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APRESENTAGAO:

A Atencéo Basica se caracteriza como porta de entrada primordial aos servigos
de saude do SUS e como lécus privilegiado de gestao do cuidado dos usuarios cumpre
papel estratégico nas redes de atencgédo, servindo como base para sua coordenacgao e

efetivacao da integralidade.

Portanto, é importante que a Atengcdo Basica seja altamente resolutiva, o que
depende da capacidade clinica e de cuidado de suas equipes, do grau de
incorporagao de tecnologias leves-duras (diagnosticas e terapéuticas) e da articulagao

da Atencdo Basica com outros pontos da rede de saude.

O Servigo Especializado (ou secundario) € marcado por diferentes “filtros” no
que se refere ao seu acesso, em especial no que se refere ao dimensionamento e

organizagao das ofertas em fung&o da proépria resolutividade da atengéo basica.

Dessa forma, é preciso organizar estratégias que impactem na Atengao Basica,
nos processos de Regulagcdo do Acesso (desde os servicos solicitantes até as

Centrais de Regulagao), bem como na organizagao da Atencao Especializada.

A construgdo, pactuacdo e atualizagdo periddica dos protocolos clinicos
colaboram com a agéo regulatdria qualificando melhor as demandas e o uso dos
recursos em saude compondo mais uma estratégia de ampliagéo, resolutividade e
coordenacao do cuidado. Os protocolos oferecem subsidios para uma triagem clinica
mais qualificada, evitando encaminhamentos desnecessarios e colaborando com a

priorizagao do acesso dos usuarios as consultas e/ou procedimentos.

A Regulagéo da Assisténcia a Saude visa ordenar o acesso as agdes e servigos
de saude, priorizando consultas e procedimentos em saude em tempo oportuno com

equidade.
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FLUXO DE ATENDIMENTO

A consulta especializada é determinada pelo médico da atengado primaria a
saude, que ao constatar essa necessidade deve providenciar o encaminhamento do

paciente para avaliagao da atengao secundaria a saude

O agendamento da consulta especializada deve condizer com a estratificagcao
de risco estabelecida pelo médico da unidade basica de saude. Essa estratificacdo de
risco € importante, uma vez que casos clinicos classificados como prioridade P1
devem ser enviados para a Regulagdo Médica (via email da regional de saude a que

pertence a UBS).

E fundamental que sejam esgotados todos os recursos diagndsticos e
terapéuticos na atencdo primaria a saude antes de encaminhar aos servigos
especializados. Os encaminhamentos devem conter todas as informagdes clinicas do

paciente, de forma clara e objetiva.

Apos avaliacao pelo servico especializado, o paciente podera: retornar em
consulta no servigo; ser encaminhado para subespecialidade ou receber o relatério de

contrarreferéncia para acompanhamento na unidade basica de saude (UBS).
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PRIORIZAGAO:

o PO / Urgéncia: ndo se aplica ao atendimento ambulatorial. Sdo os casos com
necessidade de atendimento imediato (urgéncias e emergéncias). Encaminhar ao

PS (pronto-socorro).

o P1: casos que necessitam de atendimento especializado em um curto periodo de

tempo (até 3 semanas);

o P2: situagbes clinicas sem gravidade, mas que necessitam de agendamento

eletivo em até 03 meses;

o P3: necessitam de atendimento eletivo podendo ser acompanhados, inicialmente,
pelos meédicos da atengao basica. Agendamento com especialidade acima de 03

meses sem prejuizo ao paciente.

