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RESUMO: A oportunidade para realizagao de endarterectomia de carétida (EC) e revascularizagéo do
miocardio (RM) para doenga concomitante ainda é controversa. Entre 1979 e 1994, 10940 pacientes foram
operados para revascularizagdo do miocardio. Cirurgia combinada RM/EC foi realizada em 46 (0,43%)
pacientes, no mesmo periodo. A idade variou de 48 a 76 anos, média de 65,2 anos, sendo 34,7% (16/46) com
70 anos ou mais; 80,4% eram do sexo masculino. Infarto do miocardio prévio estava presente em 23 (50%)
pacientes. Diabetes mellitus em 10 (21,7%), insuficiéncia renal cronica em 5 (10,8%); 29 (63%) estavam em
classe funcional Ill ou |V para angina; havia ICC em 4 (8,6%), lesao obstrutiva significativa em 9 (19,5%)
pacientes em tronco da coronaria esquerda; 5 pacientes estavam sendo reoperados paraRMe 1 paraRM e
EC. Dos 25 pacientes com lesdo carotidea bilateral, 4 tinham uma artéria carétida interna ocluida. Vinte e trés
pacientes tinham tido isquemia cerebral transitdria (ICT) e 2 pacientes acidente vascular cerebral (AVC) com
sequela permanente; 21 ndo tinham manifestagao neurolégica. Endarterectomia de carétida foi realizadana
carodtida esquerda em 23, na direita em 14 e bilateral em 9. A RM foi realizada com pontes de safena e artéria
toracica interna (ATI), variando de 1 a 4 pontes, com média de 2,8 pontes por paciente; 11 receberam ATI.
Amortalidade imediata foi de 8,6% (4/46); AVC permanente néo ocorreu no trans-operatério. Trés dos 4 ébitos
ocorreram em pacientes com idade igual ou superior a 70 anos. A EC foi realizada apés preparo e
heparinizagéo do paciente para circulagdo extracorpérea (CEC). Nos 4 pacientes que apresentavam oclusdo
da artéria caroétida interna contralateral a EC foi realizada apés o estabelecimento da CEC com hipotermia
sistémica 25° C. Em nenhum caso foi utilizado shunt carotideo. Nos casos de lesdes cirurgicas bilaterais, o
lado com lesao de maior risco foi operado juntamente com a RM, sendo a outra carétida operada em segundo
tempo (em torno de uma semana). Considerando que nenhum dos pacientes apresentou AVC trans-
operatério, achamos ser a conduta adequada para essa associagao de lesoes.
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INTRODUGAO

Ainda nao esta definida a melhor conduta para
o tratamento de pacientes portadores de obstrugao
de artérias coronarias associada a obstrugao de
carétidas. A incidéncia de aterosclerose carotidea
varia na dependéncia de: grupo etario, sexo, taba-

gismo e hipertensao arterial sistémica. Tem sido
encontrada em 6% a 16% dos pacientes candidatos
a revascularizagao do miocardio 2 7. 8 15 As publi-
cagoes nem sempre definem de maneira adequada
a extensao da doenga carotidea, pois é comum, em
pacientes portadores de sopro cervical, nao se
encontrar obstrugdo arterial '5. Os pacientes que
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tém lesdo carotidea significativa e, principalmente,
lesbes bilaterais e quadro de isquemia cerebral tran-
sitéria ou acidente vascular cerebral permanente,
apresentam maior risco de complicagdao neurolégi-
ca, se submetidos a cirurgia de revascularizagio do
miocardio 12 14 16, BERNHARD et alii 4 foram os
primeiros a propor o tratamento cirdrgico combina-
do para lesdes de artérias coronarias e carétidas.
A partir dessa época, muitos trabalhos tém sido
publicados, com resultados variados 12 14. 17. 19,
Quando a lesd@o da artéria carétida é acentuada, o
risco de lesdao cerebral durante cirurgia cardiaca é
maior ndo sé no pés-operatério imediato, mas, prin-
cipalmente, na evolugdo a médio e longo prazos °.

CASUISTICA E METODOS

Entre janeiro de 1979 e novembro de 1994,
10940 pacientes foram submetidos a cirurgia de
revascularizacao do miocardio. Nesse mesmo peri-
odo foram realizadas operagdes combinadas para
revascularizagdo do miocardio e endarterectomia
de carétida em 46 (0,43%) pacientes.

