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INTRODUCAO

Apesar dos avangos técnicos e da consoli-
dagdo do implante transcateter de valvula adr-
tica (TAVI) como terapia de primeira linha
para a estenose aortica grave em diversos per-
fis de risco, o acidente vascular encefalico
(AVE) continua sendo uma das complicagdes
mais alarmantes do procedimento. Esse desfe-
cho tem grande impacto no prognostico do pa-
ciente, frequentemente comprometendo de
forma importante a qualidade de vida e estando
frequentemente associado a perda funcional,
internagdes prolongadas e dependéncia para
atividades bésicas (HILDICK-SMITH et al.,
2011).

A persisténcia do AVE como problema
apos a TAVI ¢ explicada por multiplos meca-
nismos interrelacionados. Durante o procedi-
mento, a manipulacdo de estruturas altamente
calcificadas, como a valvula aortica nativa e o
arco aortico, favorece o desprendimento de
particulas solidas, fragmentos ateromatosos e
material trombotico. Esses detritos podem mi-
grar para a circulagao cerebral causando even-
tos embolicos. Mesmo quando assintomaticos,
esses episodios deixam lesdes isquémicas de-
tectaveis por neuroimagem, associadas a défi-
cits cognitivos cumulativos e risco aumentado
de deméncia.

Além dos fatores técnicos, € comum entre
os pacientes submetidos a TAVI o comparti-
lhamento de caracteristicas consideradas como
comorbidades de alto risco para eventos cere-
brovasculares, incluindo idade avangada, ate-
rosclerose difusa, disfun¢ao endotelial e, fre-
quentemente, fibrilacdo atrial, que ¢ uma das
principais causas de embolizagdo cerebral.
Tais elementos tornam essa populacdo especi-
almente vulneravel, dificultando a prevengdo
eficaz dos AVEs.

Embora dispositivos de protecdo cerebral
tenham sido desenvolvidos com o objetivo de
reduzir a carga embolica durante o TAVI, os
beneficios clinicos ainda sdo limitados. Além
disso, sua aplicacdo rotineira ainda ¢ restrita,
devido a fatores anatomicos, custo e falta de
evidéncia robusta de beneficio clinico em larga
escala.

Portanto, o AVC ainda representa um des-
fecho critico em pacientes submetidos a TAVI.
As causas multifatoriais que envolvem essa
complicacdo, como a dificuldade de prevengao
efetiva, as limitacdes tecnologicas atuais e o
elevado risco basal dos pacientes, somadas a
sua frequéncia significativa de ocorréncia tor-
nam os acidentes tromboencefalicos uma pre-
ocupagdo vigente. Mesmo com avangos em
dispositivos, técnicas e experiéncia dos opera-
dores, garantir a seguranga neuroldgica plena
segue sendo um desafio da terapia transcateter
valvar.

Os dispositivos de protecdo cerebral
(DPCs) sdo equipamentos que foram desenvol-
vidos para o acompanhamento pericirirgico de
pacientes submetidos a operagdes como TAVI,
com o intuito de reduzir a exposicao a desfe-
chos cardiovasculares desfavoraveis de origem
embolica, como os acidentes vasculares cere-
brais (AVC). O uso de DPCs tem sido progres-
sivamente incorporado no manejo de tais paci-
entes, contando com diferentes mecanismos
capazes de minimizar a liberacdo de detritos
que pode ocorrer durante a insercao da valvula
exogena. Embora a viabilidade e a seguranca
dos DPCs ja tenham sido previamente demons-
tradas, sua real eficacia ainda ¢ objeto de in-
vestigacao.

Neste capitulo, propomos uma analise cri-
tica e aprofundada da eficécia, viabilidade e
aplicabilidade dos DPCs na prevengao de des-
fechos tromboembdlicos cerebrais possivel-
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mente letais ou incapacitantes. Ainda, o traba-
lho tem como intuito avaliar comparativa-
mente os diferentes modelos de dispositivos
disponiveis, levando em conta seus diferentes
mecanismos de acdo, bem como aspectos téc-
nicos e praticos que orientam sua utilizagao cli-
nica.

METODOS

Este trabalho consiste em uma revisao nar-
rativa sobre o impacto do AVE no contexto do
TAVI, bem como sobre a eficacia e aplicabili-
dade dos DPCs como estratégia de mitigagdo
de risco.