Obs: Referenciamentos classificados como P1 devem ser encaminhados ao
email da regulacdo médica, de acordo com a regional a que pertence a unidade basica

de saude:

Regional 1 - e-mail: regmedica.regional1@jundiai.sp.gov.br
Regional 2 - e-mail: regmedica.regional2@)jundiai.sp.gov.br

Regional 3 - e-mail: regmedica.regional3@jundiai.sp.gov.br
Regional 4 - e-mail: regmedica.regional4@jundiai.sp.gov.br



mailto:regmedica.regional1@jundiai.sp.gov.br
mailto:regmedica.regional2@jundiai.sp.gov.br
mailto:regmedica.regional3@jundiai.sp.gov.br
mailto:regmedica.regional4@jundiai.sp.gov.br
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TROMBOSE VENOSA PROFUNDA

1.INTRODUGCAO

A trombose venosa profunda (TVP) caracteriza-se pela formagéo de trombos
dentro de veias profundas, com obstrugao parcial ou oclusdo, sendo mais comum nos
membros inferiores — em 80-95% dos casos'?. As principais complicagbes
decorrentes dessa doencga sao insuficiéncia venosa cronica, sindrome pos-trombdética
e embolia pulmonar.

Idade avangada, céncer, procedimentos cirurgicos, imobilizacdo, uso de
estrogénio, ciclo gravidico-puerperal, disturbios de hipercoagulabilidade hereditarios
ou adquiridos, constituem-se como fatores de risco para TVP 34,

A TVP em membros inferiores é dividida em proximal (quando acomete veia
iliaca e/ou femoral e/ou poplitea) e distal (quando acomete as veias localizadas abaixo
da veia poplitea), sendo que o risco de embolia pulmonar e a magnitude da sindrome

pos-trombotica sdo maiores em TVP proximais.

2.DIAGNOSTICO

Os principais sinais e sintomas, quando presentes, sdo: dor, edema, eritema,
cianose, dilatacdo do sistema venoso superficial, aumento de temperatura e
empastamento muscular®. Nenhuma avaliagdo clinica feita de forma isolada é
suficiente para diagnosticar ou descartar a TVP', pois os achados clinicos se
relacionam com a doenca em apenas 50% dos casos?. A literatura existente
recomenda a anamnese e o exame fisico, combinados com a realizagdo de testes
laboratoriais e exames de imagem™®7. O sistema de predigdo clinica de TVP mais

bem estudado é o escore de Wells 78,
3.TRATAMENTO
3.1. Anticoagulagéo inicial para TVP aguda de membros inferiores

Em pacientes com TVP, a abordagem preferencial € o uso de terapia

anticoagulante como tratamento primario °.
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3.2. Duragé&o do tratamento
Para tratamento inicial do TEV, sugere-se anticoagulagdo por 3 a 6 meses,
exceto em casos em que ha um risco persistente®, como céncer ativo e mdltiplos
episddios de TEV - especialmente aqueles que ocorrem sem um fator de risco

identificavel.

3.3. Tipo de anticoagulante

O tratamento para o tromboembolismo tem como base o uso de
anticoagulantes. Nao ha medicacgéao totalmente segura e sem risco de hemorragia. A
escolha depende da disponibilidade, familiaridade de uso pela equipe médica,
caracteristicas farmacocinéticas e dindmicas, comorbidades do paciente, facilidade de
reversao do efeito e até preferéncia do paciente e custo. O anticoagulante disponivel

no SUS é a varfarina.

3.4. D-dimero

A principal aplicagdo do D-dimero é como uma ferramenta de excluséo
diagnostica. O D-dimero é um produto de degradagao da fibrina e, portanto, seus
niveis estao tipicamente elevados em pacientes com TVP aguda. Devido a sua alta
sensibilidade, mas baixa especificidade, um resultado negativo do teste de D-dimero
pode ser util para excluir a presenca de TVP em pacientes com baixa ou moderada
probabilidade clinica pré-teste de tromboembolismo venoso. No entanto, seu uso em
outros cenarios, como na avaliagdo do risco de recorréncia de tromboembolismo

venoso apods a interrupgao da anticoagulagao, ainda € controverso

3.5. Ultrassonografia com Doppler venosa

A ultrassonografia apds a suspensao da anticoagulacdo em casos de trombose
venosa profunda (TVP) ndo é sempre necessdria, mas pode ser indicada em situagdes
especificas. Segundo as diretrizes da Society of Radiologists in Ultrasound, realizar o
exame ao final do tratamento ajuda a estabelecer um parametro de comparacao para
futuras avaliagOes e identificar possiveis sequelas venosas. Essa abordagem pode
aumentar a precisao no diagnéstico de recidiva da TVP, pois permite confrontar novos

