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OBJETIVO
Avaliar os resultados da cirurgia combinada 

(endarterectomia carotídea e cirurgia de revascularização 
do miocárdio) em pacientes com doença carotídea e 
coronária concomitante.

MÉTODOS
Os autores revisam 49 trabalhos que descrevem vários 

aspectos sobre a cirurgia combinada em um total de 
4.788 pacientes, analisando eventos precoces no período 
peri-operatório. 

RESULTADOS
As taxas globais de acidente vascular cerebral (AVC), 

infarto agudo do miocárdio (IAM) e mortalidade foram, 
respectivamente, de 4,3%; 2,2%; e 4,2%. Para os trabalhos 
mais recentes (entre 1990-2000), a ocorrência de AVC foi 
signifi cativamente inferior àquela obtida por trabalhos 
publicados anteriormente (entre 1972-1989) (4,1% x 
10,2%; p < 0,05). Neste mesmo levantamento, os índices 
de AVC pós-operatórios foram maiores nos artigos que 
continham uma amostra pequena (n < 50) que naqueles 
trabalhos com uma população maior (n > 100) (7,2% x 
3,9%; p < 0,05), denotando o impacto da experiência dos 
cirurgiões sobre os resultados pós-operatórios. 

CONCLUSÃO
Em suma, acreditamos que a cirurgia combinada é 

um procedimento seguro e efi caz quando realizado por 
cirurgiões experientes e qualifi cados.

PALAVRAS-CHAVE
endarterectomia carotídea, revascularização 

coronariana, revisão

OBJECTIVE 
To evaluate the results of combined surgery (carotid 

endarterectomy and coronary artery bypass grafting) 
in patients with concomitant carotid and coronary 
artery disease. 

METHODS 
The authors reviewed 49 different repor ts 

describing several aspects of the combined surgery 
in 4788 patients to analyze early events in the 
perioperative period. 

RESULTS
Overall stroke, acute myocardial infarction (AMI), 

and mortality rates were 4.3%, 2.2%, and 4.2%, 
respectively. Most recent papers (1990 to 2000) show 
signifi cant lower incidence of strokes compared to those 
published earlier (1972 to 1989) (4.1% x 10.2%; p < 
0.05). In this same survey, the incidence of postoperative 
stroke was higher in the series with a small sample 
(n < 50) than in those with a larger population (n > 
100) (7.2% x 3.9%; p < 0.05), denoting the impact of 
surgeons’ experience on postoperative results. 

CONCLUSION 
In sum, we believe that combined carotid 

endarterectomy and coronary artery bypass grafting 
is a safe and effective procedure when performed by 
experienced and qualifi ed surgeons.
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As indicações para a cirurgia de revascularização do 
miocárdio (RM) e para a endarterectomia de carótida (EC) 
isoladas estão bem estabelecidas na literatura corrente1-4. 
Cerca de 8% a 14% dos pacientes que são submetidos a 
RM possuem estenose carotídea signifi cativa (> 70%), e 
quase metade dos pacientes submetidos a EC tem certo 
grau de coronariopatia5-7, sendo controverso o manejo 
cirúrgico desses doentes8-10.

Existem várias táticas e técnicas operatórias para 
o tratamento de pacientes portadores de doença 
coronariana obstrutiva e doença carotídea associadas, 
sendo as mais descritas na literatura a cirurgia combinada 
(os procedimentos são realizados sob a mesma anestesia), 
a cirurgia simultânea (sincrônica ou concomitante), em 
que há participação de duas equipes cirúrgicas ao mesmo 
tempo, e a cirurgia seqüencial, sendo realizada primeiro 
a EC ou a RM em um mesmo tempo anestésico para 
ambas; a cirurgia estagiada, em que a EC precede a RM; 
e, por fi m, a cirurgia estagiada reversa, em que se opta 
por realizar a cirurgia cardíaca primeiro, postergando-
se a correção do defeito carotídeo por alguns dias, até 
recuperação da primeira cirurgia11.

Embora não esteja defi nida uma superioridade entre 
os resultados da cirurgia combinada e estagiada, grande 
parte dos cirurgiões vasculares e cardiovasculares propõe 
a realização do procedimento combinado7.

O objetivo da nossa revisão é abordar aspectos do perfi l 
clínico desses pacientes, indicações cirúrgicas, táticas e 
técnicas operatórias, resultados e complicações no pós-
operatório a respeito da cirurgia combinada em pacientes 
com doença aterosclerótica avançada. 

MÉTODOS

Perfil clínico dos pacientes
Na maioria das vezes, os pacientes portadores 

de doença aterosclerótica nos dois setores arteriais 
(carotídeo e coronariano) são indivíduos de idade 
avançada, portadores de fatores de risco para a doença 
aterosclerótica como hipertensão, tabagismo, dislipidemia 
e diabetes. A maioria é obesa, sedentária, com história 
familiar positiva para coronariopatia e história prévia de 
algum evento neurológico ou cardiovascular. Em suma, 
esses pacientes merecem atenção e cuidados redobrados 
no período perioperatório, pois são mais propensos a 
desenvolver complicações graves após a cirurgia, como 
acidente vascular cerebral (AVC), infarto agudo do 
miocárdio (IAM) e morte.