Foi realizada uma busca por estudos e revi-
sdes sistematicas condizentes com o assunto
nas bases de dados PubMed/MEDLINE, Scho-
lar Google e UptoDate com o critério de ter no
maximo 10 anos de publicacao. Foram utiliza-
dos os descritores: “franscatheter aortic valve
implantation” OR “TAVI” OR “TAVR”; AND
“stroke” OR “cerebrovascular accident” OR
“neurological complications”; AND “cerebral
embolic protection” OR “cerebral protection
devices”. Foram incluidos artigos publicados
em inglés ou portugués, com énfase no uso de
DPCs e na sua eficacia com relagdo a preven-
¢ao de desfechos cerebrovasculares desfavora-
veis. Excluiram-se trabalhos que ndo aborda-
vam diretamente a relagdo entre TAVI, AVE
ou DPCs.

A sele¢dao dos estudos foi realizada por
cada um dos autores com base em sua perspec-
tiva individual de relevancia. A sintese dos da-
dos foi conduzida de forma narrativa e indivi-
dual, sendo posteriormente avaliada pelo coor-
denador do capitulo, de forma a estabelecer a
coesdo € a coeréncia entre as evidéncias cole-
tadas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Como ocorre AVE durante TAVI

A ocorréncia de AVEs durante o procedi-
mento de TAVI costuma ter uma origem isqué-
mica, relacionando-se frequentemente a embo-
lizagdo de material particulado. Esses materi-
ais podem compreender fragmentos da valvula
nativa calcificada, debris aterotromboticos ori-
undos do arco adrtico ou de vasos iliofemorais
manipulados, além de trombos formados em
superficies de cateteres ou dispositivos utiliza-
dos no procedimento (NAJJAR et al., 2014). A
passagem de guias, bainhas e cateteres através
da aorta toracica e do arco aortico, especial-
mente em pacientes com aterosclerose extensa
ou placas instaveis, representa um dos princi-
pais momentos de risco para a liberagdo de ém-
bolos para a circulacao cerebral.

Ademais, a preparagdo pré-operatoria da
valvula para o implante realizado com técnicas
especificas, como a valvuloplastia com balao,
pode gerar fatores de risco significativos para
AVE:s. Essa fase do procedimento, consiste na
pré-dilatacdo da valva adrtica original para a
implantacdo da prétese, podendo provocar o
desprendimento de fragmentos calcificados
que, ao entrarem na circulacdo sistémica, al-
cancam os ramos da artéria cardtida e verte-
bral, resultando em obstru¢des arteriais e is-
quemia cerebral NOMBELA-FRANCO et al.,
2012). A implantagdo da protese, especial-
mente em casos que envolvem reposiciona-
mento ou recaptura parcial, também esta asso-
ciada a um aumento na carga embolica.

Além da embolizacdo direta, episddios de
disfuncdo hemodinamica transitéria, como hi-
potensdo arterial ou bradicardia induzida du-
rante a liberagdo valvar, podem contribuir para
a ocorréncia de lesdes isquémicas cerebrais,
principalmente em zonas de transi¢ao perfusi-
onal. Ainda que menos comum como causa
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isolada de AVE, a hipoperfusao pode ter papel
sinérgico em pacientes com reserva cerebro-
vascular reduzida ou com estenoses significa-
tivas em vasos cervicais (DUBIEL et al.,
2021).

A ocorréncia de cardiopatias como a fibri-
lacdo atrial também pode ser um fator de risco,
seja esse um precedente do procedimento ou
uma complicacdo desenvolvida durante o peri-
odo perioperatério. Sua relagdo com eventos
tromboembolicos ¢ amplamente reconhecida,
sendo uma causa significativa de AVEs tar-
dios, especialmente quando a anticoagulagdo
ndo ¢ adequadamente ajustada nas primeiras
semanas apos a intervengdo (MACK et al.,
2020).

Atualmente, a falha diagnostica de eventos
tromboencefalicos tornou o AVE uma compli-
cacdo subestimada no que tange a sua relacao
a TAVI. Estudos de neuroimagem, em particu-
lar aqueles que utilizam ressonancia magnética
com difusdo, comprovaram a falacia desta con-
clusdo ao passo que tiveram sucesso em de-
monstrar que a maioria dos pacientes submeti-
dos a TAVI desenvolve lesdes cerebrais isqué-
micas subclinicas. Estima-se que até 80% dos
individuos apresentem novos focos de isque-
mia cerebral no pos-procedimento, mesmo na
auséncia de sintomas neurologicos evidentes
(VON KUMMER et al., 2018). Esses achados
sugerem que o impacto neurologico do TAVI
pode ser subestimado quando se consideram
apenas os eventos clinicamente evidentes, le-
vantando preocupacdes sobre o possivel com-
prometimento cognitivo cumulativo a longo
prazo.

