlise de regressdo logistica determinou os fatores da nossa
casuistica correlacionada a reducdo de complicagcbes nas endarterectomias e nas
angioplastias com stent, (idade, sexo, dislipidemia, tabagismo e DBPA), e demonstrou
gue a implementacédo da DBPA foi um fator estatisticamente significativo para a melhora

dos desfechos clinicos, com reducé@o de complicagdes.

Tabela 2. Complica¢gBes dos procedimentos de revascularizacdo carotidea antes apés a
diretriz de boas praticas assistenciais

Grupo
Variaveis Pré-DBPA  PG6s-DBPA :‘E},Z; Valor-p
n (%) n (%)
Complicagbes neuroldgicas 12 (16,4) 3(2,9) 15 (8,5) 0,001
AVCI 12 (16,4) 2(1,9) 14 (7,9) 0,001
AVCH 2(2,7) 0 (0,0) 2(1,1) 0,169
Outras 10 (13,7) 7(6,7) 17 (9,6) 0,121

Teste de Qui-quadrado; Teste exato de Fisher. DBPA: diretriz de boas préaticas
assistenciais; AVCI: acidente vascular cerebral isquémico; AVCH: acidente vascular
cerebral hemorragico.

A tabela 3 mostra os fatores correlacionados a melhores desfechos
neurolégicos nos procedimentos de angioplastia com stent e endarterectomia,
demonstrando que as variaveis: sexo masculino, auséncia de tabagismo e a implantacéo
da DBPA se correlacionaram de forma estatisticamente significativa com melhores

desfechos neuroldgicos.
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Tabela 3. Andlise de regresséao logistica dos fatores correlacionados as
complicag6es neuroldgicas nos procedimentos de angioplastia com stent
e endarterectomia

e IC (95%)
Variaveis OR - - Valor-p*
Inferior  Superior
Idade (anos) 1,03 0,97 1,09 0,328
Sexo (masculino) 0,22 0,06 0,77 0,018
Dislipidemia 0,43 0,11 1,71 0,228
Tabagismo 6,21 1,49 25,95 0,012
Grupo (P6s-DBPA) 0,11 0,02 0,59 0,010

* Regresséo logistica. OR: odds ratio. DBPA: diretriz de boas praticas
assistenciais; IC: intervalo de confianga.

3.2 Complica¢des neuroldgicas das angioplastias com stent

A tabela 4 mostra a prevaléncia de complicacdes neurolégicas gerais,
AVCI, AVCH e outras complicacdes nos pacientes submetidos a angioplastia com stent
antes e apds a implantacdo da DBPA. Nos pacientes submetidos a angioplastia com
stent houve uma reducdo significativa das complicagcbes neuroldgicas, apos a
implantagéo da DBPA, principalmente dos acidentes vasculares cerebrais isquémicos.
Houve também uma diminuicdo das complicacbes gerais. A andlise de regressao
logistica dos fatores predisponentes para complicacdes neurolégicas nos pacientes
submetidos a angioplastia com stent demonstrou que a DBPA foi um dos fatores

correlacionados a melhores desfechos clinicos.

Tabela 4. Complicagdes das angioplastias com stent antes e ap6s a implantacédo da diretriz de
boas praticas assistenciais

Grupo
L - " Total N
Variaveis Pré-DBPA P6s-DBPA n (%) Valor-p
n (%) n (%)
ComplicagBes neurolbgicas 9 (25,7) 1(2,4) 10 (13,2) 0,004*
AVCI 9 (25,7) 1(2,4) 10 (13,2) 0,004*
AVCH 2(5,7) 0 (0) 2 (2,6) 0,209*
Outras complicacdes 8 (22,9) 2(4,9) 10 (13,2) 0,037*

* Teste Qui-quadrado; Teste Exato de Fisher. DBPA: diretriz de boas praticas assistenciais;
AVCI: acidente vascular cerebral isquémico; AVCH: acidente vascular cerebral hemorragico.

A tabela 5 mostra que somente as variaveis do sexo masculino e a
implantagéo da DBPA se correlacionaram de forma estatisticamente significativa com

melhores desfechos nos pacientes submetidos a angioplastia com stent.
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Tabela 5. Andlise de regresséo logistica dos fatores predisponentes
para complicacdes neurolégicas nas angioplastias com stent

e IC (95%)
Variaveis OR , . Valor-p
Inferior  Superior
Idade (anos) 1,02 0,95 1,10 0,595
Sexo (masculino) 0,16 0,03 0,91 0,038
Dislipidemia 0,23 0,04 1,54 0,130
Tabagismo 2,93 0,49 17,37 0,237
Grupo (P6s-DBPA) 0,08 0,01 0,84 0,036

DBPA: diretriz de boas praticas assistenciais; OR: odds ratio; IC:
intervalo de confianca. Regresséo logistica.

3.3 Complica¢des neuroldgicas das endarterectomias

A tabela 6 mostra a prevaléncia de complicacdes neuroldgicas gerais,
AVCI, AVCH e outras complicacdes nos pacientes que realizaram endarterectomia antes
e apos a implantacdo da DBPA. Nao houve diminuicao significativa das complicacdes
neurolégicas apdés a implementacdo da DBPA; no entanto, a taxa de complicacdes
estava acima de 6% antes da implantacdo da DBPA, limite acima do aceitavel para
complicacBes nestes procedimentos, quando comparado a resultados de grandes
ensaios clinicos randomizados. Apés a implantacdo da DBPA, a taxa de complicacdes
voltou a um patamar considerado aceitavel quando comparado aos resultados da
literatura especializada.

Tabela 6. Complicagdes ap0s endarterectomia antes e apds a implantagdo da
diretriz de boas praticas assistenciais

Grupo

L . _ Total

Variaveis Pré-DBPA POs-DBPA n (%) Valor-p
n (%) n (%)

ComplicagBes neurolbgicas 3(7,9) 2(1,6) 5(5,0) 0,362*

AVCI 3(7,9) 1(1,6) 4 (4,0) 0,148*

Outras complicacdes 2(5,3) 5(7,9) 7 (6,9) 0,708*

DBPA: diretriz de boas praticas assistenciais; AVCI: acidente vascular cerebral
isquémico. * Teste de Qui-quadrado; Teste exato de Fisher.

As complicagdes neuroldgicas nos pacientes com estenose carotidea
assintomatica, no periodo pré-DBPA, foi de 7 complicacdes neurologicas em 48
pacientes (14,6%). No periodo pdés-DBPA, houve 2 pacientes com complicacdes

neurolégicas em 54 (3,7%) (p=0,080). Mesmo sem atingir diferenca estatisticamente
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significativa a reducdo de complicacbes, trouxe a taxa de complicacbes ao nivel
considerado aceitavel pela literatura.

Nos pacientes com estenose carotidea sintomatica, grupo definido
pela presenca de sintomas neuroldgicos relacionados a estenose carotidea, ocorridos
nos ultimos 6 meses, as complicacdes neuroldgicas antes da implementacdo do DBPA
afetaram 5 pacientes em 25 tratados (20%) e no periodo pos-DBPA em 1 paciente em
50 (2%) (p=0,014).

O tempo médio de internacdo no Grupo Pré-DBPA foi de 5 dias
(variando de 1 a 87 dias). No grupo p6s-DBPA, foi de 4 dias (variando de 2 a 32 dias)
(p=0,184), ndo havendo diferenca estatisticamente significativa no tempo de internacéo
entre os dois grupos. Uma das possibilidades para explicar a auséncia de significancia
estatistica na diminuicdo do tempo de internacédo, foi o baixo nUmero de pacientes na

nossa casuistica.
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4 DISCUSSAO