A média de idade dos pacientes é de 65 anos, sendo 
a prevalência no sexo masculino até três vezes maior que 
no feminino12,13. Alguns estudos têm demonstrado que 
pacientes com idade maior ou igual a 75 anos têm maior 
probabilidade de desenvolver AVC pós-operatório, quando 
comparado a pacientes com idade inferior a 65 anos7. 

A freqüência de cada fator de risco está representada 
na tabela I12-25. A faixa de variação dos valores demonstra 
a heterogeneidade das amostras dos diversos estudos, e 
hipertensão e tabagismo foram os fatores mais freqüentes. 
Além disso, o grau de aterosclerose sistêmica pode ser 
evidenciado também pela freqüência da arteriopatia 
periférica nesses pacientes14,15.

Tabela I – Variação da freqüência de fatores 
de risco para doença cardiovascular em pacientes 
submetidos à cirurgia combinada (EC+RM)12-25

Hipertensão arterial sistêmica 39% a 91%
Tabagismo 26% a 81%
Diabete melito 8% a 48%
Obesidade até 55%
Dislipidemia 35% a 60%
Arteriopatia periférica 24% a 58%

 A história cardiológica é um dado importante 
na avaliação pré-operatória dos pacientes a serem 
submetidos ao procedimento combinado. Os índices de 
infarto agudo do miocárdio (IAM) prévio à cirurgia podem 
variar de 41% a 67%8,16. Cerca de 20% a 30% dos 
pacientes sofrem de insufi ciência cardíaca congestiva16,17 
e a freqüência de angina instável está entre 20% e 
67%7,9. A maioria dos pacientes anginosos (70% a 75%) 
encontra-se nas classes III e IV, segundo a NYHA (New 
York Heart Association)12,15,16. No estudo angiográfi co pré-
operatório, cerca de 60% a 80% dos doentes possuem 
lesão de três vasos coronarianos e de tronco principal 
esquerdo10,18. A fração de ejeção menor que 50% pode 
estar presente em até 72% dos pacientes18. 

Na avaliação neurológica, os pacientes podem 
apresentar sintomas prévios em até 70% dos casos16, sendo 
acidente isquêmico transitório (AIT), o acidente neurológico 
prolongado reversível (ANPR) e a amaurose fugaz presentes 
em 20%-60%, até 16% e até 8%, respectivamente8,9,19. 
Além disso, o acidente vascular cerebral permanente 
(AVC) foi previamente diagnosticado em cerca de 20% 
dos pacientes em algumas casuísticas16,18,26,27. O grau de 
lesão carotídea também foi outro fator bem estudado. Desse 
modo, a média de estenose, em alguns estudos, ultrapassou 
85%18,26. A lesão signifi cativa bilateral chega a estar 
presente em 60% a 90% dos casos14,16. Lesão contralateral 
signifi cativa chega a uma freqüência entre 20% e 40%7,12, 
enquanto oclusão contralateral total foi encontrada entre 
10% e 48% dos pacientes operados8,18. No estudo de 
Trachiotis & Pfi ster18, a média de estenose nos pacientes 
com lesão bilateral foi de 86,2% no lado operado, contra 
81,5% no lado oposto, enquanto para Mackey e cols.26 
esses índices foram 88,8% e 75,3%, respectivamente, 
ressaltando o potencial de complicações pós-operatórias 
desses doentes. Assim, não raramente tratamos pacientes 
portadores de lesão carotídea bilateral, e o manejo desses 
enfermos deve ser bem estudado. A maioria dos autores 
é relutante em corrigir a lesão carotídea bilateral junto 
com a cirurgia cardíaca, sendo realizada, primeiramente, 
a endarterectomia carotídea no lado que contribui para o 
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maior fl uxo cerebral; isto é, o lado com estenose menor. 
No entanto, Dylewski e cols.14 reportaram sua experiência 
em 33 pacientes submetidos a RM e EC bilateral 
simultaneamente. Noventa e quatro por cento dos pacientes 
tinham lesão do lado direito, e 91% do lado esquerdo. 
Não ocorreu AVC ou IAM nessa casuística, e mortalidade 
e complicações pulmonares estiveram presentes em 6% e 
12% dos pacientes, respectivamente.

Indicação e técnica cirúrgicas
Alguns estudos demonstraram a ocorrência de lesão 

carotídea no pré-operatório de pacientes portadores de 
doença coronariana obstrutiva. Assim, programas de 
rastreamento em candidatos a RM podem identifi car 
de 2,8% a 8,7% dos pacientes com lesão carotídea 
signifi cativa (> 75%)28-33. 