exames com um estado basal conhecido.
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No entanto, as evidéncias que sustentam o uso de alteragdes residuais na
ultrassonografia para definir a duragdo da anticoagulagcado sado limitadas, sendo
necessarios mais estudos para validar critérios ultrasonograficos nesse contexto.
Além disso, andlises de custo-efetividade indicam que, embora o exame de referéncia
ajude a detectar recorréncias ipsilaterais, os gastos sao elevados sem impacto na

mortalidade. Assim, sua aplicagao rotineira nao é justificavel sob essa perspectiva.
4.COMPLICACOES

4.1. Sindrome pos-trombdtica

A sindrome pdés-trombdtica refere-se aos sintomas e sinais de insuficiéncia
venosa cronica que se desenvolvem apos TVP. Resumidamente, os sinais e sintomas
podem incluir dor nas extremidades, sensacédo de peso, dilatagdo venosa, edema,
pigmentacdo, alteragdes troficas da pele e ulceras venosas. O diagnédstico de
sindrome pos-trombotica é predominantemente clinico. Em pacientes com historico
conhecido de trombose venosa profunda (TVP) e sintomas/sinais Obvios de
insuficiéncia venosa crénica, um diagnostico clinico de sindrome pds-trombaética pode
ser feito; testes diagndsticos adicionais geralmente ndo s&do necessarios'°.

O tratamento conservador da insuficiéncia venosa devido a sindrome poés-
tromboética € similar ao de outros pacientes com doenga venosa cronica e inclui
exercicios para fortalecimento muscular da panturrilha, elevacdo dos membros
inferiores, terapia de compressao, cuidados com a pele e possivelmente terapia

farmacoldgica.

Condigées clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

urgéncia/emergéncia:

PO Suspeita clinica de trombose venosa profunda

Condigées clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Cirurgia Vascular:

P2 Sindrome pdés-trombdtica com sintomas refratarios ao tratamento
conservador por 6 meses na UBS.
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Condigoées clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para outras

especialidades:

Hematologia | Suspeita de trombofilia e/ou morbidade obstétrica devem ser
encaminhados ao hematologista conforme protocolo da

especialidade

DOENGA VENOSA CRONICA

1. INTRODUGAO

A doencga venosa crbnica compreende uma constelagdo de manifestacdes
clinicas que vao desde telangiectasias e varizes até ulceras venosas. Enquanto as
varizes afetam 10-30% da populagao, as veias reticulares e telangiectasias podem
atingir até 66% dos individuos'. Os fatores de risco estabelecidos incluem idade
avancada, sexo feminino, obesidade, gravidez, histérico de trombose venosa profunda

e permanéncia de pé por periodo prolongado3.

2. DIAGNOSTICO

Os pacientes com doenca venosa podem ser assintomaticos ou apresentarem
sintomas como dor, sensacao de peso, inchaco, ressecamento da pele e coceira. Os
sinais clinicos variam desde telangiectasias, veias reticulares e varizes a dermatite

ocre e Ulceras.
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.Fonte: Uptodate
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“Veias varicosas (varizes) e dermatolipoesclerose”.Fonte: Uptodate
“Dermatite de estase e Ulcera venosa ativa”. Fonte: Uptodate
A classificagao clinica, etiolégica, anatémica e fisiopatolégica (CEAP) é usada

para categorizar o disturbio venoso cronico.

Tabela 1- Classificagdo clinica para doenga venosa crénica.