Observamos que, em nosso hospital, o0s resultados da
revascularizacdo carotidea antes da implantacdo da DBPA ndo eram consistentes com
0s resultados recomendados por grandes ensaios clinicos randomizados em todo o
mundo.?4 Impulsionada por resultados insatisfatérios, cresceu a preocupacgdo
institucional que culminou na criacdo e implantacao da DBPA. Essas diretrizes abrangem
um conjunto ideal de medidas a serem tomadas por uma for¢ca-tarefa multidisciplinar que
cuida de pacientes com doencga carotidea aterosclerdtica. As medidas foram finalizadas
apos reunides entre diversos especialistas, incluindo neurologistas, cirurgides
vasculares, neurointervencionistas, cardiologistas, radiologistas, intensivistas e
enfermeiros. Em relagcéo aos dados demograficos, os dois grupos avaliados antes e apés
a implantacdo das diretrizes tiveram as mesmas caracteristicas e em sua maioria
homens idosos com multiplas comorbidades para doenca aterosclerdtica. A maior
prevaléncia de dislipidemia e tabagismo no grupo p6s-DBPA chamou nossa atencéo.
Essa diferenga foi notada principalmente para a dislipidemia, com prevaléncia de 35,6%
no Grupo Pré-DBPA e 86,5% no Grupo P6s-DBPA. E possivel que a adogdo das
diretrizes tenha melhorado o registro das comorbidades, pois, uma coleta de dados ativa
e mais precisa foi realizada ndo apenas pela equipe responsavel pelo procedimento, mas
também pela equipe responsavel pelo gerenciamento dos dados. Analisando os
procedimentos com base nos padrdes internacionais, encontramos uma melhora
significativa nos resultados, principalmente em relacdo a incidéncia de AVCI no pos-
operatorio, com diferenca significativa entre os grupos. Destacam-se os dados antes e
apos a implantacao das diretrizes, com uma taxa de AVC que diminuiu de 16,4 para
1,9%. Assim, os resultados sdo comparaveis aos resultados satisfatorios obtidos em
outros centros mundiais.%) A andlise dos fatores que influenciam na reducdo das
complicagBes neuroldgicas revelou que os homens apresentaram menor risco de
complicacBes em relacdo as mulheres, sendo o tabagismo um importante fator de risco
para complicacdes.? Esses dados sdo comparaveis aos relatados na literatura. Além
disso, a adogéo da diretriz foi identificada como o fator determinante para a melhoria dos
resultados. Com relacdo as técnicas utilizadas, verificamos um impacto significativo das
diretrizes na reducdo do AVCI apos angioplastia com stent. Embora ndo tenha havido

diferenca estatisticamente significativa para as complicacbes neurolégicas nas
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endarterectomias, observamos uma melhora acentuada nos resultados dos desfechos
clinicos neuroldgicos, com reducéo das taxas de AVC. As taxas de AVC reduziram de
7,9%, antes da implantacao da DBPA, para 1,6% ap0s a implantacdo da DBPA. Os niveis
de complicagbes considerados altos pela literatura, sdo maiores que 6% para pacientes
sintomaticos, e maior que 3% para pacientes assintomaticos, sendo o resultado atingido
apos a implantacdo da DBPA, dentro do preconizado pela literatura especializada.
Assim, ficou evidente um impacto positivo das medidas recomendadas na diretriz tanto
para angioplastia com stent quanto para as endarterectomias.

A principal limitacdo deste estudo foi a coleta retrospectiva de dados.
Nos estudos retrospectivos, as informacfes podem ser perdidas; entretanto, como a
coleta de dados foi padronizada e realizada por profissionais treinados, as perdas foram
minimizadas. Outra limitacdo foi o pequeno nimero de pacientes, o que possivelmente
nao permitiu detectar diferencas significativas nos desfechos das endarterectomias. Nao
permitiu identificar os indicadores mais relevantes na reducdo de complicacdes
neurolégicas. Nao mostrou reducédo significativa do tempo de internacdo. Na literatura
especializada uma menor taxa de complicacdes, especialmente AVCI, resulta em menor
tempo de internacdo hospitalar, incluindo internacdo na UTI, bem como menor
necessidade de novos exames ou procedimentos. Assim, ndo apenas melhores
resultados clinicos, mas, também menores custos hospitalares podem ser esperados
com a implementacao dessa diretriz. Estas sdo razdes validas para futuras investigacdes
com casuisticas prospectivas e com maior numero de pacientes.

Nossos resultados demonstram que uma maior padronizacdo do
atendimento ao paciente organizado pela DBPA pode impactar positivamente nos
resultados dos procedimentos de revascularizacdo carotidea, na doenca aterosclerdtica.
Nossa padronizacdo foi baseada nas melhores evidéncias cientificas, a época da
implementacédo, estabelecidas por equipes especializadas. Nossos resultados sé&o
comparaveis aos de registros que demonstraram que boas praticas no gerenciamento
de dados, como padronizacdo de dados, transparéncia na coleta de dados e integridade
dos dados, podem melhorar o resultado clinico de pacientes no mundo real, fora do
ambiente de ensaios clinicos randomizados.

Apesar da limitacdo da nossa andlise retrospectiva, sabemos que
estudos como o nosso, podem nortear a implementagcéo de DBPA no Brasil, melhorando
de forma substancial resultados de centros com diferentes volumes de cirurgias, publicos

e privados.
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Tendo em vista que os desfechos dependem de vérios fatores,
devemos estar atentos a multiplas variaveis como:

e Selecéo de cirurgides e hemodinamicistas experientes;

e Implementacdo do tratamento clinico otimizado para todos os
pacientes com ou sem indicacao de intervencéo;

e Selecdo adequada de pacientes e de indicadores que produzam
desfechos seguros no curto, médio e longo prazo;

e Fornecimento de um guia para monitorar os resultados de
desempenho e custos para todos o0s centros que realizem procedimentos de
revascularizacdo carotidea;

e Coleta e registro de dados independentes, feita por enfermeiros e
neurologistas vasculares, que ndo participam diretamente dos procedimentos;

e Promocéo de times multidisciplinares de referéncia em cada centro;

e Promover a concorréncia entre centros diferentes com divulgacao
publica de resultados;

e Fornecer uma base adequada para coleta de dados prospectivos na

populacao brasileira.
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5 CONCLUSOES
1. Essa diretriz auxiliou a promocdo de melhores resultados dos

procedimentos de revascularizacdo carotidea, com diminuicdo de complicacdes,

principalmente as neuroldgicas.
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Abstract

Introduction: There is a scarcity of studies assessing the effect of implementing good
care management practice guidelines for carotid revascularization within a single
hospital. Purpose: To evaluate the impact of implementing good care management
practice guidelines on the clinical outcomes of carotid revascularization procedures at a
quaternary hospital. Method: We studied retrospectively 177 patients with atherosclerotic
carotid disease who underwent revascularization (internal carotid endarterectomy and
internal carotid artery stenting) at a quaternary hospital between January 2012 and
December 2019. Patients were divided into two groups: the pre-guideline group (those
who underwent the procedure before implementation of good management practice
guidelines) including 73 patients and the post-guideline group with 104 patients (those
who underwent the procedures after the implementation of good management practice
guidelines). Results: Analysis of good care management practice guidelines showed 12
(16.4%) patients with had neurological complications in the pre-group and 3 (2.9%)
patients with post-guideline groups, (p=0.001). Most complications were cases of
ischemic stroke. Fewer complications seen in men than in women (odds ratio = 0.22; 95%
C1 0.06-0.77). A significant decrease in neurological complications was observed in the
internal carotid artery stenting group (pre-guideline 25.7% versus post-guideline 13.2%;
p=0.004). Logistic regression analysis of the predisposing factors for neurological
complications in internal carotid endarterectomy and internal carotid artery stenting
demonstrated that the implementation of good practice management guidelines was one
of the determining factors for the improvement of the results (odds ratio = 0.11, 95% ClI
0.02-0.59). Conclusions: Implementing good management practice guidelines for
carotid revascularization resulted in better clinical results and reduced neurological
complications in patients who underwent internal carotid angioplasty and

endarterectomy.

Keywords: Carotid Artery, External; Carotid Artery, Internal; Angioplasty; Stents;
Endarterectomy; Stroke



Apéndices

Apéndice 1. Diretriz de tratamento de revascularizacdo carotidea na doenca

ateroscleroética

DIRETRIZ DE TRATAMENTO DE REVASCULARIZACAO CAROTIDEA NA DOENCA
ATEROSCLEROTICA

OBJETIVO

Protocolo gerenciado de atendimento aos pacientes submetidos a
procedimentos de revascularizacdo carotidea, endarterectomia e ou angioplastia, do

diagndstico ao cuidado pés operatorio e seguimento de longo prazo.

APLICABILIDADE

Aplica-se a todos os profissionais da equipe multidisciplinar que
prestem assisténcia direta ou indireta aos pacientes submetidos a endarterectomia ou

angioplastia de carétida.

CONFIDENCIALIDADE

Os dados coletados serao gerenciados pelo programa de neurologia
e pela direcéo de pratica médica que garantem a qualidade e se comprometem com a
confidencialidade dos dados.



FLUXO DOS PACIENTES

Os pacientes submetidos a esse procedimento pertencem a 3 grupos,
porém, dividimos o fluxo de gerenciamento dos pacientes em 2 grupos, conforme
descrito abaixo:

Grupo 1 - Pacientes assintomaticos ou sintomaticos eletivos, ou seja,
0s sintomaticos, com sintomas nos ultimos 6 meses, sendo a internacao atual néo
relacionada aos sintomas vasculares cerebrais agudos e sim para realizagdo do
procedimento eletivo de Endarterectomia ou Angioplastia de carétida.