Em termos temporais, os AVEs associados
a TAVI podem ser classificados como peripro-
cedimentais, quando ocorrem nas primeiras 24
a 72 horas apos o procedimento, ou tardios,
quando se manifestam até 30 dias depois. Os

primeiros estdo mais frequentemente associa-
dos a manipulagdo mecanica e ao embolismo
direto, enquanto os tardios geralmente sdo re-
sultado de arritmias, trombos valvares ou ou-
tras complicagdes clinicas (RODGERS et al.,
2019).

Diante de todos esses fatores, percebe-se
que o AVE ¢ uma complicacdo severa e impor-
tante em pacientes submetidos a TAVI. Tal
desfecho envolve componentes embdlicos,
mecanicos, hemodindmicos e arritmicos, po-
dendo compreender tanto comorbidades pré-
vias do paciente, quanto complicag¢des deriva-
das da operacdo. O entendimento desses meca-
nismos ¢ indispensavel para o reconhecimento
precoce dos riscos e para a aplicagdo de tera-
péuticas eficazes para a protecdo cerebral, seja
por meios medicamentosos ou pela aderéncia a
dispositivos de protecao cerebral.

O que ja tentamos fazer para reduzir
esse risco

O AVE ¢ uma das principais complicagdes
apos a realizacdo do TAVI e esta associado a
um prognostico clinico ruim, com incidéncia
de 2.2% e mortalidade de 16,7% em 30 dias
apos o procedimento. A maioria dos acidentes
vasculares cerebrais sao causados por emboli-
zacdo de detritos liberados durante o procedi-
mento de implanta¢do da valva, geralmente
ocorrendo nas primeiras 72 horas apos TAVI.

Com o objetivo de reduzir a incidéncia de
AVE ap6s TAVI, considera-se uma série de es-
tratégias. Além dos avangos operacionais e tec-
noldgicos relacionados ao procedimento de
implantacdo da valva adrtica, a otimizacao do
uso de anticoagulantes e antiplaquetarios apos
TAVI ¢ de grande importancia para reduzir a
incidéncia de sangramento e eventos trom-
boembolicos (incluindo morte por causas car-
diovasculares, acidente vascular cerebral de
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qualquer causa, infarto do miocardio ou san-
gramento nao relacionado ao procedimento)
(BROUWER et al., 2020).

No estudo POPular TA VI, foi comparado o
uso de DAPT X SAPT em pacientes submeti-
dos a TAVI que nao tinham indicagdo prévia
ao procedimento de anticoagula¢do. Os paci-
entes do grupo da SAPT receberam aspirina na
dose de 80 a 100 mg por dia durante todo o es-
tudo. Nos pacientes que ndo haviam recebido
aspirina anteriormente, foi administrada uma
dose de ataque inicial de 300 mg de aspirina 1
dia antes do TAVI. Os pacientes do grupo da
DAPT receberam aspirina na dose de 80 a 100
mg por dia mais clopidogrel na dose de 75 mg
por dia durante 3 meses, seguido por aspirina
isoladamente na dose de 80 a 100 mg até o final
do estudo. Uma dose de ataque inicial de 300
mg de aspirina foi administrada 1 dia antes do
TAVI em pacientes que nao haviam recebido
aspirina anteriormente e uma dose de ataque de
300 mg de clopidogrel foi administrada 1 dia
antes ou no dia do TAVI. Ambos os grupos fo-
ram aconselhados a tomar aspirina por toda a
vida.

Dentre os resultados do estudo, foi de-
monstrado que o uso de DAPT pos-TAVI au-
mentou o risco de sangramento em 1 ano em
comparagdo ao uso de SAPT por trés meses
apos o procedimento. A incidéncia de AVE em
um ano foi semelhante nas duas abordagens.

Além das estratégias com o uso de anticoa-
gulantes e antiplaquetarios, estudos recentes
abordam sobre o uso de DPCs. Esses dispositi-
vos t€ém como fung¢do capturar e remover os de-
tritos liberados durante a realizagdo do TAVI,
a fim de reduzir o risco de embolizacdo e de
lesdo cerebral isquémica periprocedimento.
Dentre os diversos DPCs estudados, o Unico
que atualmente € aprovado para uso clinico nos
Estados Unidos e na Europa ¢ o Sentinel, um
sistema da Boston Scientific.