Classificagao clinica para doenga venosa crénica

Co Sem sinais visiveis ou palpaveis de doenca venosa
C1 Telangiectasias, veias reticulares
C2 Veias varicosas

C2r Veias varicosas recorrentes
C3 Edema

C4 Alteragcbes na pele e tecido celular subcutaneo secundarios a

doenca venosa

Cda Eczema ou pigmentacgéo

Cdb Lipodermatoesclerose ou atrofia branca

c4cC Corona flebetacsica

C5 Ulcera venosa cicatrizada

C6 Ulcera venosa ativa

Cér Ulcera venosa ativa recorrente

S Com sintomas atribuiveis a doenca venosa
A Sem sintomas atribuiveis a doenca venosa

11



Preféifura
de Jundiai

3. TRATAMENTO CLINICO

3.1. Terapia de compressao
A terapia de compressao continua sendo uma pedra angular do gerenciamento.
Recomenda-se o uso da terapia compressiva para tratamento sintomatico da

insuficiéncia venosa cronica'*.

3.2. Drogas venoativas

Revisbes sistematicas sugerem que as drogas venoativas provavelmente
reduzem ligeiramente o0 edema em comparagao com o placebo e provavelmente
reduzem a circunferéncia do tornozelo'. O farmaco de destaque em revisdes é
usualmente a diosmina-hesperidina em sua fragdo micronizada’. Contudo, essa

classe de medicamento n&o é disponibilizada.

3.3. Atividade fisica

O exercicio fisico é eficaz na melhora do refluxo venoso, da forca muscular e
da amplitude de movimento do tornozelo'. Estudos mostram que a atividade fisica é
importante para a melhora do quadro de insuficiéncia venosa qualquer que seja a

12
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intensidade praticada®.

3.4. Controle da obesidade

A obesidade e mobilidade reduzida trabalham contrariamente ao retorno

venoso, com a obesidade inclusive contribuindo para maior incidéncia de ulceras

venosas'’.

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

urgéncia/emergéncia:

PO

Suspeita de trombose venosa profunda
Varicorragia ndo controlada com elevagédo de membro e compressao
local da veia

Quadro agudo de erisipela ndo controlado na unidade basica de saude

Condigées clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Cirurgia Vascular:

P1

Ulcera venosa ativa (classificacdo CEAP C6)

P2

Doenga venosa cronica avangada (classificagdo CEAP C4 a C5)
Doenga venosa crénica (classificagdo CEAP C2/CEAP C3) refrataria ao

tratamento clinico por 6 meses

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para outras

especialidades:

Pacientes com ulceras crénicas de etiologia nao-vascular (exemplos: ulceras de

causas hematolégicas, reumatolégicas, neoplasicas e ulceras de pressao).

13
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DOENGA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFERICA

1. INTRODUGAO

A doencga arterial obstrutiva periférica (DAOP) ocorre devido a obstrugdes
arteriais em razdo da aterosclerose, causada pela idade, tabagismo, diabetes mellitus,
hipertensao, sedentarismo, obesidade e dislipidemia.

A claudicacgao intermitente € o mais frequente dos sintomas da DAOP e resulta
da reducdo do aporte de fluxo sanguineo para os membros inferiores durante o
exercicio. A claudicacao é caracterizada por dor ou desconforto durante a caminhada

e que desaparece apds repouso’®.

2. DIAGNOSTICO

Tipicamente, pacientes com claudicagdo de origem vascular apresentaram
caibras, dor muscular (panturrilha ou nadega) ao caminhar uma distancia definida,
tendo que parar para conseguir continuar sua caminhada. Isso difere da isquemia
crbnica que ameaca o membro, antes chamada de isquemia critica, que provoca dor
mesmo durante 0 repouso, ou com gangrena ou ainda ulceragdo na extremidade

inferior, identificando o paciente com um quadro mais grave da mesma doenca.

3.TRATAMENTO CLINICO

3.1. Gestao dos fatores de risco para doenca arterial obstrutiva periférica

3.1.1. Cessacgéo do tabagismo

O tabagismo esta associado ao desenvolvimento e a progressao da DAOP. A
fim de alcancar a cessacao do tabagismo, além do aconselhamento comportamental,
a terapia farmacologica deve ser considerada, desde a terapia de reposicao de

nicotina, como chicletes e adesivos, até bupropiona e vareniclina™®.