A notificacdo do procedimento eletivo, para gerenciamento, devera
ser feita preferencialmente com antecedéncia de pelo menos 7 dias, pelo médico que
indicar o procedimento ou pela equipe que ira realizar o procedimento. O contato devera
ser feito com o programa de neurologia pelo ramal 73555 ou 75094 de segunda a sexta

das 8 as 18h ou por e-mail: neuro-.einstein@einstein.br ou por notificacdo na intranet

pelo link: http://web.telaviva/home/qvr/GVR_new.html. Realizaremos ainda busca ativa

diaria no mapa cirdrgico e mapa de procedimentos da hemodinamica.

A notificacdo do procedimento se faz necessaria, pois, 0s pacientes
serdo avaliados em uma entrevista estruturada pré-operatéria (etapa fortemente
recomendada), para registro de informacdes clinicas relacionadas ao procedimento.

A entrevista sera agendada e realizada pela enfermeira do programa
de neurologia, apds notificacdo do procedimento. O local e horario da entrevista serdo
definidos ao realizar o agendamento. Na entrevista o0 paciente recebera material
educacional especifico sobre doenca carotidea e suas formas de tratamento.

Grupo 2 — pacientes sintomaticos internados por AIT ou AVCI que
recebem a indicacao e realizam a endarterectomia ou angioplastia com stent durante a
mesma internacéo do evento vascular cerebral.

Apbs indicacdo da revascularizacdo carotidea (endarterectomia ou
angioplastia com stent) a enfermeira da unidade de internacdo é uma das responsaveis
pela notificagdo do procedimento. O procedimento pode ser notificado ainda pelo médico
gue indicou o procedimento ou pela equipe que realizard o procedimento, com pelo
menos 3 dias de antecedéncia. O contato devera ser feito com o programa de neurologia
pelos ramais 73555 ou 75094, de segunda a sexta, das 8 as 18h, ou por e-mail: neuro-

.einstein@einstein.br ou por notificagao na intranet pelo link:
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http://web.telaviva/home/gvr/GVR new.html. Realizaremos ainda busca ativa diaria no

mapa cirdrgico e mapa de procedimentos da hemodinamica.

A entrevista estruturada pré-operatoria, sera realizada no leito do
paciente pela enfermeira do programa de neurologia, apos notificagdo do procedimento.
Na entrevista, o0 paciente recebera material educacional especifico sobre doenca
carotidea e suas formas de tratamento. As diretrizes desse documento foram aprovadas
pelo Grupo Médico Assistencial (GMA), pelo programa de neurologia e revisado pela
diretoria de préatica médica.

INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é considerado a segunda causa
de morte e a terceira causa de incapacidade no mundo. Estima-se que a doencga
aterosclerotica de carétida seja responsavel por 10 a 20% dos casos de acidentes

vasculares cerebrais isquémicos (AVCI).

FISIOPATOLOGIA

O local mais frequentemente acometido pela doenca aterosclerética
€ aregido do bulbo carotideo, principalmente na sua parede posterior, penetrando o lume
da artéria carotida interna e da artéria carotida externa no sentido cranial e da artéria
cardtida comum no sentido caudal, habitualmente distando a 2cm da bifurcacdo da
artéria cardtida comum.

Os mecanismos de lesdo encefalica relacionados a doenca carotidea
aterosclerotica sdo: 1. embolia artério-arterial, 2. alteragdo na auto-regulagéo do fluxo
sanguineo cerebral por reducéo do didmetro dos vasos pelo volume da placa ou grau de
estenose, associados a baixo fluxo sanguineo cerebral associado a sistema de colaterais
ineficientes. 3. formacéo de trombos agudos sobre a placa prévia aumentando o grau de
estenose de forma aguda. Os AVCs e AITs associados a ocluséo carotidea ocorrem
geralmente no momento em que ocorre a oclusdo do vaso. Evidéncias indicam que o

risco de AVC e AIT diminuem ao longo do tempo ap6s 0 momento da oclusao.


http://web.telaviva/home/gvr/GVR_new.html

DIAGNOSTICO

O sucesso do procedimento se relaciona com a selecdo adequada
dos pacientes, definindo quem s&o os sintomaticos ou assintométicos, qual o grau de
estenose da artéria carotida, confirmado preferencialmente em dois métodos nédo
invasivos, ou por angiografia digital.

Avaliacdo de comorbidades e dados demograficos como: sexo, idade,
tempo do inicio dos sintomas até a realiza¢do do procedimento.

Os pacientes assintomaticos sdo aqueles que ndo apresentaram
eventos isquémicos (AVC ou AIT) e detectaram a estenose carotidea a partir de exames
complementares, geralmente n&o invasivos, solicitados devido ao alto risco
cardiovascular como: sopro carotideo, presenca de 2 ou mais fatores de risco para
doencas vasculares, presenca de doenga coronariana ou doenca arterial periférica.

Recomenda-se nao realizar “screening” populacional, com exames de
imagem nado invasivos, de pacientes assintomaticos sem fatores de risco para doenca
vascular aterosclerdtica, devido a variabilidade de resultados cirdrgicos e
endovasculares, aumento do risco de complicacfes e tratamento desnecessario de
pacientes, além da falta de evidéncia de custo efetividade dessa pratica.

Define-se como paciente sintomatico aquele com sintomas
isquémicos AVC ou AIT geralmente ipsilaterais a doenga carotidea aterosclerdtica,
afastando outras etiologias provaveis para os eventos isquémicos. Os sintomas podem
acometer a visdo sendo definidos como sintomas retinianos, ou acometer artérias
encefalicas, ramos diretos das carotidas, sendo denominados como sintomas
hemisféricos. A definicdo de paciente sintomatico, na literatura, nos grandes ensaios
clinicos, considera o tempo dos ultimos sintomas isquémicos um fator determinante, para
essa denominacao sendo sintomatico somente aqueles pacientes com tempo inferior a
seis meses dos ultimos sintomas relatados ou presenciados.

Infartos ipsilaterais a estenose carotidea, silenciosos, constatados
nos exames de imagem, TC ou RM de cranio, ou a presenca de placas com embolia
assintomatica constatada ao doppler transcraniano, ndo configuram o quadro como
sintomatico, mas aumentam o risco de eventos isquémicos sintomaticos e muitas vezes
influenciam na tomada de decisdo terapéutica. O diagndstico da doencga carotidea

aterosclerotica pode ocorrer apds um AIT ou AVCI e geralmente € definida como doenca



sintomatica. Ou na deteccéo de estenose significativa em pacientes assintomaticos. O
diagndstico se baseia nas técnicas nao invasivas, ou no uso da angiografia cerebral com

subtracéo digital.

OS EXAMES NAO INVASIVOS MAIS UTILIZADOS PARA ANALISE DO GRAU DE
ESTENOSE SAO OS SEGUINTES

1 USG Doppler de carotidas
2 Angiografia por tomografia computadorizada (angio TC)
3 Angiografia por ressonancia magnética (angio RM)

Pode se complementar a investigacdo hemodinamica da circulacao
cerebral de forma néo invasiva com USG Doppler transcraniano, analisando aspectos
como embolia assintomatica, funcionalidade do poligono de Willis estudando colaterais

intracranianos.

UTILIZA-SE 3 METODOS DIFERENTES PARA MENSURACAO DO GRAU DE
ESTENOSE NA LITERATURA

1 NASCET (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial)
2 ECST (European Carotid Surgery Trial)
3 CC (Common Carotid Method)

O mais difundido, e utilizado no Hospital Israelita Albert Einstein, é o
método NASCET. Esses métodos foram utilizados originalmente para angiografia com
subtracao digital sendo posteriormente validados para angiotomografia. O USG doppler
de cardtidas utiliza o consenso de ultrassonografia da “Society of Radiologists in
Ultrasound Consensus Conference” — 2002 que correlaciona o USG Doppler com o
método NASCET com alto grau de concordancia entre os métodos quando realizado por

radiologistas treinados.



TRATAMENTO

Ha trés formas de tratamento da doenca carotidea aterosclerotica:
1 Tratamento cirdrgico endarterectomia
2 Tratamento endovascular por angioplastia com stent
3 Tratamento clinico conservador

A decisdo terapéutica deve ser baseada nas melhores evidéncias
cientificas disponiveis. Nas taxas de complicacdo do local onde o paciente sera tratado,
sendo esse 0 maior desafio, visto que geralmente ndo sao divulgadas e quando séo
coletadas, geralmente sédo feitas de forma retrospectiva e sdo divulgadas pelos médicos
gue realizam os procedimentos e ndo de forma independente.