Apesar da proposta promissora dos DPCs
na diminui¢do de risco de AVE pos-TAVI, o
estudo BHF PROTECT-TAVI demonstrou
que seu uso rotineiro ndo diminuiu a incidéncia
de AVC nas 72 horas apds o TAVL.

O que os dispositivos de protecdo cere-
bral fazem e 0 que mostram os estudos

Quando tratamos de DPCs, ha quatro mo-
delos em investigacdo vigente, sendo dois de-
les disponiveis para uso clinico e os outros dois
ainda em fase primaria de estudo. Quanto ao
mecanismo de agao, esses dispositivos se divi-
dem em duas categorias: os que capturam (total
ou parcialmente) detritos antes que atinjam as
artérias cerebrais e os que desviam esses frag-
mentos para longe dos principais ramos arteri-
ais do arco adrtico.

A abrangéncia da protecdo também varia
entre os dispositivos, podendo oferecer blinda-
gem parcial, que compreende a cobertura de
duas das trés principais artérias do arco aortico
(tronco braquiocefalico ou artéria carétida co-
mum direita e artéria carotida comum es-
querda), ou protecao total, que se estende a ar-
téria vertebral esquerda, originada da artéria
subclavia esquerda que se funde com a artéria
vertebral direita para formar a artéria basilar
(principal supridora da por¢ao posterior do po-
ligono de Willis). As implica¢des de deixar a
artéria subclavia esquerda e, portanto, a artéria
vertebral esquerda desprotegidas sdo clinica-
mente relevantes, podendo afetar de forma im-
portante o prognostico dos pacientes submeti-
dos a TAVI (JIMENEZ DIAZ et al., 2022).

Estudos demonstram que a circulagao pos-
terior € o hemisfério direito sdo particular-
mente vulnerdveis a lesdo cerebrovascular pe-
rioperatoria (FANNING et al., 2018). Tendo
em vista que dispositivos com prote¢ao parcial
nao contemplam adequadamente a artéria sub-
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clavia esquerda, comprometendo a salva-
guarda da circulacdo posterior, infere-se a su-
perioridade dos DPCs com cobertura total em
termos de seguranca para pacientes com maior
risco de eventos embolicos, todavia, tal hipo-
tese segue em discussao para obten¢ao de com-
provacao cientifica.

Nesta subsec¢ao, serdo abordados, de forma
concisa, os quatro dispositivos atualmente dis-
poniveis, tanto no cenario clinico quanto em
pesquisa.

O sistema de protecdo cerebral Sentinel,
desenvolvido pela Boston Scientific (Marlbo-
rough, MA, EUA), é classificado como um dis-
positivo de protecdo parcial, que conta com um
mecanismo de captura de émbolos. Sua atua-
¢do se baseia na utilizagdo de dois filtros de po-
liuretano com poros de 140 pm fixados em
uma estrutura de nitinol radiopaco. Esses fil-
tros sdo posicionados nas artérias braquiocefa-
lica e carotida comum esquerda, capturando
émbolos que passam pelos ramos principais do
arco aodrtico e sdo inseridos através de uma via
acessoOria radicular (geralmente radial ou bra-
quial), sendo progredido até sua posicao ideal.
Com ampla utilizacdo clinica e aprovagoes re-
gulatérias como FDA e CE, seu principal li-
mite estd na incapacidade de proteger adequa-
damente a circulagdo posterior (LINDER &
SEIFFERT, 2022).

O TriGUARD 3™ desenvolvido pelo
Keystone Heart (Tampa, FL, EUA), uma em-
presa Venus Medtech, ¢ também um DPC co-
nhecido e estudado no periodo vigente. Esse
dispositivo conta com um mecanismo prote-
tivo total, todavia, ha uma a¢do embasada na
deflexdao de detritos. O equipamento utiliza
uma malha de nitinol que se posiciona na parte
superior do arco aortico, cobrindo todas as sa-
idas principais das trés principais artérias (bra-
quiocefilica, carotida esquerda e subclavia es-
querda) e tem como forma de inser¢do ideal a

introdugao via cateter arterial (com preferéncia
femoral). Ele visa a cobertura total da circula-
¢do cerebral, incluindo a circulagdo posterior
via a vértebra, contudo, apresenta maior com-
plicacdo no posicionamento do dispositivo, po-
dendo apresentar complicagdes relacionadas
ao deslocamento da malha. Evidéncias defini-
tivas da sua superioridade clinica com relagdo
aos dispositivos de prote¢do parcial ainda se-
guem sendo pesquisadas.