3.1.2. Estatinas

14
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As estatinas sao recomendadas para prevengao secundaria e melhora da distancia
de caminhada em todos os pacientes com DAOP que toleram tal medicagéo. Portanto,
para todos os pacientes com doenca arterial periférica sintomatica dos membros
inferiores, é recomendado tratamento de alta intensidade com estatinas2®. Enquanto
a Sociedade Brasileira de Cirurgia Vascular recomenda que o LDL seja reduzido para
70 mg/dL ou reduzido em 50% se os valores pré-tratamento forem de 70-135 mg/dL
19, as metas da Sociedade Européia s&o ainda mais agressivas e recomendam reduzir
as concentragdes de colesterol de lipoproteina de baixa densidade para < 55 mg/dL e

diminui-las em = 50% se os valores basais estiverem entre 55 — 110 mg/dL2°.
Estatina de alta intensidade: atorvastatina 2 40mg ou rosuvastatina 2 20mg.

A atorvastatina esta disponivel no SUS para pacientes com evidéncia de doencga

arterial periférica conforme Protocolo Clinico de Dislipidemia?.

3.1.3. Terapia antitrombdtica
3.1.3.1 Pacientes DAOP assintomaticos
A terapia antitrombdética de rotina (agentes antiplaquetarios ou anticoagulantes)
nao €& recomendada para pacientes com DAOP assintomatica de membros
inferiores™®.
3.1.3.2 Pacientes DAOP sintomaticos
Inibidores da agregacao plaquetaria sao recomendados para prevengao
secundaria de eventos cardiovasculares em pacientes com DAOP sintomatica. O

clopidogrel pode ser preferivel a aspirina.

3.1.4. Agente hipertensivos
Recomenda-se reduzir a pressao arterial para < 120 — 129/80 mmHg em
pacientes < 70 anos e para < 130 — 139/80 mmHg em pacientes = 70 anos para reduzir

o risco de eventos cardiovasculares adversos importantes?°.

3.1.5. Rastreamento da obesidade, sindrome metabdlica e diabetes

15
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Para pacientes com doenca arterial periférica dos membros inferiores, deve-se
considerar o rastreamento de obesidade, sindrome metabdlica e diabetes, com
subsequente tratamento ideal, para reduzir o risco de progressdo da doenca dos
membros inferiores com o beneficio adicional de reduzir o risco cardiovascular geral.
O controle do DM tipo 2 em pacientes com isquemia crénica e membros ameacgados

deve ter como meta hemoglobina A1c < 7%"°.

3.1.6. Vacinagéo contra gripe e COVID-19
E recomendada uma dose anual da vacina da gripe e esquema completo da
vacina da COVID-19%°,

3.2. Aspectos especificos do manejo na claudicagao intermitente

3.2.1. Cilostazol

Recomenda-se que o cilostazol seja considerado apenas para pacientes
claudicantes se a qualidade de vida for substancialmente limitada e o treinamento de
caminhada for restrito, inviavel ou ineficaz?°. A dose recomendada é de 100 mg duas
vezes ao dia. Esta dose deve ser tomada pelo menos 30 minutos antes ou 2 horas
apos o café da manha ou jantar??. Contudo, essa classe de medicamento nio é
disponibilizada no SUS.

O cilostazol é contraindicado na insuficiéncia cardiaca, disturbios hemostaticos,

ulcera péptica com sangramento ativo ou hemorragia intracraniana.

3.2.2. Exercicios fisicos

Para pacientes com claudicagao intermitente, um programa de exercicios
supervisionados (treinamento de caminhada estruturado e supervisionado) é
recomendado como terapia de primeira linha para melhorar a distancia maxima de
caminhada sem dor e a qualidade de vida'®>. Recomenda-se que pacientes com
claudicacao intermitente passem por treinamento supervisionado no minimo 3 vezes
por semana, por no minimo 30 minutos, durante no minimo 3 meses?’. Embora, o
treinamento fisico supervisionada seja aquele onde encontra-se as melhores
evidéncias, recomenda-se o0 exercicio ndo supervisionado quando o treinamento fisico
supervisionado nao for viavel ou estiver indisponivel°.