A escolha médica da modalidade terapéutica deve respeitar as
preferéncias do paciente apds explicacdo detalhada das op¢des terapéuticas dos seus
beneficios e dos seus riscos. Recomendacdes para tratamento de revascularizacao de
pacientes com doenca carotidea assintomatica.

Os fatores de risco para doencgas cerebrovasculares devem ser
sistematicamente rastreados e tratados, pois, isso leva a uma diminui¢do consideravel
do risco de AVC em pacientes assintomaticos.

Ndo se deve realizar rastreamento populacional de estenose
carotidea assintoméatica em pacientes sem fatores de risco para doenca vascular.

A selecdo de pacientes assintomaticos para revascularizacao de
carGtida deve ser guiada por algumas premissas: presenca de comorbidades,
expectativa de vida, determinacéo de riscos e beneficios.

O uso de acido acetilsalicilico e estatinas esta sempre indicado no
pré-operatorio de endarterectomia e das angioplastias com stent.

A endarterectomia profilatica realizada nos pacientes assintomaticos,
nos centros com menos de 3% de morbidade e mortalidade, pode ser realizada nos
pacientes com estenose maior que 60% em pelo menos dois métodos nao invasivos ou
angiografia digital.

Deve-se ter em mente que o0 beneficio da endarterectomia nos
pacientes assintomaticos, foi definido nos grandes ensaios clinicos iniciados na década

de 1980, e a taxa de complicagao menor que 3% dos casos revascularizados, pode ser



considerada atualmente muito alta, frente a evolucdo e os resultados do tratamento
clinico conservador.

A angioplastia com stent profilatica deve ser considerada em casos
muito selecionados de estenose carotidea assintomética com mais de 60% confirmada
em dois métodos nao invasivos ou na angiografia digital. O tratamento com angioplastia
com stent, como alternativa a endarterectomia, nos pacientes assintomaticos, de alto
risco cirargico néo foi bem estudado a luz das evidéncias disponiveis no momento.

O gquideline da Society of vascular surgery recomenda a
endarterectomia como primeira linha para as estenoses assintomaticas com mais de
60% confirmada e desaconselha a angioplastia para esses casos. Recomendac¢des para
tratamento de revascularizacdo de pacientes com doenca carotidea sintomética.

Recomendamos que os eventos isquémicos definidores de pacientes
sintomaticos, com doenca carotidea aterosclerética, devam ser registrados no prontuério
no pré-operatério e devem utilizar o sistema para classificacdo dos subtipos de AVCI
baseados na etiologia, conhecido mundialmente como (TOAST). A classificacdo dos
subtipos de AVCI ou AIT foi idealizada a partir das caracteristicas clinicas e dos
resultados de estudos complementares de imagem entre outros.

Os pacientes selecionados para o0s procedimentos de
revascularizacdo devem ter preferencialmente um evento isquémico definido pelo
TOAST no subtipo 1 definido abaixo (aterosclerose de grandes vasos nesse caso no

territorio carotideo ipsilateral aos sintomas).

A CLASSIFICACAO TOAST ESTABELECE SUBTIPOS DE AVCI

1) Relacionados a aterosclerose de grandes artérias (esse subtipo inclui a doenca
carotidea aterosclerotica);
2) Cardioemboalico;
3) Ocluséao de pequenos vasos (AVCI lacunar);
4) AVCI de outras etiologias determinadas;
5) AVCI de etiologia indeterminada.
Deve-se tentar estabelecer a etiologia dos AIT ou AVCI de todos os

pacientes evitando procedimentos de revascularizagdo desnecessarios ou de alto risco.



Sintomas inespecificos como tontura ou sincope ndo configuram os
pacientes como sintomaticos e habitualmente ndo se correlacionam coma doenca
carotidea.

Nos pacientes com AIT ou AVC menor, classificados no TOAST como
AVC aterosclerético de grandes vasos, ocorrido nos ultimos 6 meses, nos pacientes com
estenose carotidea de 70 a 99%, comprovada por dois métodos diagnosticos néo
invasivos ou por angiografia digital, a endarterectomia estd indicada se a taxa de
mortalidade e morbidade peri-operatéria for menor que 6% no centro que realiza a
intervencao.

Nos pacientes com AIT ou AVC, classificados no TOAST como AVC
aterosclerotico de grandes vasos, ocorrido nos ultimos 6 meses, com estenose carotidea
de 50 a 69%, comprovada por dois métodos diagnosticos ndo invasivos ou por
angiografia digital, a endarterectomia é recomendada dependendo de fatores como:
idade, sexo, comorbidades e morbidade peri-operatéria < 6%.

As estenoses menores que 50% nao tém indicagcdo de
revascularizacdo carotidea.

A cirurgia realizada até duas semanas do Ultimo sintoma isquémico
nos AVCs menores é considerada a melhor pratica.

A angioplastia com stent € uma opcdo a endarterectomia para
pacientes sintomaticos com baixo risco para o procedimento endovascular e com
estenose maior que 70% em pelo menos dois exames ndo invasivos ou na angiografia
digital.

A angioplastia com stent é a primeira escolha para pacientes com
estenose maior que 70% com acesso cirargico complicado, comorbidades que
aumentem o risco cirdrgico, estenose induzida por radiacdo, reestenose apés
endarterectomia, paralisia da corda vocal contra-lateral e traqueostomia.

A angioplastia com stent deve ser realizada por médicos que tenham
taxas de complicacdo peri-procedimento inferiores a 6%.

O tratamento clinico otimizado, antiagregante plaquetario, estatinas e
a modificac@o de fatores de risco estd indicada para todos os pacientes com estenose
carotidea associadas a eventos isquémicos AlIT ou AVCI.

Pacientes com anatomia desfavoravel para procedimentos
endovasculares sdo candidatos a endarterectomia, estando a angioplastia com stent

contra indicada.



Pacientes com anatomia desfavoravel a cirurgia devem ser
candidatos a angioplastia com stent (exemplo: estenose distal a segunda vertebra e
estenose proximal intratoracica).

O beneficio da revascularizacdo carotidea nos pacientes com muitas
comorbidades néo esta definido frente ao tratamento clinico otimizado.

A revascularizacao da carétida ndo esta contraindicada nos pacientes
com graves sequelas neuroldgicas precedendo o procedimento. Recomendacgdes para
realizacdo da endarterectomia de carétidas.

O uso da endarterectomia profilatica nos pacientes com estenose
maior que 70% antecedendo a realizacdo de outras cirurgias é controverso e raramente
€ necessério. Essas decisbes devem ser individualizadas dependendo do risco peri-
operatorio de AVC.

Devido a alta prevaléncia de doenca coronariana na populacdo com
doenca aterosclerdtica das caroétidas, todos os pacientes que serdo submetidos a
Endarterectomia devem ser avaliados do ponto de vista cardiolégico, orientados e
liberados no prontuério, pelo seu médico. Diminuindo assim o risco cardiovascular peri-
operatorio.

Paciente com doenca carotidea bilateral com indicacao cirdrgica deve
realizar o procedimento em dois estagios, com intervalo minimo de 1 més entre os dois
lados.

Antes da realizacdo da endarterectomia carotidea recomenda-se a
antiagregacao plaguetaria com acido acetilsalicilico, e continuar o tratamento
indefinidamente (Grau 1B). Para os pacientes alérgicos ao &cido acetilsalicilico, o
clopidogrel é uma alternativa.

Pacientes com estenose carotidea sintomatica devem iniciar terapia
com estatinas antes da realizacdo da endarterectomia de carétida. Nos pacientes que ja
usam estatina essa medicagao deve ser mantida (Grau 2B), pois, ela reduz a morbidade
e a mortalidade apods o procedimento.

Recomenda-se o uso de profilaxia com antibidtica antes da
endarterectomia de carétida para reduzir o risco de infeccdo de sitio cirargico,
especialmente quando vai ser utilizado material protético (Grau 1B). Os antibidticos
devem ser descontinuados 24 horas apos o procedimento.

A endarterectomia carotidea pode ser realizada sob anestesia geral

ou local, com ou sem bloqueio cervical. Nao foram encontradas diferencas



estatisticamente significativas entre diferentes técnicas anestésicas para desfechos
como: AVC peri-operatério, infarto do miocardio e morte. A escolha da técnica anestésica
depende das preferéncias do anestesista e do cirurgiéo.