TABELA 1

ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA ASSOCIADA A
REVASCULARIZACAOMIOCARDICA

1979 - 1994
N=46
DADOS %
Sexo Masculino 37 80,4
Idade (48 - 76a)
Média 65,2 -
270 anos 16 34,7
Diabetes 10 21,7
IRC 5 10,8
HAS 37 80,4
Infarto do Miocardio Prévio 23 50,0
Lesdo TCE 9 19,5
ICC (IV) 4 8,6
Angina
1-1 17 37
1 -1V 29 63
Neurolégico
Assintomatico 21 45,6
Isquemia Cerebral Transitéria 23 50,0
AVC com sequela 2 4,4
N2 Enxertos Ao-Coronarianos
Média 2,8
: | 1
2 11
3 29
4 5

IRC - Insuficiéncia Renal Crénica

HAS - Hipertensao Arterial Sistémica
ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
AVC - Acidente Vascular Cerebral
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A idade dos pacientes variou de 48 a 76 anos,
com média de 65,2 anos; 34,7% (16/46) tinham 70
anos ou mais e 80,4% eram do sexo masculino.
Infarto do miocardio prévio estava presente em 22
(50%), diabetes em 10 (21,7%), insuficiéncia renal
crénica em 5. Quanto a classe funcional (CF) 29
(63%) pacientes estavam em CF lll ou |V para angina
e 4 tinham insuficiéncia cardiaca congestiva; 19,5%
dos pacientes tinham les@o do tronco da coronaria
esquerda e 5 estavam sendo reoperados para
revascularizagdo do miocardio e 1 para revascula-
rizagdo do miocéardio e endarterectomia de carétida
(Tabela 1).

A quase totalidade dos pacientes tinha indica-
¢édo priméria para revascularizagdao do miocardio e
a lesao arterial carotidea foi diagnosticada por
achado de sopro cervical em 21 pacientes neurolo-
gicamente assintomaticos, em 23 pacientes com
isquemia cerebral transitéria e em 2 com acidente
vascular cerebral com seqiiela permanente (Figura
1). Os pacientes com sopro foram submetidos a
oculopletismografia ou estudo ultra-sonografico e,
quando havia sinais de lesdao acima de 50% ou
placas ulceradas, eram submetidos a arteriografia
convencional ou digital, da aorta ascendente, arco
aértico e vasos braquiocefalicos. A indicagao cirtr-
gica sempre foi decidida apés estudo arteriografico.
Em 25 pacientes havia obstrugéo carotidea bilateral,
sendo, em 4, oclusdo de uma das cardétidas (Tabela 2).

TECNICA CIRURGICA

Apds monitorizag@o habitual para operagao com
circulagao extracorpérea, o preparo do campo ope-
ratério incluia o pescogo do lado a ser operado e

EC - Endarterectomia de Cardtida
RM - Revascularizagao Miocardica

AVC
2 pac. (4,4%)

Fig. 1 - Situaga@o neurolégica dos pacientes submetidos a EC asso-
ciada a RM



SOUZA, J. M.; BERLINCK, M. F.; OLIVEIRA, P. A. F.; FERREIRA, R. P.; MAZZIERI, R.; OLIVEIRA, S. A. - Cirurgia de
revascularizagdo do miocardio associada a endarterectomia de cardtida.  Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 10 (1): 43-49, 1995.

TABELA 2

ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA ASSOCIADA A
REVASCULARIZACAOMIOCARDICA

TABELA 3

ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA (EC) ASSOCIADA A
REVASCULARIZACAO MIOCARDICA (RM)

1979 - 1994
N =46
ANATOMIA DA CAROTIDA N % Causas de obitos - N = 4 (8,6)
Obstrugéo Unilateral 21 45,6 Baixo Débito + Insuficiéncia Respiratdria 1
Obstrugao Bilateral® 25 54,4 Rotura Aorta Ascendente ;|
* 4 Pacientes tinham oclusao de uma das carétidas Obito durante Operagéo para i
Revascularizagdo de Membros Inferiores 1
IMO 1

a incis@o cervical realizada concomitante a retirada
do segmento de veia safena. A toracotomia era feita
apds dissecgao da artéria carétida. Apés dissecgéo
de artéria toracica interna, exposigao do coragao e
aorta ascendente, era administrada heparina (4 mg/
kg de peso). A endarterectomia foi realizada em 42
pacientes, antes de iniciada a circulagdo extracor-
pérea; ndo se usou shunt interno. A retirada do
ateroma, seguiu-se sutura direta da arteriotomia,
exceto em 3 pacientes em que se usou retalho de
veia safena.