A freqüência de cirurgias combinadas (RM + EC) 
entre as cirurgias de revascularização do miocárdio varia 
de 0,7% a 4,2%17,18, sendo um procedimento que vem 
em expansão em alguns centros em razão do aumento 
da confi ança na efi cácia dessa abordagem, bem como 
uma maior incidência de idosos portadores de doença 
aterosclerótica avançada7. 

A recomendação para a cirurgia combinada pressupõe 
a existência de angina instável, lesão signifi cativa no 
tronco coronariano principal esquerdo, instabilidade 
hemodinâmica, lesão de múltiplos vasos em paciente com 
doença carotídea sintomática na presença de estenoses 
signifi cativas ou lesão bilateral8. Em pacientes com lesão 
carotídea assintomática, a cirurgia não estaria indicada, 
pois o risco de AVC é similar ao risco cirúrgico11. Por sua 
vez, a cirurgia estagiada seria realizada em pacientes 
mais estáveis do ponto de vista hemodinâmico e com 
lesão de um ou dois vasos coronarianos9. No entanto, 
essa distinção de conduta não está bem definida. 
Alguns autores têm demonstrado sua experiência com a 
cirurgia combinada em pacientes muitas vezes estáveis e 
assintomáticos do ponto de vista neurológico. A escolha 
do procedimento (estagiado ou combinado) depende das 
condições do paciente, bem como da experiência dos 
cirurgiões em realizar um ou outro procedimento. Além 
disso, o ideal para o tratamento cirúrgico dos pacientes 
com ambas as lesões seria a forma eletiva; porém os 
índices de cirurgia de urgência ou de emergência podem 
ir de 33% a 72% dos casos7,14. 

A maioria dos autores indica cirurgia de carótida 
quando há lesão significativa unilateral, sintomas 
neurológicos prévios ou presença de placa ateromatosa 
ulcerada. No entanto, o ponto de corte para estabelecer 
lesão signifi cativa varia de 70% a 80%1,8,18. Outras 
indicações, como lesão bilateral > 50%, lesão unilateral 
> 50% com o outro lado ocluído e presença de sopro 
carotídeo, também são levadas em conta por outros 
autores9,13,15,16,18,19,26,34,35. 

Em alguns estudos, a EC precedeu a RM na mesma 
anestesia sem o auxílio da circulação extracorpórea 

(CEC)7,9,12,17,26,36. No entanto, Khaitan e cols.13 
demonstraram bons resultados com procedimento 
combinado e o auxílio da CEC. Esses autores observaram 
que o aumento no tempo de CEC determinou um 
incremento na morbidade e mortalidade e no tempo de 
internação em unidade de tratamento intensivo (UTI). De 
outra forma, o trabalho de Schwartz e cols.37 não mostrou 
infl uência signifi cativa da CEC sobre as taxas de morbidade 
e mortalidade. Minami e cols.8 também analisaram o efeito 
da CEC sobre a cirurgia combinada em 340 pacientes, 
achando que tal abordagem poderia causar algum grau 
de neuroproteção, diminuindo as complicações pós-
operatórias. A hipótese seria de que a hipotermia, causada 
pela CEC, diminuiria o aporte de oxigênio cerebral, bem 
como atenuaria a produção de metabólitos anóxicos 
cerebrais. Porém, os resultados desses autores podem ser 
comparados com os obtidos por outros pesquisadores que 
não utilizaram CEC durante a EC. 

 A decisão sobre para quais pacientes se deve indicar a 
cirurgia combinada, bem como quando realizá-la é assunto 
de ampla discussão. Alguns autores demonstraram 
que a RM sem o tratamento concomitante da lesão 
carotídea signifi cativa pode ter índice de complicações 
neurológicas variando de 7% a 61% e 1,6% a 23% para 
lesões transitórias e permanentes, respectivamente38. 
Há um aumento no risco de AVC perioperatório de 
aproximadamente três vezes em pacientes com história 
de isquemia cerebrovascular prévia31. Quando realizado 
o procedimento combinado, esses índices caem em 
torno de 10% para as lesões neurológicas26,27,39-44. 
Outros fatores de risco importantes para a ocorrência de 
dano neurológico pós-RM são idade avançada e tempo 
prolongado de CEC45. Entretanto, a ocorrência de IAM 
pós-EC é amplamente variável. Em pacientes sem história 
de sintomatologia cardíaca, a incidência é tão baixa 
quanto 1%, enquanto nos pacientes com sintomatologia 
essas taxas podem chegar de 7% a 17%46. 

Os fundamentos que embasam a indicação da cirurgia 
combinada repousam em três pontos principais: primeiro, 
a doença carotídea não-diagnosticada pode ser um 
agravante para o dano neurológico perioperatório em 
pacientes submetidos a RM; desse modo, a correção da 
lesão carotídea antes do estabelecimento da CEC reduziria 
esse risco. Segundo, o procedimento seqüencial, iniciando-
se pela EC, proporcionaria um aumento na morbidade 
e mortalidade cardiovascular, visto que as síndromes 
cardíacas isquêmicas são as principais complicações em 
pacientes sujeitos a correção da doença carotídea. Por 
último, ao propor o tratamento cirúrgico de apenas um 
setor arterial (carotídeo ou coronariano), tem-se o risco de 
se transformar um quadro clínico estável em instável45.