Dados da literatura sugerem que até 85% dos pacientes submetidos
a endarterectomia apresentam o poligono de Willis funcionante e por isso suportam o
clampeamento da artéria carotida sem a necessidade de cuidados especiais para
avaliacdo da perfuséo cerebral intra-operatéria. No entanto sugerimos no periodo pré-
operatorio, estudo ndo invasivo ou angiografia digital para avaliacdo de reserva
circulatéria através do Poligono de Willis. Naqueles aonde o poligono for insuficiente,
pode-se necessitar de “shunts” para a manutencdo da perfusado cerebral de forma
adequada. Esses pacientes quando submetidos a anestesia geral podem utilizar
diversos métodos para avaliacdo da perfusdo cerebral como: EEG, doppler
transcraniano, saturagcdo venosa de oxigénio jugular, “stump pressure”, observacao
visual do fluxo retrégrado através da carétida interna. Os submetidos a anestesia local
ficam acordados, o que permite acesso da perfusdo cerebral através do exame
neurologico periddico. Revisbes sistematicas da literatura ndo demonstram diminui¢éo
de complicagdes em pacientes que utilizam “shunt”.

A comparacéao de diferentes técnicas cirdrgicas (convencional versus
a endarterectomia por eversado) ndo mostrou diferenca na incidéncia de complicacdes
como: acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio ou morte motivo pelo qual,
a técnica ideal depende da escolha do cirurgido.

Antes do clampeamento da artéria carotida, os pacientes devem ser
sempre anticoagulados e ao término do procedimento pode ser utilizada a reversao da
anticoagulagcdo com protamina que se mostrou melhor quando comparado a nenhuma
reverséo (Grau 2B).

Apbés a remocdo da placa carotidea pela técnica convencional,
recomenda-se a utilizacdo de remendo (patch) para o fechamento (Grau 1B). Na
endarterectomia convencional o uso de remendo esta associado a menores taxas de
acidente vascular cerebral e reestenose de carotida. Nenhum material de remendo
mostrou ser superior (sintético, pericardio bovino, tecido venoso autélogo), portanto o
material utilizado fica a critério da equipe cirargica.

Antes do fechamento da inciséo cirargica cervical € recomendavel o
uso de dreno para possiveis falhas hemostaticas com retirada habitual apods 24h do

procedimento.



O cateter de monitorizacdo de pressao invasiva € obrigatério nas
primeiras 24 h. O cateter deve ser inserido antes do procedimento preferencialmente.

Durante a endarterectomia a equipe anestésica deve fazer cuidadoso
controle e registro da pressao arterial mantendo a presséo sistolica na faixa de 100 a
150mmHg.

Nas primeiras 24h ap0s a endarterectomia 0s pacientes devem
permanecer obrigatoriamente na unidade de terapia intensiva (UTI).

O quadro neuroldgico deve ser acompanhado a cada 2h com registro
a cada 6h da pontuacéo na escala de NIHSS, nas primeiras 24h, ap6s o procedimento.
Caso ocorra alteracdo neuroldgica aguda o cédigo AVC deve ser sempre acionado.

A pressdao arterial deve ser registrada de hora em hora no prontudrio.
A pressdao arterial sistélica deve ser mantida entre 100 e 150mmHg. A hipotensao e a
hipertensdo devem ser prontamente tratadas, pois, estdo associados com piores
desfechos como: AVCI e sindrome de hiperperfuséo, e sangramento do leito cirdrgico.

O cateter venoso central é recomendéavel no Hospital Israelita Albert
Einstein para infusdo de drogas vasoativas para o controle de hipotenséo ou hipertensao.
Sugerimos a insercao do cateter durante o ato anestésico para evitar o aumento de risco
dessa inser¢cdo em situacdo de urgéncia e emergéncia nos pacientes que forem
submetidos a anestesia geral. Nos pacientes submetidos a anestesia local ou loco -
regional, fica a critério das equipes anestésicas e cirargicas a passagem do cateter
venoso central.

As complicacdes mais comuns no pdés-operatdrio sdo: acidente
vascular cerebral peri-operatorio, infarto do miocardio, sindrome de hiperperfuséo, leséo
de nervos cranianos, parotidite, hematomas cervicais com insuficiéncia respiratoria
aguda.

A sindrome de hiperperfusédo é a causa da maioria das hemorragias
intraparenquimatosas e convulsées no poés-operatério das endarterectomias,
principalmente nas duas primeiras semanas. O mecanismo de hiperperfusdo esta
relacionado a perda de auto-regulacdo cerebral. Os pacientes que se queixam de
cefaleia grave e persistente ipsilateral ao procedimento de revascularizagdo ou que
apresentem crise convulsiva, nas duas semanas apdés o procedimento devem ser
avaliados imediatamente para a sindrome de hiperperfusdo. O codigo AVC deve ser
sempre acionado caso haja suspeita de sindrome de hiperperfusédo. Recomendacdes

para realizacao da angioplastia de carétidas.



Devido a alta prevaléncia de doenca coronariana na populacdo com
doenca aterosclerética das caroétidas, todos os pacientes que serdo submetidos a
angioplastia com stent, devem ser avaliados do ponto de vista cardiologico, orientados
e liberados no prontuério, pelo seu médico. Diminuindo assim o risco cardiovascular peri
procedimento.

Na indicacéo de angioplastia com stent bilateral, sugere-se realizar o
procedimento com intervalo de pelo menos 1 més entre os dois lados. O procedimento
escalonado diminui a incidéncia de sindrome de hiperperfusdo e de bradicardia e
hipotensdo relacionadas a manipulacdo dos barorreceptores. Sugere-se ainda a
suspensao de beta — bloqueadores de 3 a 5 dias antes do procedimento.

Os pacientes que realizardo angioplastia com stent, podem ser
submetidos a anestesia local ou anestesia geral, sendo o melhor método de controle de
perfusdo cerebral intra-operatéria a manutencdo do paciente acordado durante o
procedimento.

Nos pacientes que forem submetidos a anestesia geral, o controle de
perfusdo cerebral podera ser feito por EEG ou doppler transcraniano a critério da equipe
gue realiza o procedimento, e se julgar necessario.

Recomenda-se que o0s pacientes submetidos a angioplastia devem
receber antiagregante plaquetéario acido acetilsalicilico (AAS) ou clopidogrel pelo menos
48h antes do procedimento. E devem permanecer pelo menos 6 meses duplamente
antiagregado, sendo a associacdo mais utilizada, a de AAS e clopidogrel, os pacientes
com antecedente de radioterapia cervical devem permanecer duplamente antiagregado
indefinidamente. ApGs o periodo de dupla antiagregacédo recomenda-se 0 uso de AAS
indefinidamente.

Pacientes com estenose carotidea sintomatica devem iniciar terapia
com estatinas antes da realizacdo da angioplastia de carétida. Nos pacientes que ja
usam estatina essa medicagao deve ser mantida (Grau 2B), pois, ela reduz a morbidade
e a mortalidade apds o procedimento.

Recomenda-se o0 uso de dispositivos de protecdo contra embolia
(DPE) apesar de resultados conflitantes na literatura. O tipo de dispositivo proximal ou
distal, filtro ou balédo é outra fonte de controvérsia. A escolha do dispositivo fica a critério

da equipe médica responsavel pelo procedimento.



A decisédo do tipo de stent utilizado fica a critério da equipe que realizar
o procedimento, devido a falta de evidéncia cientificas de superioridade relacionada a
um tipo especifico de material.

O cateter de monitorizacdo de pressdo invasiva é obrigatorio nas
primeiras 24h. O cateter deve ser inserido antes do procedimento.

Durante a angioplastia com stent a equipe anestésica deve fazer
cuidadoso controle e registro da presséo arterial mantendo a presséo sistdlica na faixa
de 100 a 150mmHg.

Nas primeiras 24h apo6s a angioplastia com stent os pacientes devem
permanecer obrigatoriamente na unidade de terapia intensiva (UTI).

O quadro neuroldgico deve ser acompanhado a cada 2h com registro
a cada 6h da pontuacao da escala do NIH, nas primeiras 24h apés o procedimento. Caso
alteracdo neuroldgica aguda o codigo AVC deve ser acionado.

ApoOs a angioplastia com stent, nas primeiras 24h, a pressao arterial
deve ser registrada de hora em hora no prontuario. A pressao arterial sistolica deve ser
mantida entre 100 e 150mmHg. A hipotensao e a hipertensao devem ser prontamente
tratadas, pois, estdo associados com piores desfechos como: AVCI e sindrome de
hiperpefuséao.

O cateter venoso central é recomendavel no Hospital Israelita Albert
Einstein, para infusdo de drogas vasoativas para o controle de hipotensdo ou
hipertensdo. Sugerimos a insercao do cateter venoso central durante o ato anestésico,
para evitar o aumento de risco dessa insercdo em situacao de urgéncia e emergéncia
nos pacientes que forem submetidos a anestesia geral. Nos pacientes submetidos a
anestesia local, a insercéo do cateter venoso central fica a critério da equipe responséavel
pelo procedimento.