Com relagdo ao ProtEmbo® Cerebral Pro-
tection System, desenvolvido pelo Protembis
GmbH, Aachen, Alemanha, o funcionamento
objetiva a protecdo total e tem como meio de
atuagdo a instaura¢do de uma malha hepari-
nada com poros de 60 um na aorta para desviar
ou capturar €émbolos antes que eles atinjam o
cérebro. Sua implementagdo ¢é temporaria,
sendo utilizado durante toda a intervencao de
TAVI. O ProtEmbo® Cerebral Protection Sys-
tem pode ser inserido via puncdo radial es-
querda utilizando uma agulha de 6 Fr. O sis-
tema conta com uma estrutura que autoex-
pande, quando na posi¢do adequada na aorta.
Apesar de ter perspectivas promissoras para a
aplicacdo clinica, o dispositivo ainda se encon-
tra em fase de investigacdo, contando com da-
dos limitados de uso clinico amplo.

Por fim, o Sistema de Protecdo Embolica
Emblok, criado pelo Innovative Cardiovascu-
lar Solutions (Grand Rapids, MI, EUA), ¢ um
dispositivo projetado para proteger todos os
vasos supra-aorticos por meio de uma cober-
tura circunferencial completa do arco adrtico.
O filtro ¢ feito de uma malha de poliuretano
com porosidade de 125 pm, sustentada por
uma estrutura de nitinol posicionada proximal-
mente ao tronco braquiocefalico e tem como
forma de insercao a utilizagdo de um cateter ar-
terial (preferencialmente em artéria femoral).
O Emblock também ¢ um dispositivo de uso
temporario, devendo ser recapturado apds a
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operagdo para que o sistema de introdugdo
transcateter possa ser removido do corpo (JI-
MENEZ DIAZ et al., 2022).

Em analise comparativa, os diversos dispo-
sitivos apresentam caracteristicas distintas
para ampliar a eficdcia da protecdo cerebral em
pacientes submetidos a TAVI. Quando consi-
deramos a aplica¢do na clinica, os DPCs ainda
se encontram em fase evolutiva, sendo ampla-
mente estudados com o intuito de estabelecer
um consenso cientifico adequado tanto para a
eficiéncia dos dispositivos individualmente,
quanto comparativamente. Para uma conclusao
definitiva, ¢ necessario um aprofundamento
das pesquisas, principalmente quanto aos estu-
dos clinicos randomizados. Desta forma, pode-
rdo ser estabelecidas as diretrizes oficiais de
uso (LEVI et al., 2024).

Por que ainda ha davidas sobre o uso?

Apesar do seu crescente uso na pratica cli-
nica, o0 TAVI ainda gera duvidas quanto a sua
seguranga e aplicabilidade universal. Desde
sua introdu¢do, o TAVI revolucionou o trata-
mento da estenose adrtica, especialmente entre
pacientes com alto risco cirtirgico (KAPADIA
et al.,2022). Com evolucao técnica, melhorias
nos dispositivos e maior experiéncia e profici-
éncia dos operadores, a indicagao foi ampliada
para grupos de menor risco, consolidando-se
como alternativa a cirurgia convencional. No
entanto, apesar dos avancgos, ainda existem ris-
cos importantes, sendo o AVE uma das princi-
pais limitacdes do procedimento, afetando
tanto a morbidade quanto a mortalidade a curto
e longo prazo (GASIOR et al., 2023).