A literatura tem demonstrado que a presença 
de doença carotídea aumenta significativamente a 
probabilidade de ocorrência de AVC após a RM28,47,48. 
Assim, a EC deveria preceder a RM em caráter combinado 
ou estagiado, dependendo das condições do paciente, 
da disponibilidade das equipes cirúrgicas, bem como da 
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experiência cirúrgica local. No intuito de elucidar qual 
seria a melhor abordagem para esses pacientes, Borger 
e cols.5 publicaram uma metanálise de dezesseis estudos 
confrontando os resultados das cirurgias combinada 
e estagiada. Essa metanálise verificou que o grupo 
combinado (n = 844) apresentou índices de AVC (6% x 
3,2%) e mortalidade (4,75% x 2,9%) signifi cativamente 
superiores aos do grupo estagiado (n = 920). Porém, 
a ocorrência de IAM no grupo combinado (4,6%) não 
diferiu signifi cativamente do grupo estagiado (5,1%). 
Esses resultados devem ser devidos, provavelmente, 
à maior gravidade de doenças associadas aos grupos 
dos pacientes submetidos ao procedimento combinado 
nesses estudos. 

No estudo de Coyle e cols.10, identifi caram-se maiores 
índices de morbidade e mortalidade (AVC e morte) após 
cirurgia combinada quando comparada à estagiada. Deve 
ser lembrado que os pacientes sintomáticos, do ponto de 
vista neurológico, com maior grau de estenose carotídea, 
hipertensos, tabagistas, anginosos e com lesão em três 
vasos, foram mais prevalentes no grupo combinado, 
quando comparado ao grupo estagiado. Esses dados 
comprovam a maior gravidade dos pacientes submetidos 
ao procedimento combinado na maioria dos ensaios. Além 
disso, é preciso realizar um estudo totalmente randomizado 
para determinar se existem ou não diferenças entre os 
resultados das duas cirurgias. Tal estudo necessitaria da 
participação de várias instituições para adquirir amostra 
populacional de tamanho confi ável. 

Segundo os cálculos de Borger e cols.5, para uma 
incidência de desfecho fi nal (por exemplo, AVC) de 
7,5%, necessitaríamos uma amostra de 1.500 pacientes 
por grupo para detectar uma redução de risco relativo 
de 33% com um nível alfa de 0,05. De forma similar, 
Barnes e cols.49 revisaram um total de 1.483 pacientes 
com doença carotídea assintomática subdivididos nos 
dois procedimentos. Esse estudo obteve menores taxas 
de IAM (3,8% x 11,8%) e mortalidade (4,7% x 11,1%) 
no grupo combinado; entretanto, a ocorrência de AVC 
entre o grupo combinado (2,8%) não mostrou diferença 
estatística signifi cativa ao grupo estagiado (3,1%), sendo 
esses resultados divergentes dos obtidos pela metanálise 
de Borger e cols.5.

Com relação ao procedimento cirúrgico em si, alguns 
pontos podem ser discutidos pela variabilidade de técnicas 
utilizadas nos estudos. Um grande número de autores 
utiliza monitorização eletroencefalográfi ca transoperatória 
para evidenciar possíveis alterações secundárias à 
hipoperfusão cerebral, utilizando shunt a partir do 
momento em que tais alterações apareçam8,12,16,36. 
Além disso, hipotermia (temperatura entre 27-30ºC) e 
hemodiluição (hematócrito entre 20%-25%) parecem 
exercer algum efeito neuroprotetor durante a CEC. No 
entanto, a hipotermia, por vezes, pode mascarar as 
possíveis alterações eletroencefalográfi cas isquêmicas, 
retardando o uso criterioso de shunt interno no trans-
operatório8. O uso desse dispositivo pode ser uma 

decisão do cirurgião7, ou embasada pela presença de 
oclusão contralateral15. Alguns autores abrem mão do 
uso da monitorização eletroencefalográfi ca e não usam 
shunt rotineiramente13; outros o utilizam sempre17,18. 
Dylewski e cols.14, ao contrário da técnica convencional 
de endarterectomia carotídea, empregaram a técnica de 
eversão bilateral em 33 pacientes, obtendo índices de 
AVC e IAM nulos e mortalidade de 6,1%. 

O emprego de remendo não é uma unanimidade, sendo 
utilizado rotineiramente por alguns autores8,15, e somente 
quando o diâmetro da carótida interna for menor que 4 
mm, por outros15,17. Arteriorrafi a primária sem uso de 
remendo é relatada como procedimento de escolha em 
outros trabalhos7,9,13. 