O procedimento de angioplastia com stent pode cursar ainda com
complicagbes como: hematoma e sangramento no local de puncédo, formacdo de
pseudoaneurisma, fendbmenos embdlicos encefalicos ou em outros territorios vasculares,
infarto agudo do miocardio, insuficiéncia renal aguda relacionada ao contraste, reacdes
alérgicas graves relacionadas ao contraste, trombose do stent e fratura do stent.

A sindrome de hiperperfuséo é a causa da maioria das hemorragias
intraparenquimatosas e convulsbes no pos-operatorio das angioplastias com stent
principalmente nas duas primeiras semanas. O mecanismo de hiperperfusdo esta

relacionado a perda de auto-regulacao cerebral. Os pacientes que se queixam de dor de



cabeca grave e persistente ipsilateral ou que apresentem crise convulsiva, ocorrido nas
duas primeiras semanas apoés o procedimento, devem ser avaliados imediatamente para
a sindrome de hiperperfusdo. O cdédigo AVC deve ser sempre acionado caso haja
suspeita de sindrome de hiperperfusdo, durante toda a internacao.

NEFROPATIA INDUZIDA POR CONTRASTE IODADO (NIC)

Os fatores de risco para NIC s&o divididos em fatores relacionados ao
paciente (intrinsecos) ou relacionados ao procedimento (extrinsecos).

Para ajudar os clinicos a mensurar o risco de NIC utiliza-se 0 SCORE
DE RISCO DE MEHRAN validado nos procedimentos endovasculares.
Categoria de risco 1: (< 5 pontos) risco de 7,5% de NIC e 0,04% de hemodialise (HD).
Categoria de risco 2: (6 a 10 pontos) risco de 14% de NIC e 0,12% de HD.
Categoria de risco 3: (11 a 16 pontos) risco de 26,1% de NIC e 1,09% de HD.
Categoria de risco 4: (> 16 pontos) risco de 57,3% de NIC e 12,6% de HD

Fatores de risco independentes para NIC. Célculo do score de risco de MEHRA

Fatores de risco para NIC Def|n|(;a'\;|)EdHoR|£d|ce de Pontuacéo
¢ PAS <80mmHg por mais de
1h com uso de droga
vasoativa.
Queda da perfusao renal ¢ Uso de baldo intra-aértico 5
em até 24h ap6s o
procedimento.
e IC classes lll e IV da NYHC.
Idade avancada Idade >75 5
Anemia o Hematécr?to <39 homens. 5
e Hematdcrito <36 mulheres.
Diabetes Presente 4
Volume absoluto 1 ponto para
Volume de contraste iodado infundido cadal00mL de contraste 4
infundido.
¢ Creatinina de base 4
>1,5mg/dL.
Funcao renal alterada pré-
procedimento _
e 2 pt para 40 — 60mL/min
¢ Clearance de <60mL/min ¢ 4 pt para 20 — 40mL/min
® 6 pt para < 20mL/min




Recomenda-se utilizar a formula de calculo da dose méaxima de
contraste permitida: DMCP (mL) =[5 x peso (kg)} / {88,4 x Cr em Mmol/l}.

Nas angioplastias é recomendado que o paciente realize dosagem de
creatinina basal antes do procedimento e controle de creatinina com 12 e 48h apos o
procedimento.

O paciente deve realizar controle rigoroso de diurese nas primeiras
24h. Registrando o débito urinario a cada periodo de 6h.

Deve-se utilizar o peso ideal e ndo o peso real dos pacientes para
calculo do débito urinario. Os pacientes ndo devem estar usando diuréticos quando for
utilizado o débito urinario como medida de controle da funcéo renal.

N&o esta indicado a passagem de sonda vesical de demora (SVD)
somente para controle de diurese, usar (SVD) somente se necessario.

Caso o paciente apresente alteracdo da funcao apés o procedimento
renal o mesmo deve ser classificado conforme a classificacdo de AKIN (Acute kidney
injury). Na presenca de alteracdo a funcdo renal deve ser seguida até 7 dias apds
estabilizacdo do quadro. Outras causas de insuficiéncia renal aguda devem ser

afastadas para confirmacéo do diagnéstico de NIC.

ACUTE KIDNEY INJURY CLASSIFICATION (AKIN)

Estagio 1, um dos seguintes critérios: aumento da creatinina 1,5a 1,9
vezes o0 valor da creatinina de base pré procedimento. Ou aumento agudo da creatinina
de 0,3mg/dL (26,5 micromol/L). Ou diurese inferior a 0,5mL/kg/h nas primeiras 6h poés
procedimento.

Estagio 2 um dos seguintes critérios: aumento da creatinina 2,0 a 2,9
vezes o valor da creatinina de base pré procedimento. Ou diurese menor que 0,5mL/kg/h
durante os primeiros dois periodos de 6h.

Estagio 3 um dos seguintes critérios: aumento da creatinina para mais
de 3 vezes a creatinina de base pré procedimento. Ou aumento da creatinina para valor
maior que 4,0mg/dL (353 micromol/L). Ou diurese de 0,3mL/kg/h por mais de 24h. Ou
anuria por mais de 12h. Ou necessidade de iniciar hemodialise.



TRATAMENTO DA NEFROPATIA INDUZIDA POR CONTRASTE

Recomenda-se expansdo volémica prévia ao procedimento, com
solugéo salina isotonica (SF 0,9%), nos pacientes com alto risco de nefropatia induzida
por contraste (NIC), categorias 3 e 4 de MEHRAN.

Recomenda-se hidratacdo endovenosa com solugéo salina isotonica
(SF 0,9%) para todos os pacientes que desenvolverem alteracdes da funcéo renal
conforme a classificagdo de AKIN.

A N acetilcisteina pode ser utilizada, apesar de evidéncias pouco
contundentes para sua utilizacdo, mas, nao deve ser utilizada como o Unico método de
prevencdo de nefropatia induzida por contraste, devendo sempre ser associada a
hidratac&o.

Evitar drogas nefrotdéxicas como aminoglicosideos, anfotericina B,
AINES, inibidores da ECA entre outras.

A hemodialise deve ser utilizada somente para casos selecionados de

NIC no estagio 3 da classificagdo de AKIN.

HEMORRAGIAS CLASSIFICACAO DE BARC (BLEEDING ACADEMIC RESEARCH
CONSORTIUM)

HEMORRAGIA FATAL OU HEMORRAGIA COM RISCO DE MORTE

Hemorragia fatal (BARC tipo 5).

e Hemorragia de um Orgao critico (intracraniano, intraespinal, intraocular, pericardica
necessitando de pericardiocentese ou intramuscular evoluindo com sindrome
compartimental) (BARC tipo 3b e 3c).

e Hemorragia causando choque hipovolémico ou hipotensédo grave necessitando de
drogas vasoativas ou cirurgia de urgéncia (BARC tipo 3 b).

¢ Hemorragia com queda de mais de 5g/dL na hemoglobina.

¢ Necessidade de transfusdo com mais de 4 unidades de CGV (BARC tipo 3 b).



HEMORRAGIA GRAVE (BARC TIPO 3 A)

e Hemorragia aparente associada com queda de hemoglobina de 3g/dL ou necessidade
de transfuséo de 2 ou 3 unidades de CGV ou causem lesdo permanente ou necessidade

de cirurgia e ndo preencham critério para hemorragias fatais ou com risco de morte.

HEMORRAGIA MENOR

¢ (BARC tipo 2 ou 3a, dependendo da gravidade);
¢ Qualquer sangramento relatado clinicamente que ndo ameace a vida ou cause leséo

grave e permanente. Exemplo sangramento do cateter que melhora apds medidas locais.

COMPLICACOES NO LOCAL DE ACESSO OU RELACIONADAS AO ACESSO

COMPLICACOES VASCULARES MAIORES

e Disseccdo de aorta, ruptura de aorta, perfuracdo do VE, ruptura do anel valvar,
aneurisma apical novo ou pseudoaneurisma.

e Lesdes vasculares relacionadas ao local do acesso ou lesdes vasculares de outra
natureza (disseccdo, estenose, perfuracdo, ruptura, fistula arterio venosa,
pseudoaneurisma, hematoma, lesdo nervosa irreversivel, sindrome compartimental,
falha do dispositivo de oclusédo percutanea levando a morte ou a hemorragias graves,
isquemia visceral, lesGes neuroldgicas agudas.

e Embolizacgédo sistémica para outros 0rgaos, néo cerebral, de um procedimento vascular
gue levou a cirurgia ou amputacado ou leséo de orgaos irreversiveis.

¢ Uso de intervencdes endovasculares ou cirdrgicas ndo planejadas associadas a 6bito,
hemorragia maior, isquemia visceral, ou les&o neurologica.