As principais fontes de incerteza em rela-
¢do ao TAVIenvolvem a incidéncia de eventos
cerebrovasculares, clinicos e subclinicos € a
eficacia, ainda debatida, dos DPCs. Estudos

demonstram que até 70% dos pacientes subme-
tidos ao TAVI apresentam lesdes cerebrais si-
lenciosas detectaveis por ressonancia magné-
tica, associadas a declinio cognitivo futuro
(GASIOR et al., 2023). Os resultados dos es-
tudos The SENTINEL e CLEAN TAVI, com
0 uso do dispositivo Sentinel, demonstraram
eficacia na captura de material embolico em
mais de 99% dos casos, embora os resultados
quanto a preveng¢do de AVE clinico sejam con-
flitantes por ndo apresentar redugdo estatistica-
mente significativa nas taxas gerais de AVE.
No estudo PROTECTED TAVR, a taxa de
AVE total ndo diferiu significativamente entre
os grupos com e sem DPC (2,3% vs. 2,9%; p =
0,30), embora tenha havido reducdo de AVCs
incapacitantes (0,5% vs. 1,3%; p = 0,02) (KA-
PADIA et al., 2022). Tais resultados, embora
promissores, apresentam estatisticas de baixa
consisténcia e levantam questionamentos so-
bre a magnitude do beneficio clinico.

Além das limitagdes metodologicas dos es-
tudos, outros fatores dificultam a aplicagao
ampla do TAVI e dos DPCs, como a auséncia
de critérios claros para selecdo de pacientes
que mais se beneficiariam da prote¢do cere-
bral, a variacdo no risco embolico de acordo
com a anatomia, a técnica utilizada e o fato de
que muitos DPCs ainda ndo sdo reembolsados
por sistemas de saude. Aspectos como 0s su-
pracitados contribuem para a hesitacdo na pra-
tica clinica (SHEKHAR et al., 2024). Conse-
quentemente, embora a TAVI represente um
avango terapéutico notavel, as evidéncias dis-
poniveis ainda ndo permitem afirmar sua supe-
rioridade plena em todos os contextos, especi-
almente quanto a prote¢do neurologica, refor-
cando a necessidade de estudos adicionais para
definir estratégias individualizadas de preven-
¢do e manejo do AVE periprocedimento.

34




CONCLUSAO

Como quaisquer devices no ambito médico,
sua utilizagcdo e popularizagdo ¢ refém de uma
trinca de caracteristicas inerentes a interven-
¢do: custo, seguranca e efetividade.

Pela portaria GM/MS N° 3.414, de 9 de
abril de 2024, a disposi¢ao do TAVI pelo Sis-
tema Unico de Saude (SUS) conseguiu dissipar
o investimento de pacientes e planos de saude
privados sobre o procedimento. Contudo, o
gasto hospitalar ainda é de R$50.461,44, sem
contar com a disposi¢ao dos devices de prote-
¢ao cerebral. Tal valor é reconstituido sumari-
amente pela melhora na qualidade de vida do
paciente, com diminui¢do de gastos em reinter-
nacdo ¢ tratamento sobre doengas secundarias
a estenose aodrtica. Nesse sentido, mesmo com
essas especulacdes, ainda nao dispomos de um
estudo que tenha conseguido avaliar financei-
ramente o impacto do procedimento no SUS,
tampouco a associacdo ou custo dos devices,
mesmo que no ambito particular.

No contexto da efetividade, a bibliografia
ainda destoa sobre sua real funcionalidade. Es-
tudos recentes, como o BHF PROTECT-
TAVI, ndo demonstraram uma redugdo signi-
ficativa na incidéncia de AVE quando o DPC

foi utilizado rotineiramente durante o TAVI.
Ainda, o estudo PROTECTED TAVR nio
constatou diferenga significativa na incidéncia
de AVC periprocedural entre os grupos com
DPC e controle, apesar de ter avaliado uma
tendéncia de redug¢do de AVE incapacitante no
grupo com DPC. Em 2025, a American Heart
Association (AHA) comentou sobre novas evi-
déncias a respeito dos DPCs. Um grande en-
saio clinico randomizado, realizado por Khar-
banda et al. (2025), mostrou que o uso rotineiro
desses dispositivos nao resultou em redugdo
significativa na incidéncia de AVE nas primei-
ras 72 horas ap6s o procedimento. A meta-ana-
lise de Ahmad e Howard (2021) também ndo
encontrou evidéncias estatisticamente signifi-
cativas do DPC em desfechos clinicos ou para-
metros de neuroimagem vasculares.

Menos qualificados que os ensaios clinicos
ou meta-analises, algumas coortes retrospecti-
vas também sugeriram que o DPC pode estar
associado a redugdo na taxa de AVE incapaci-
tante e de mortalidade a curto prazo. No en-
tanto, esses achados sdo limitados por poten-
ciais vieses. Ha necessidade de mais ensaios
clinicos randomizados e posteriores meta-ana-
lises para evidenciar a aplicabilidade efetiva
dos dispositivos.
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