Apds a endarterectomia da carétida, era esta-
belecida a circulagao extracorpérea com hipotermia
moderada (30°C) e realizada a revascularizagéao do
miocardio; para proteg¢ao miocardica foi utilizada
solugao cardioplégica (Buckberg e St. Thomas) ou
pingamento intermitente. Foram feitas de uma a
quatro pontes (média 2,8) por paciente (Tabela 1).
A incis@o cervical era suturada apés neutralizagao
da heparina.

Nos pacientes com obstrugao carotidea bilate-
ral, foi operado em primeiro lugar aquele com lesao
mais acentuada ou de maior risco, por lesdo ulce-
rada. Em 4 pacientes em que uma das carétidas
internas estava ocluida, foi operada a artéria lesada
porém pérvia, apés o inicio da circulagao extracor-
pérea com temperatura esofdgica de 25°C, para
protegcao cerebral.

Procurou-se, nesses pacientes, manter fluxo
arterial adequado durante a circulagao extracorpérea
e pressao arterial média entre 50 mmHg e 70 mmHg.

Endarterectomia foi realizada na carétida es-
querda em 23 pacientes, na direita em 14 e bilateral
em 9.

RESULTADOS

Nesse grupo de operagbes associadas havia
maior porcentagem (34,7%) de pacientes com idade
igual ou superior a 70 anos que o habitual do Servi-
¢o '8, havia, também, maior incidéncia de hiperten-
sao arterial sistémica (HAS). A mortalidade imediata
foi de 8,6% (4/46) e as causas dos Obitos foram:

baixo débito cardiaco associado a insuficiéncia res-
piratéria; rotura da aorta ascendente no local da
canulagao (paciente foi reaberto e a corregao foi
realizada, mas, a partir dai, o paciente evoluiu com
insuficiéncia renal e insuficiéncia respiratéria) du-
rante operagao para realizagdo de enxerto aorto-
femoral por isquemia grave de membro inferior no
primeiro dia de pds-operatério da RM-EC; insuficién-
cia de mudltiplos érgaos (IMO) (Tabela 3). Dos 4
pacientes, 3 tinham 70 ou mais anos de idade. Nos
30 pacientes com menos de 70 anos de idade houve
1 (3,3%) 6bito (Tabela 4).

N&o houve AVC permanente no pds-operatério;
apenas 1 paciente apresentou parestesia transitéria
no lado nao correspondente a endarterectomia. Nos
4 pacientes que tinham uma das carétidas ocluidas,
a endarterectomia do lado oposto foi realizada com
paciente em circulagao extracorpérea e hipotermia
sistémica de 25°C, nao ocorrendo qualquer mani-
festagao neurolégica pés-operatéria; acreditamos ser
esta a melhor protecdo cerebral nesses casos. Um
paciente necessitou de balao intra-aértico (BIA), por
apresentar baixo débito cardiaco, evoluindo bem
posteriormente; 1 paciente apresentou deiscéncia
da sutura do esterno, sendo ressuturado, com bom
resultado; 1 paciente apresentou hemorragia na li-
nha de sutura da carétida, também corrigida com
sucesso; 1 paciente necessitou de assisténcia
ventilatéria prolongada, com boa evolugéo.

A longo prazo (2 a 186 meses) (Tabela 5 e
Grafico 1) ocorreram 9 6bitos, 2 pacientes nao foram
localizados e 31 estdo vivos. As causas dos Obitos

TABELA 4

ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA (EC) ASSOCIADA A
REVASCULARIZACAO MIOCARDICA (RM)

MORTALIDADE RELACIONADA COM IDADE

N OBITOS %
Pacientes 46 4 8,6
Pacientes < 70a 30 1 3,3
Pacientes = 70a 16 3 18,7
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TABELAS

ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA (EC) ASSOCIADA A
REVASCULARIZACAO MIOCARDICA (RM)

MEDIA IDADE 65,2 ANOS  N=46

Evolugédo N %

Obitos Imediatos 4 8,6
Obitos Tardios 9 19,5
Nao Localizados 2 43
Vivos 31 67,3

tardios foram: infarto agudo do miocardio em 4
pacientes, 1 paciente faleceu no poés-operatério
imediato de reoperagao para RM e troca da valva
adrtica e 1 por ICC; em 3 pacientes as causas
foram: hemorragia digestiva em 1, neoplasia em 1
e AVC em outro. Em resumo, 6 pacientes faleceram
de causa cardiaca e 3 de causa ndo cardiaca.