¢ Isquemia nova do membro inferior ipsilateral ao acesso do procedimento documentada
pelos sintomas do paciente ou pelo exame fisico ou por diminuicdo ou auséncia da
perfusédo no membro documentado por angiografia.

e Cirurgia para lesédo nervosa relacionada ao sitio de puncéo.



¢ Lesdo nervosa permanente associada ao sitio de pungéo.

COMPLICACOES VASCULARES MENORES

e Lesdes vasculares relacionadas ao local do acesso ou lesdes vasculares de outra
natureza: dissecgdo, estenose, perfuracdo, ruptura, fistula arteriovenosa,
pseudoaneurisma, hematomas, falha do dispositivo de oclusdo percutaneo que néo
levam a morte, ou sangramentos graves, ou isquemia visceral, ou lesdo neuroldgica
aguda.

e Embolizacéo sistémica para outros 6rgdos, nao cerebral, tratada com embolectomia e
ou trombectomia que nao resultou em amputacéo ou lesdo de 6rgao irreversivel.

e Qualquer angioplastia com stent ou cirurgia que ndo preencham os critérios para uma
complicacdo vascular maior, como: reparo vascular por cirurgia, compresao guiada por

USG, embolizacéo transcateter.

FALHA DOS DISPOSITIVOS PERCUTANEOS DE OCLUSAO

¢ Falha do dispositivo de oclusao arterial de atingir hemostasia adequada no local de

puncédo que leve a tratamento diferente de compressao local.

DIRETRIZES GERAIS

PRE-OPERATORIO

Paciente assintomatico ou sintomaticos eletivos, quando elegiveis
para procedimento de endarterectomia ou angioplastia de carétida, deverdo passar por
uma entrevista estruturada de enfermagem (escalas de avaliacdo e coleta de dados)
além da entrega de material educacional especifico sobre doenca carotidea e suas
formas de tratamento. Nesse caso, ap0s a indicacdo cirirgica, a secretaria do médico
responsavel ou a secretaria da hemodinamica, acionara o Programa de Neurologia pelos

ramais 73555 e 75094 de segunda a sexta feira, das 8h as 18h ou por e-mail: neuro-


mailto:neuro-.einstein@einstein.br

.einstein@einstein.br ou notificacao na intranet pelo link:

http://web.telaviva/home/gvr/GVR_new.html, para agendamento da entrevista pré-

operatoria. Serd realizado ainda busca ativa diaria através do mapa cirdrgico e mapa de
procedimentos da hemodinamica.

Em caso de procedimento de revascularizacdo de pacientes
sintomaticos internados por AVC ou AIT comprovados. A enfermeira da unidade de
internacdo e o médico que ir4 realizar o procedimento deverdo notificar ao programa
Integrado de neurologia através da intranet pelo link
http://web.telaviva/home/gvr/GVR_new.html ou pelos ramais 73555 e 75094 de segunda

a sexta feira, das 8h as 18hou ainda por e-mail: neuro-.einstein@einstein.br para que

estes pacientes sejam avaliados antes do procedimento, pela enfermeira do Programa
de Neurologia.

A avaliacdo cardiologica busca minimizar o risco de complicacGes
cardiolégicas como as sindromes coronarianas agudas e devera ser documentada no
prontuario.

Recomenda-se a avaliagdo do parénquima cerebral e da circulacao
intracraniana nos pacientes assintomaticos precedendo o procedimento de
revascularizacao carotidea, ficando o método diagndstico realizado a critério da equipe
responsavel (RM de cranio, TC de cranio, USG doppler transcraniano, AngioTC, Angio
RM de vasos cranianos).


mailto:neuro-.einstein@einstein.br
http://web.telaviva/home/gvr/GVR_new.html
http://web.telaviva/home/gvr/GVR_new.html
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Fluxograma — Protocolo Carétida ( Pré Operatorio)

Grupo 2 Busca Ativa pelo Programa
Pacientes Grupa 3 Neurologia
Sintomaticos .
Pacientes S e _P:il: ie Tt;:
assintomaticos sintomatico

Grupo 1

Mapa Cirdrgico

(Interr:;-fdo pﬂf;! Agenda Hemodindmica
procedimento

Notificagdo com
Antecedéncia

7 dias

Notificacio com
Antecedéncia
3 dias
(pacientes
acompanhados
pelo programa
AVC)

Como: Ramal: 73555 e 75094
(Seg a Sex: 8 — 18h)

Email:

Link — notifique um evento
intranet

Quem:
Médico Assistente
Entrevista estruturada da Equipe responsavel pelo
enfermagem Entrevista estruturada da procedimento
enfermagem Enfermeiro unidade
- Consultorio volante na internagio
semana anterior a cirurgia - Durante a internaggo,
- No dia da cirurgia, se hordrio previamente a cirurgia.
de agendamento do CC
compativel

Agendamento do Centro
Cirargico e hemodinamica

INTRA-OPERATORIO

Em relacdo ao procedimento, anestesia, material utilizado e
monitorizacdo de perfusdo cerebral ficard a critério da equipe que realizar o
procedimento.

Recomenda-se a utilizacdo de monitorizacdo de pressao invasiva em
todos os procedimentos de revascularizagéo carotidea.

Durante a Endarterectomia e a angioplastia com stent a equipe
anestésica deve fazer cuidadoso controle e registro da pressao arterial mantendo a
pressao sistélica na faixa de 100 a 150mmHg. Tentar manter pelo menos 50% ou mais
das medidas dentro da meta estabelecida (PAS de 100 a 150mmHg).

Sugerimos a inser¢cdo do cateter venoso central durante o ato
anestésico para evitar 0 aumento de risco dessa insercao em situacao de urgéncia e
emergéncia nos pacientes que forem submetidos a anestesia geral. Nos pacientes
submetidos a anestesia local ou loco-regional, a inser¢do de cateter venoso central fica
a critério da avaliacdo anestésica e da equipe que realizara o procedimento.



Fluxograma - Protocolo Carotida (Intra Operatorio)

Endarterectomia Angioplastia

- Procedimento, anestesia, material utilizado, monitorizagio de perfuséo cerebral —a critério da equipe que
realizard procedimento

- Recomenda- se wtilizagdo de monitorizagdo de pressao invasiva

- Controle e registro da press3o arterial mantendo a pressdo sistdlica na faixa de 100 a 150mmHg — manter pelo
menos 50% ou mais das medidas dentro da meta estabelecida (PAS 100 a 150mmHg)

- Sugere-se inser¢do cateter venoso central durante ato anestésico nos pacientes submetidos a anestesia geral.
No caso de anestesia local ou loco - regional, fica a eritério da equipe responsavel

POS OPERATORIO

O poés operatério imediato deve ser realizado obrigatoriamente na
unidade de terapia intensiva devido a necessidade de controle rigoroso de presséo
arterial, de uma em uma hora, nas primeiras 24 horas apos o procedimento. Também h&a
a necessidade de vigilancia neurolégica e cardioldgica intensiva.

O controle de PA rigoroso de hora em hora nas primeiras 24h, deve
ser feito através de cateter de monitorizagédo de pressao arterial invasiva. O alvo € manter
PAS na faixa de 100 a 150mmHg.

Evitar hipotenséo e hipertensdo. Tentar manter pelo menos 50% ou
mais das medidas dentro da meta estabelecida (PAS de 100 a 150mmHg). A hipotenséo
se correlaciona com maior incidéncia de AVCI principalmente nos pacientes com doenca
de pequenos vasos, além da maior taxa de trombose no sitio da Endarterectomia.

A hipertenséo se correlaciona com mais hematoma cervical, ruptura

da linha de sutura e sindrome de hiperperfusao.



Na instabilidade hemodinamica, com variacao significativa da pressao
arterial fora da meta estabelecida, recomenda-se uso de volume ou droga vasoativa para
controle pressorico que sera definida pelo intensivista junto ao médico assistente.
Observacao rigorosa de hematoma cervical no pds operatorio, acionar cirurgido que
realizou o procedimento ou codigo cirargico caso.

Ocorra hematoma cervical, presenca aguda de estridor laringeo;
presenca aguda de rouquidéo; presenca de dor aguda cervical intensa e persistente,
qualquer sinal de insuficiéncia respiratdria ou qualquer outro sinal de sangramento
anomalo.

Anotar débito do dreno a cada duas horas e como meta retirada do
dreno ap6s 24h.Observacao rigorosa de alteracdes neurolégicas.

Atentar para sinais neurolégicos agudos, cefaleia intensa ipsilateral a
cardtida revascularizada, crise convulsiva parcial ou generalizada ou qualquer alteracao
neuroldgica.