3.2.2. Suspenséo do tabagismo
16
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Abandonar o cigarro reduz drasticamente o risco de complicagdes graves,
como morte, infarto, amputacgéo e falha em cirurgias de revascularizagdo. Pacientes
que continuam fumando tém maior chance de piora da doenca, isquemia critica e
necessidade de amputacéo, enquanto os que param apresentam melhores resultados
apos procedimentos como angioplastia e bypass.

Além disso, programas de cessagao do tabagismo com acompanhamento
médico aumentam as chances de sucesso. Estudos mostram que o tabaco influencia
mais no desenvolvimento da DAOP do que em outras doengas cardiovasculares,
como infarto e AVC. Mesmo que o risco ainda exista anos apés parar, os beneficios

sdo significativos, melhorando a sobrevida e a qualidade de vida.

Condigées clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

urgéncia/emergéncia:

PO Suspeita de ocluséo arterial aguda

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Cirurgia Vascular:

P1 Doenca arterial obstrutiva periférica com dor em repouso e/ou ulcera ativa

P2 Doenca arterial obstrutiva periférica com claudicacéo intermitente

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL E ILIACAS

1.DEFINIGAO

O aneurisma de aorta abdominal (AAA) compreende uma dilatagdo de 50% a
mais que o didmetro esperado para aquela artéria naquela regido. Em se tratando de
aneurismas infrarrenais, consideram-se aneurismaticas as dilatagdes acima de 3 cm

de diametroZ3,

2.RASTREAMENTO

17
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A USA Preventive Services Task Force recomenda o rastreio de AAA com uma
triagem unica com ultrassom abdominal para homens com idades entre 65 e 75 anos
que alguma vez fumaram (100 ou mais cigarros)?*. No entanto, a Sociedade Brasileira
de Cirurgia Vascular tem uma recomendagio ainda mais abrangente?®: todos os
homens acima de 65 anos devem ser rastreados com uma ultrassonografia de
abdome e parentes de primeiro grau de pacientes com aneurismas de aorta abdominal

devem ser rastreados a partir dos 50 anos.

3.SEGUIMENTO

Tabela 2- Intervalo de exames conforme o didmetro do aneurisma de aorta abdominal?3:

Diametro do aneurisma Intervalo do exame
Ectasia de aorta (<3cm) A cada 5-10 anos
Aneurisma entre 3-3,9 cm A cada 3 anos
Aneurisma entre 4-4,9 cm Anuais

Aneurisma entre 5-5,5 cm A cada 3-6 meses

4.DIAGNOSTICO CLINICO

A maioria dos pacientes com AAA nao tém sintomas. Porém, com o aumento
do didmetro do aneurisma, pode ocorrer a compressao de estruturas vizinhas. Outro
sintoma que pode se manifestar € a isquemia dos membros inferiores por uma
trombose do aneurisma de aorta ou por embolia arterial distal. No caso de uma
expansao aguda do aneurisma, podemos observar dor abdominal de forte intensidade
na regidao do aneurisma, que normalmente s6 regride apds sua correcdo. Quando
acontece a ruptura do aneurisma, que é a complicagdo mais comum, O paciente
normalmente refere dor abdominal de forte intensidade, e pode também ocorrer

desmaio pela hipotens&o ou desfalecimento?3.

5.TRATAMENTO CLINICO

18
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5.1. Reducao do risco cardiovascular

Todos o0s pacientes com aneurisma da aorta abdominal devem ser

considerados como portadores de doencga cardiovascular aterosclerética estabelecida

com risco cardiovascular alto ou muito alto. Portanto, o tratamento intensivo dos

fatores de risco cardiovascular é recomendado, incluindo (1) cessagao do tabagismo

e recomendagdes de estilo de vida, incluindo dieta saudavel e exercicios; (2) terapia

antitrombdtica; (3) reducéo do colesterol de lipoproteina de baixa densidade (LDL) =

50% e <70 mg/dL usando terapia de estatina de alta intensidade; e (4) PA sistdlica <
130 — 140 mmHg?°.