Fatores que determinam a duração da cirurgia como 
tempo de CEC, tempo de clampeamento e número 
de pontes por paciente também podem interferir nos 
resultados. O tempo de CEC é um importante preditor de 
risco para complicações pós-operatórias, variando entre 
72 a 129 minutos13,18. O tempo de pinçamento aórtico 
situa-se entre 32 e 44 minutos10,14, e o número de pontes 
pode variar entre 2,9 e 4, por paciente8,36.

RESULTADOS
Alguns trabalhos avaliaram os resultados após a cirurgia 

combinada mediante tempo de hospitalização, internação 
em UTI, ocorrência de complicações pulmonares, 
infecciosas ou renais, bem como sobrevida e ausência de 
eventos neurocardiovasculares a longo prazo. No entanto, 
os dados mais discutidos e apresentados foram os índices 
de AVC, IAM e mortalidade pós-operatórios. 

Compilando os dados de 49 trabalhos com mais de 
quinze pacientes cada, em um total de 4.788 pacientes, 
que relataram a experiência de diversos centros na 
realização da cirurgia combinada, obtivemos índices de 
AVC entre 0 e 13,3%, IAM de 0 e 10,4%, e mortalidade 
de 0 e 11,5%. A ocorrência global de AVC, IAM e 
mortalidade foi 4,3%, 2,2% e 4,2%, respectivamente. 
Recentemente, um estudo conduzido por Brown e cols.50, 
envolvendo dez estados norte-americanos, analisou os 
resultados de 226 procedimentos combinados (RM 
+ EC) em pacientes com idade média de 72,2 anos. 
As taxas de AVC (12%) e mortalidade (6,7%) foram 
superiores à maioria dos trabalhos por nós analisados, 
embora esses valores ainda se encontrem nas variações 
expostas anteriormente. Com esses resultados, Brown e 
cols.50 salientam a ponderação em indicar o procedimento 
combinado, pois a maioria dos pacientes analisados 
por esses autores era assintomática do ponto de vista 
de doença cerebrovascular, e que os sintomas da 
grande parte dos AVCs no pós-operatório não estavam 
relacionados com o território cerebral correspondente ao 
lado operado50.

Para verifi car a infl uência da data de publicação do 
trabalho sobre os resultados de morbidade e mortalidade, 
distribuímos os artigos em dois grupos: o “antigo”, 
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constituído por 27 publicações no período entre 1972 e 
1989; e o “recente”, formado por 23 trabalhos publicados 
entre 1990 e 2000. As médias de idade de cada grupo 
foram 62,2 e 68,6 anos, respectivamente. Os índices 
de AVC e IAM foram 10,2% e 4,1%; e 2,5% e 2,1%, 
respectivamente. Para a mortalidade, as taxas fi caram 
em 5,4% para o grupo “antigo” e 3,8% para o “recente”. 
Através do teste do qui-quadrado (x2), considerando-se 
signifi cância estatística p<0,05, constatamos que a 
ocorrência de AVC pós-operatório foi signifi cativamente 
superior no grupo “antigo”, mesmo sendo as idades dos 
pacientes desse grupo signifi cativamente inferiores ao do 
grupo “recente” (p < 0,05). Não houve diferença entre 
os grupos com relação à mortalidade e ocorrência de IAM 
pós-operatório (tab. II). 

Em uma revisão sistemática recente, Naylor e cols.51 
analisaram os resultados da cirurgia simultânea de 94 
trabalhos, em um total de 7.863 procedimentos. Esses 
autores observaram uma taxa de AVC, IAM e morte de 
4,6%; 3,6%; e 4,6%, respectivamente. Por meio da 
análise dos resultados conforme a data da publicação 
(1972-1992 x 1993-2002), observou-se que houve uma 
diminuição na taxa de morte (5,2% x 4,4%); AVC (6,5% 
x 3,3%) e IAM (4,3% x 3,4%), sendo a taxa combinada 
de AVC/morte/IAM signifi cativamente mais elevada no 
primeiro grupo (13,8% x 8,6%; p = 0,03)51.

A maioria absoluta das referências dessa revisão 
provém da língua inglesa. No Brasil, há poucos 
relatos sobre o assunto. Fichino e cols.52 relataram 
seus resultados após a cirurgia combinada em trinta 
pacientes operados. Não se observou nenhum caso de 
IAM perioperatório, e dois pacientes sofreram AIT (6,6%) 
e outros dois evoluíram para o óbito (6,6%), sendo as 
causas AVC e baixo débito cardíaco. No grupo de 46 
pacientes operados por Souza e cols.53, entre janeiro de 
1979 e novembro de 1994, a incidência de AVC e IAM foi 
nula, ocorrendo quatro mortes (8,6%), sendo as causas: 
baixo débito cardíaco/insufi ciência respiratória (n = 1), 
ruptura de aorta descendente (n = 1), óbito durante 
cirurgia para revascularização de membros inferiores 
(n = 1), e insufi ciência de múltiplos órgãos. 