Caso ocorra alteracdo neurolégica aguda, se o0 paciente estiver
internado na UTI ou unidade semi-intensiva, o médico de plantdo acionara o cédigo AVC,
pelo ramal 76177e o neurologista de plantdo avaliara o paciente imediatamente. As
condutas necessarias serdo sempre compartilhadas com o médico titular. A enfermeira
da unidade devera notificar o AVC na intranet ou avisar o programa integrado de
neurologia.

Se o paciente estiver internado na enfermaria e apresentar sintomas
neuroldégicos ou de outra natureza, acionar o time de resposta rapida, que acionara o

cadigo AVC, se necessario.

OBSERVACAO RIGOROSA DE ALTERACOES HEMODINAMICAS

Atentar para dor toracica, instabilidade hemodinamica, arritmias
instaveis no pos operatério imediato (POI), devido alto risco de infarto agudo do
miocardio, registrar e acionar o intensivista.

Se 0 paciente estiver na enfermaria, acionar time de resposta rapida,

codigo amarelo institucional.



ApoOs as primeiras 24 horas na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
sem intercorréncias, o paciente podera receber alta para enfermaria ou semi-intensiva

neurolégica.

Fluxograma - Protocolo Carotida (Pos Operatorio)

Endarterectomia Angioplastia

Primeiras 24h
uTl

*  Meta Pressdrica
PAS 100 - 150mmHg

*  VYigildncia Neurologica
Se alteragdes, acionar neurologia Instrtucional para pacientes no CT1 ou cddigo amarelo para pacientes na ala

* Vigilincia Cardioldgica

Se alteragfes, acionar plantonista para pacientes no CTl ou codign amarelo para pacientes na ala

= (Observacgo Hematoma Cenvical (endarterectomia)

acionar cirurgian ou codigo cinirgico

ALTA HOSPITALAR

Na alta hospitalar, o paciente devera ser orientado sobre mdultiplos
aspectos da doenca carotidea aterosclerética como: prevencao, controle de fatores de
risco, mudanca de estilo de vida, cuidados pds operatorios, sintomas neurologicos de
alerta, sintomas cardioldgicos de alerta e quando deve procurar atendimento médico de
emergéncia.

Caso apresente evento neurolégico agudo o paciente recebera
material educacional para pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC). O material
sera entregue pelo enfermeiro do programa de neurologia ou enfermeiro da area.

Antes da alta o paciente deve ser reavaliado pela enfermeira do
programa de neurologia com aplicacédo das escalas neuroldgicas, RANKIN modificado e



NIHSS, avaliacdo do prontuario e de dados clinicos relevantes e se necessario, fara
orientacdes na alta.

Pacientes tabagistas deverdo ser aconselhados quanto a cessacao
de tabagismo Uso de Medicac¢des na Alta.

Recomenda-se na endarterectomia, a antiagregacao plaquetaria com
AAS indefinidamente. Para os pacientes alérgicos a AAS, o clopidogrel é a alternativa
mais utilizada.

Os pacientes submetidos a angioplastia de carétida devem
permanecer pelo menos 6 meses duplamente antiagregado, o esquema de primeira
escolha € AAS + clopidogrel, os pacientes com antecedente de radioterapia cervical
devem permanecer duplamente antiagregados (AAS + clopidogrel) indefinidamente. Os
outros pacientes devem permanecer em uso de AAS indefinidamente.

O uso de estatina € sempre recomendado nas endarterectomias e nas
angioplastias de carotidas.

Ap0s alta hospitalar, o setor de desfechos clinicos do Hospital Israelita
Albert Einstein fara acompanhamento do paciente através de contato telefonico a fim de
monitorar eventos neurolégicos (AVC ou AIT), IAM, uso adequado das medicacdes no
poOs-operatorio, cessacao de tabagismo, aplicacdo de escala do Rankin modificado, e de

qualidade de vida.



Protocolo Cardtida — Alta Hospitalar

Orlentacdo:

Prevencéo, conirole de fatores de risco, mudanca de estilo de vida, cuidados pos operatorios, sintomas
neuroldgicos de alerta, sintomas cardiologicos de alerta e guando deve procurar atendimento médico de
emergéncia.

Orientacdo:
Em caso de AVC/ AIT — paciente recebera material educacional e orientacéo.
Tabagistas — Programa de Cessacgo ao Tabagismo

Reavaliagio — Enfermeira do Programa de Neurologia aplicard escalas neuroldgicas e avaliar prontudrio,
coletara dados clinicos e se necessario, orientagio ao paciente.

Uso de Medicagfes:

- Antiagregagdo Plaguetaria:

Endarterectomia: Acido acetilsalicilico ou clopidogrel indefinidamente

Angioplastia de cardtida: dupla antiagregacao por pelo menos 6 semanas

Pacientes com antecedentes de radioterapia cervical —dupla antiagregacdo indefinidamente.

Uso de Estatinas:
- Recomendado nas Endarterectomias e Angioplastias de Carotidas

Apds alta hospitalar




INDICADORES DE QUALIDADE

Indicadores de qualidade e complicacdes agudas dos procedimentos de Endarterectomia

SIM NAO

Lesao de nervos cranianos até a alta

Evento neurolégico ipsilateral no pés operatério (AIT ou AVC)

Evento neurolégico contralateral no p6s operatério (AIT ou AVC)

Infarto agudo do miocardio no pés operatorio até a alta

IC descompensada, edema agudo de pulmao, insuficiéncia respiratéria aguda com
necessidade de intervencéo terapéutica (VNI/IOT)

Arritmia cardiaca aguda com repercussao hemodindmica e necessidade de
intervencao terapéutica medicamentosa ou cardioversao elétrica

Sindrome de hiperperfusao, diagnéstico clinico e ou por imagem Doppler
transcraniano ou perfusdo por RM ou TC

Reabordagem cirdrgica por sangramento no sitio cirirgico

Reabordagem cirdrgica por ocluséo do enxerto

Infeccao de ferida operatéria

Uso de antiagregante pré e pés-operatério

Uso de estatina pré e pés-operatério

Uso de Patch se Endarterectomia convencional

Atingiu meta de PA no intra operat6rio - 50% ou mais das medidas adequadas

Atingiu a meta de PA nas primeiras 24h pds-operatdrio- 50% ou mais das medidas
adequadas

Necessidade de droga vasoativa para atingir PA alvo nas primeiras 24h.

Passagem de acesso venosos central no ato do procedimento para os pacientes
submetidos a anestesia geral

Uso de cateter de monitorizacdo de presséo invasiva nas primeiras 24h

Uso de dreno

Retirada do dreno em 24h

Obito antes da alta hospitalar




Indicadores de qualidade/ complicacdes agudas do procedimento — ANGIOPLASTIA COM STENT

SIM

NAO

Evento neurolégico ipsilateral no pés-procedimento (AIT ou AVC)

Evento neurolégico controlateral no pés-procedimento (AIT ou AVC)

Infarto agudo do miocardio no pés-procedimento até a alta

IC descompensada, edema agudo de pulmao, insuficiéncia respiratéria aguda
com necessidade de intervencéao terapéutica (VNI / 10T)

Arritmia cardiaca aguda com repercussao hemodindmica e necessidade de
intervencao terapéutica medicamentosa ou cardioversdo elétrica

Sindrome de hiperperfuséo, diagndstico clinico e ou por imagem: Doppler
transcraniano ou perfusdo por RM ou TC

Insuficiéncia renal aguda por NIC p6s procedimento

IRA estagio 1 AKIN

IRA estagio 2 AKIN

IRA estégio 3 AKIN

Recuperacdo da funcdo renal até a alta para niveis pré procedimento

Desenvolvimento de IRC por NIC com tratamento conservador

Desenvolvimento de IRC por NIC com necessidade de hemodialise continua

Reintervencdo endovascular aguda por evento neurolégico

Uso de antiagregante pré e pds procedimento

Uso de estatina pré e pés procedimento

Atingiu meta de PA no intra procedimento - 50% ou mais das medidas
adequadas

Atingiu a meta de PA nas primeiras 24h pés procedimento - 50% ou mais das
medidas adequadas

Necessidade de droga vasoativa para atingir PA alvo nas primeiras 24h.

Passagem de acesso venosos central no ato do procedimento para 0os
pacientes submetidos a anestesia geral

Uso de cateter de monitorizacdo de presséo invasiva nas primeiras 24h

ComplicacBes vasculares maiores vide classificacao da diretriz

ComplicacBes vasculares menores vide classificacdo da diretriz

Falha do dispositivo percutaneo de oclusédo vide classificacdo da diretriz

Hemorragia fatal ou com risco de morte

Hemorragia grave

Hemorragia menor

Obito antes da alta hospitalar