O que necessita ser respondido é se a associa-
¢ao de doenga aterosclerética obstrutiva coronaria
e carotidea aumenta o risco cirdrgico do paciente.
Se a indicagao primaria € a endarterectomia caroti-
dea, o paciente terda maior risco de uma intercorréncia
cardiaca (infarto do miocardio). Esse risco € baixo
(1%) nos pacientes assintomaticos do ponto de vista
cardiaco, eleva-se para 7% nos pacientes sintoma-
ticos (angina) e pode chegar a 17% naqueles com
angina instavel 4 8 1. BERNHARD et alii * opera-
ram 31 pacientes com doenga corondria e carotidea;
em 15 pacientes foi feita endarterectomia de carétida
inicialmente, com 5 (33,3%) 6bitos, sendo 3 por
IAM; em 16 pacientes a cirurgia associada (RC+RM)
foi sem mortalidade cirtrgica e com apenas um AVC
transitério. Esses autores foram os primeiros a propor
a cirurgia combinada. VERMEHLEN et alii 19 rela-
tam que 10% dos pacientes com indicagao primaria
para EC tém doenga cardiaca que justifica opera-
¢ao simultanea.

GRAFICO 1

REVASCULARIZACAO MIOCARDICA ASSOCIADA A
ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA
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Para nés cirurgioes cardiovasculares o proble-
ma geralmente apresenta-se de maneira diferente;
o paciente tem indicagao para revascularizagao do
miocéardio com doenga obstrutiva de carétida asso-
ciada. E muito importante definir corretamente a
doenga carotidea quanto a sintomatologia e quanto
a lesao obstrutiva. Em muitos trabalhos encontra-
mos referéncia apenas a sopro carotideo; muitos
pacientes tém sopro cervical sem obstrugédo de
carétida, como mostram MEHIGAN et alii '5, que
fizeram arteriografia em 104 pacientes com sopro e
oculopletismografia positiva encontrando obstrugoes
significativas de uma ou de ambas carétidas em
apenas 49 pacientes. Quanto a sintomatologia neu-
rolégica, existem muitos trabalhos mostrando que
os pacientes com lesao de carétida e assintomaticos
apresentam, baixo risco de AVC no pés-operatério
de RM 5: 14, 16,17 Os pacientes com AVC prévio ou
episodios de isquemia cerebral transitéria tém ele-
vada incidéncia de AVC trans-operatério & °.quando
a RM é feita isoladamente, principalmente quando
a lesdo carotidea é bilateral 10, podendo chegar a
20% se uma das cardtidas é ocluida 5. Cirurgia
combinada (RM+EC) esta indicada nos pacientes
que apresentam maior risco de infarto agudo do
miocardio se submetidos a EC isolada ou maior
risco de AVC se submetidos a RM isolada; sao
pacientes mais graves que tém sintomatologia neu-
rolégica e cardiaca mais acentuada e lesdes
obstrutivas também mais significativas. Associagéo
de obstrugao carotidea é indicativo de doencga
coronaria mais grave '® 7 — maior incidéncia de:
lesdo de tronco de coronaria esquerda, doenga
triarterial, doenga aterosclerética da aorta ascen-
dente, doenga arterial periférica, comprometimento
da fungao ventricular esquerda, hipertensao arterial
sistémica e pacientes mais idosos. JONES et alii 14
compararam dois grupos de pacientes submetidos
a RM, que tiveram ou nao lesdo neurolégica pés-
operatéria. Os pacientes que tiveram lesdo neuro-
I6gica eram mais idosos, tinham maior incidéncia de
sopro carotideo e aorta ascendente com doenga
aterosclerética mais acentuada.

JOHNSON et alii '3, estudando fluxo cerebral
em pacientes com obstrugao carotidea durante CEC,
nao encontraram hipoperfusdo, mas ALLEN ! co-
menta, em editorial, que esse dado nao pode ser
usado para diminuir a importancia das obstrugoes
carotideas como fator de risco para lesdao neurold-
gica pés-operatéria; a operagao isolada ou combi-
nada devera ser decidida de acordo com cada caso.