Tais resultados talvez ilustrem o aprimoramento das 
técnicas operatórias e anestésicas, bem como treinamento 
qualifi cado de cirurgiões vasculares e cardíacos, anestesistas 
e intensivas no manejo e abordagem dos pacientes 

submetidos a cirurgia combinada. No entanto, nossa análise 
não é isenta de viés na seleção dos pacientes, podendo 
haver diferenças nas características demográfi cas, clínicas 
e angiográfi cas dos doentes que compuseram cada grupo. 
Mesmo assim, esses resultados gerais oferecem certa 
credibilidade na realização da cirurgia combinada, que 
apresenta índices de morbidade e mortalidade aceitáveis 
para uma cirurgia de grande porte e, a cada dia, vem sendo 
mais realizada pelos cirurgiões cardiovasculares.

De forma similar, Rizzo e cols.16 analisaram dezesseis 
trabalhos com mais de cinqüenta pacientes, publicados 
entre 1979 e 1992, compreendendo 1.815 pacientes, 
e encontraram taxas globais de AVC, IAM e mortalidade 
de 5,6%, 3% e 4,8%, respectivamente, sendo valores 
similares aos nossos, embora apenas um trabalho contido 
nessa revisão não tenha sido computado por nós.

O tempo médio de permanência hospitalar após a 
cirurgia combinada pode variar entre 10,3 e dezesseis 
dias26,36, e o tempo de internação na UTI fi car entre 3,6 
e quatro dias13,18. Complicações respiratórias ocorreram 
em até 12% dos pacientes14; insufi ciência renal aguda 
em 6%14,36; sangramento necessitando de reintervenção 
cirúrgica em 5%36; infecção da ferida operatória e 
hematoma em 4%10,36; síndrome de baixo débito cardíaco 
entre 0,6% e 4%8,36; arritmias em até 33%26; e fi brilação 
atrial de 0 a 34%15.

Outro dado interessante foi a freqüência de AVC 
contralateral, que pode alcançar até 50% dos casos 
de AVC no pós-operatório, salientando a possibilidade 
de haver outras causas para essas complicações 
neurológicas, como embolia de origem cardiogênica 
ou aórtica, hemorragia intracraniana e diminuição da 
perfusão cerebral, como acontece nos momentos de 
hipotensão arterial27. 

A taxa de pacientes livres de AVC varia entre 67% e 
96,4%7,26, e a taxa dos pacientes livres de IAM, entre 
60% e 84%7,16. Em alguns trabalhos, a incidência de 
AVC após dez anos de cirurgia é de 11,8% no lado 
oposto e 9,3% no ipsilateral8. A sobrevida em dois, três, 
cinco e dez anos pode chegar a 94,2%, 81%, 78,9% 
e 56,1%, respectivamente10,12. A mortalidade tardia 
nesses pacientes é atribuída principalmente a eventos 
cardíacos (62%), sendo disfunção de ventrículo esquerdo, 
reoperação, idade avançada e história de IAM os fatores 
mais freqüentes16. 

Tabela II – Complicações após a cirurgia combinada (EC+RM) em 49 trabalhos publicados com 
mais de quinze pacientes cada

Grupos Trabalhos(n) Pacientes(n) Idade (anos)a AVC(%) IAM(%)b Mortes(%)

“antigo” (1972-1989) 26 1801 62,2 10,2 2,5 5,4

“recente” (1990-2000) 23 2987  68,6* 4,1* 2,1 3,8

p 0,02 0,02 0,421 0,338

Total 49 4788 65,2 4,3 2,2 4,2

aDados disponíveis de 22 trabalhos, sendo quinze “recentes”. bDados disponíveis de 36 trabalhos, sendo dezesseis “recentes”. 
* Diferença estatística signifi cativa quando comparados os grupos (p < 0,05; teste do qui-quadrado)
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Para verifi carmos a infl uência da experiência dos 
autores em realizar a cirurgia combinada sobre os 
resultados pós-operatórios, subdividimos em três grupos 
os resultados dos 49 trabalhos, conforme o número de 
pacientes por artigo estudado, sendo o primeiro grupo 
composto por artigos com menos de cinqüenta pacientes; 
o segundo, com um número de doentes entre cinqüenta e 
99; e o último grupo com trabalhos contendo cem ou mais 
pacientes cada (tab. III). Por esse ângulo, à medida que 
aumenta a amostra populacional dos estudos, a ocorrência 
da complicação mais temível após a cirurgia combinada 
– o AVC – vai diminuindo signifi cativamente de 7,2% no 
grupo com menos de cinqüenta pacientes, para 3,9% 
naqueles trabalhos com cem pacientes ou mais cada (p 
< 0,05). Tal diferença não foi observada pela análise das 
ocorrências de IAM e mortes no pós-operatório. 