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

urgéncia/emergéncia:

PO

Suspeita de ruptura de aneurisma da aorta
Paciente apresentando aneurisma com suspeita de ruptura iminente e/ou
complicagbes (ex: dor abdominal/costas/flancos, dor a palpagdo do

aneurisma, sintomas tromboembdlicos)

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Cirurgia Vascular:

P1

AAA =55 cm em homens e =2 5 cm em mulheres

AAA com crescimento rapido, sendo > 0,5 cm em 6 meses ou > 1 cm em
1 ano

AAA com formato sacular

Aneurismas de artéria iliaca comum (=3 cm)

P2

Ectasia/ aneurisma de aorta abdominal (didametro > 2,5 cm)
Aneurismas de artéria iliaca comum (= 1,8 cm em homens e 2 1,5 cm em

mulheres)

Condigoées clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para outras

especialidades:
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Cirurgia | Aneurismas de aorta toracica devem ser encaminhados a cirurgia

Cardiaca | cardiaca.

Neurocirurgia | Aneurismas intracranianos

DOENGA EXTRACRANIANA CAROTIDEA

1.INDICAGAO

A estenose aterosclerdtica na artéria carétida interna extracraniana ou bulbo
carotideo tem sido associada a um risco aumentado de acidente vascular cerebral.
Nesta secdo abordaremos, o tratamento e seguimento da doenga carotidea

assintomatica.

2. TRATAMENTO CLINICO

2.1.Reducao do risco cardiovascular e mudangas do estilo de vida

Pacientes com estenose carotidea requerem aconselhamento sobre estilo de
vida sobre dieta, exercicios, cessagcdo do tabagismo e perda de peso, além do
tratamento da hipertensao e diabetes mellitus. As dietas devem ser ricas em frutas,
vegetais, graos integrais, nozes e leguminosas; moderadas em laticinios com baixo
teor de gordura e frutos do mar; e baixas em carnes processadas, bebidas adogadas
com agucar, graos refinados e sédio %°. A intensidade de exercicio recomendada pela
AHA para prevenir doencas cardiovasculares € de 30 minutos, cinco vezes por
semana para atingir pelo menos 150 minutos por semana de exercicio moderado, ou
25 minutos, trés vezes por semana para atingir pelo menos 75 minutos por semana

de atividade vigorosa #’.

2.2. Terapia antiplaquetaria
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Dois ter¢cos dos pacientes com estenose carotidea assintomatica tém doencga
arterial coronariana subclinica 2. Nesse sentido, a terapia antiplaquetaria visa a
reducéo de eventos vasculares graves.
- Para pacientes com estenose carotidea assintomatica >50%, deve-se
considerar aspirina em doses mais baixas (75-325 mg por dia). Se o paciente for

intolerante ou alérgico a aspirina, deve ser considerado o clopidogrel 75 mg

diariamente 2°.

3.Terapia hipolipemiante

- Para pacientes com estenose carotidea assintomatica, a terapia de reducéao
de lipidios com estatinas (com ou sem ezetimiba) é recomendada para a prevengao a
longo prazo de acidente vascular cerebral, infarto do miocardio e outros eventos

cardiovasculares?®.

4. Rastreamento da doencga carotidea assintomatica
A Sociedade Européia de Cirurgia Vascular, a US Preventive Task Force, a
American Heart Association e a American Stroke Association ndo recomendam o

rastreamento populacional de rotina para estenose carotidea assintomatica 2°3031,

5. Seguimento da doenga carotidea assintomatica
E razoavel repetir a ultrassonografia duplex anualmente para avaliar a
progressao ou regressdo da doenga e a resposta as intervengdes terapéuticas em

pacientes com estenose aterosclerética >50% 37.

Condi¢gées clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

urgéncia/emergéncia:

PO Suspeita de acidente vascular cerebral ou acidente isquémico
transitério
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Condigées clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Cirurgia Vascular:

P1

Estenose de cardtida = 70%

P2

Estenose de cardtida entre 50-69%
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