Esses resultados são similares àqueles apresentados 
por Takach e cols.54, que obtiveram índices de AVC 
signifi cativamente superiores no grupo operado entre 
1975-1985, quando comparado ao grupo de 1986-
1996 (5,4% x 1,9%; p < 0,05). Para esses mesmos 
autores, a ocorrência de IAM e mortes no pós-operatório 
não demonstrou diferença signifi cativa entre os grupos. 
No entanto, não distingüimos em nossa análise a 

densidade de pacientes operados pelo tempo de estudo. 
Assim, um estudo compreendendo 49 pacientes tratados 
cirurgicamente em um ano poderia pertencer ao mesmo 
grupo de um estudo que analisou 150 casos operados em 
três anos, sendo equivalentes pela densidade de casos 
operados por ano de estudo, que nesse exemplo seria de 
aproximadamente cinqüenta pacientes/ano. 

A tabela IV demonstra resultados com relação a dados 
demográfi cos, clínicos e desfechos pós-operatórios de 
estudos recentes com cem ou mais pacientes cada. Os 
resultados dizem respeito a 1.663 pacientes operados 
em centros diferentes, cujas características demográfi cas, 
clínicas e angiográfi cas são apresentadas. Podemos 
observar que a ocorrência de AVC, IAM e mortes no 
pós-operatório imediato (< trinta dias) são de 4,6%, 
5,0%, e 1,7%, respectivamente, sendo semelhantes 
àquelas obtidas pela análise mais ampla (n = 4.788) 
anteriormente apresentada. Nota-se também que há uma 
tendência de os cirurgiões vasculares e cardiovasculares 
operarem, mais freqüentemente, pacientes mais idosos, 
visto que a média de idade para Rizzo e cols.16 e Khaitan 
e cols.13 variou de 65 a 69,2 anos, respectivamente. 

Como foi dito anteriormente, sintomatologia 
neurológica, doença carotídea bilateral, envolvimento 

Tabela III - Resultados após a cirurgia combinada (EC+RM) dependendo do número de 
pacientes por estudo

Pacientes/grupo Trabalhos(n) Total de pctes. AVC(%) IAM(%) Mortes(%)

n < 50 13 362 26 (7,2)# 7 (2,1)* 15 (4,1) 

50 < n <100 17 1189 53 (4,4) 15 (1,7)** 63 (5,3)

 n > 100 19 3237 128 (3,9) 51 (2,4)*** 124 (3,8)

 Total 49 4788 207 (4,3) 73 (2,2) 202 (4,2) 

*n = 329; **n = 862; e ***n = 2129, por falta de dados disponíveis nos trabalhos.
# Diferença estatística signifi cativa quando comparado com os grupos (p < 0,05; teste do qui-quadrado)

Tabela IV - Resultados da cirurgia combinada de trabalhos recentes com 100 ou mais pacientes cada

Autor (referência) Ano Pacientes 
(n)

Idade média 
(anos)

Sintomas 
neurológicos 

(%)

Doença 
bilateral 

(%)

Doença tronco 
esquerdo 

(%)

Lesão 3 
vasos 
(%)

AVC (%) 
perman.

IAM (%) Mortes (%)  

Rizzo et al.16 1992 127 65 86 (68) 75 (59) 48 (37) ? 7 (5,5) 6 (4,7) 7 (5,5)

Vermeulen et al.12 1992 230 65,2 108 (47) 92 (40) 67 (29) 185 (80) 13 (5,6) 4 (1,8) 8 (3,5)

Chang et al.19 1994 189 66 51 (25) ? ? ? 2 (1,0) ? 4 (2,0)

Coyle et al.10 1995 110 66,5 59 (53,6) ? 96 (87,3)* 12 (10,9) 1 (0,9) 8 (7,3)

Akins et al.7 1995 200 67 85 (42) 44 (22) 86 (43) 130 (65) 8 (4) 5 (2,5) 7 (3,5)

Mackey et al.26 1996 100 68 57 (57) 61 (61) ? ? 9 (9) 6 (6) 8 (8)

Daily et al.36 1996 100 68 21 (21) 51 (51) 20 (20) 76 (76) 0 (0) 1 (1) 4 (4)

Takach et al.54 1997 255 65,6 93 (36,5) 83 (32,6) 75 (29,4) ? 10 (3,9) 12 (4,7) 10 (3,9)

Khaitan et al.13 2000 112 69,2 21 (19) 25 (22,3) 25 (21) 93 (77) 7 (5,8) ? 7 (5,8)

Minami et al.8 2000 340 65,3 156 (45,6) 151 (44,4) 33 (9,7) ? 11 (3,2) 2 (0,6) 9 (2,6)

TOTAL 1663 737 (44,3) 582 (42,6) 354 (28) 484 (75,4) 77 (4,6) 83 (5,0) 72 (4,3)

Variação 100-340 65-69,2 19-68% 22-61% 9,7-43% 65-80% 0-10,9% 0,6-6% 2-6%

*Os autores não distinguiram quais pacientes tinham apenas lesão de três vasos ou do tronco coronariano
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do tronco coronariano principal esquerdo, bem como lesão 
de múltiplos vasos denotam uma maior gravidade para 
os pacientes e, conforme a tabela IV, apresentam uma 
variabilidade de freqüência considerável. A média global 
de ocorrência para essas características foi de 44,3%, 
42,6%, 28%, e 89%, respectivamente, signifi cando que 
quase metade dos pacientes operados tem sintomas 
neurológicos prévios e doença carotídea bilateral, 
enquanto em média um terço da amostra possui lesão de 
tronco principal esquerdo e grande parte dos pacientes 
tem lesão de múltiplos vasos. 

 

INFERÊNCIAS
A ocorrência de doença carotídea e coronariana 

concomitantes é um achado freqüente em pacientes com 
doença aterosclerótica avançada por inúmeros fatores 
de risco cardiovasculares, como hipertensão, tabagismo, 
dislipidemia, obesidade e diabetes. O rastreamento de 
doença carotídea em pacientes com indicação de RM é 
um importante instrumento para a programação cirúrgica 
desses pacientes, visto que em vários trabalhos tem-se 
demonstrado que a doença carotídea aumenta o risco de 
complicações neurológicas após a RM, e que, se realizada 
a EC antes da RM, pode haver um impacto signifi cativo 
nos resultados pós-operatórios a longo prazo. Entre as 
diferentes abordagens para o manejo cirúrgico da doença 
associada, a cirurgia combinada (simultânea) tem se 
demonstrado um procedimento seguro e efi caz, com índices 
de morbidade e mortalidade aceitáveis. O procedimento 
combinado possibilita apenas uma internação, com 
único procedimento anestésico, tratando duas doenças 
de morbidade e mortalidade importantes, diminuindo os 
riscos da doença que teria o tratamento postergado, bem 
como reduzindo os custos hospitalares.

Embora o número de cirurgias combinadas venha 
aumentando a cada ano, alguns estudos como o de Borger 
e cols.5 demonstram que os melhores resultados são obtidos 
com o procedimento estagiado; porém, não devemos nos 
esquecer de que os pacientes de maior risco e gravidade 
podem ser mais prevalentes no grupo combinado, e que 
nenhum ensaio totalmente randomizado foi realizado para 
esclarecer qual é o melhor procedimento. 

O manejo dos pacientes com doença associada 
deve ser individualizado e bem ponderado; no entanto, 

algumas situações clínicas merecem destaque: sopro 
carotídeo assintomático: a indicação de RM parece ser 
o procedimento de eleição; porém, quando a estenose 
carotídea for crítica (90%), estaria indicada a cirurgia 
combinada; AVC prévio: na presença de lesão carotídea 
importante (80%) e angina estável, indica-se a cirurgia 
seqüencial. No entanto, na presença de angina instável, 
lesão de múltiplas coronárias ou lesão no tronco 
coronariano esquerdo, a cirurgia combinada poderá ser a 
melhor escolha; AIT prévio: na presença de lesão carotídea 
crítica, sugere-se a cirurgia combinada; caso contrário, 
o primeiro procedimento seria a RM; cirurgia carotídea 
prévia (reestenose da artéria carótida): se a lesão for 
maior que 50%, a cirurgia seqüencial seria a escolha45.

De modo geral, a indicação clássica para a realização 
de cirurgia combinada seria em pacientes com angina 
instável, lesão em múltiplos vasos coronarianos, associada 
a lesão carotídea signifi cativa (sintomática). Apesar de 
existirem algumas condutas técnicas controversas, como 
realização de endarterectomia carotídea sob circulação 
extracorpórea, utilização ou não de remendos e derivações, 
emprego de bombas de perfusão cardíaca, bem como outros 
artifícios para tentar diminuir o dano e as complicações 
pós-operatórias, consideramos aceitável um índice de 
morbidade e mortalidade total (ocorrência de acidentes 
vasculares cerebrais, infartos agudos do miocárdio e mortes) 
próximo a 10%-12%, visto que, pela nossa análise, a 
ocorrência de AVC, IAM e mortalidade pós-operatórios gira 
em torno de 4,3%, 2,2% e 4,2%, respectivamente. 

Outro dado interessante é que a ocorrência de acidentes 
vasculares cerebrais após a cirurgia de revascularização 
miocárdica isolada pode chegar a 2%-3%; e, após a 
endarterectomia carotídea isolada, até 2%-3%; logo, a 
morbidade para esse desfecho nas cirurgias, se realizadas 
isoladamente, fi caria entre 4% e 6%, níveis bem próximos 
àqueles obtidos em nossa análise pelo procedimento 
combinado (4,3%).

Em suma, embora pareça efi caz e segura, a cirurgia 
combinada para os pacientes com doença aterosclerótica 
sintomática nos setores carotídeo e coronariano deve ser 
bem indicada e realizada por cirurgiões, anestesiologistas 
e clínicos bem treinados, dedicados e capazes, amparados 
por uma equipe paramédica qualifi cada, na tentativa de 
sempre obter os melhores resultados para os pacientes.
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