SCHULTZ et alii 17, revisando 1360 pacientes
submetidos a RM concluiram; pacientes com doen-
ca carotidea assintomatica podem ser submetidos
a RM com CEC, sem risco adicional de AVC; mas
esses pacientes tém maior risco de AVC a longo
prazo. Associagao de doenga carotidea é sinal de
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maior gravidade, estando, portanto, associada a
maior mortalidade cirlirgica e pior expectativa de
vida.

GARDNER et alii '° estudaram 3279 pacientes
submetidos a RM e observaram que o risco de AVC
pos-operatério estava aumentado nos pacientes com
idade mais avangada, com doenga cerebrovascular
no pré-operatério, com a duragao acentuada do
tempo de CEC, comprometimento aterosclerético
severo da aorta ascendente e hipotensao arterial
grave trans-operatéria.

RIZZO et alii 1® operaram, simultaneamente
(EC+RM), 127 pacientes com mortalidade de 5,5%
(7/127) e incidéncia de AVC permanente em 7 (5,5%)
pacientes, sendo que em 5 o AVC ocorreu no lado
operado. Observaram, também, pior sobrevida aos
5 anos de pés-operatério nos pacientes com fungao
ventricular diminuida. Esses autores concluem: a
cirurgia combinada (RM+EC) é dtil em pacientes de
alto risco, evita reinternagdes, nova anestesia e
protege os pacientes de AVC a longo prazo (97%
dos pacientes estavam livres de AVC com 8 anos
de pés-operatoério).

HETZER et alii '2 trataram 129 pacientes assin-
tométicos com angina instavel associada a lesao
carotidea unilateral, de maneira randomizada (71
pacientes tiveram operagdo combinada RM+EC e
58 pacientes RM inicialmente, seguida de EC pos-
teriormente). A mortalidade operatéria foi de 4,2%
(3/71) e ocorreram 2 (2,8%) AVC nos 71 pacientes
com operagao combinada; nos 58 pacientes com
operagdes em dois tempos, 2 (3,4%) pacientes
faleceram apés a RM e 1 (1,9%) apés a EC; ocor-
reram 8 AVC, sendo 4 (7,5%) apdés a EC subse-
qlente. A incidéncia total de AVC foi, portanto, 14%,
quando as operagdes foram realizadas separada-
mente.

A nossa experiéncia compara-se favoravelmen-
te a literatura, quanto a ocorréncia de complicagdes
neurolégicas, com apenas 1 paciente que apresen-
tou hemiparesia contralateral & endarterectomia. Nao
utilizamos shunt interno; em todos os casos foi
possivel fazer endarterectomia adequada com tem-
po de pingamento rapido. Acreditamos que a utili-
zagao de CEC com hipotermia profunda, nos paci-

entes com lesao carotidea de um lado e oclusdo do
outro foi efetiva na protegao cerebral. Outros auto-
res tiveram, em pacientes com essa associagao,
uma elevada incidéncia de AVC trans-operatdrio.

A operagao combinada (RM+EC), além de dimi-
nuir a incidéncia de AVC no pds-operatério imedi-
ato, principalmente nos pacientes com lesao
carotidea bilateral e naqueles com passado de AVC
ou isquemia cerebral transitéria, tem também como
objetivo proteger os pacientes a longo prazo da
ocorréncia de AVC; dos nossos pacientes opera-
dos, 1 apresentou AVC a longo prazo; esse paci-
ente tinha lesao bilateral e foi operado apenas de
um lado.

Tivemos mortalidade operatéria de 8,6%, sendo
que dos 4 6bitos, 3 ocorreram em pacientes com 70
ou mais anos de idade e em nenhum paciente o
6bito foi atribuido a combinagdo de operagoes. O
aumento do tempo para realizagao deste tipo de
operagao nao influencia a mortalidade ou a morbida-
de. Os beneficios sdao: menor incidéncia de compli-
cagdes neurolégicas, menor custo, hospitalizagao e
anestesia Unicas e protegao a longo prazo de com-
plicagdes neuroldgicas.

Utilizamos sempre a anestesia geral; nao ha
qualquer beneficio na utilizagdao de anestesia local
ou regional, para o tempo da endarterectomia, como
preconizado por alguns cirurgides, além de descon-
fortavel e “estressante”, o que é prejudicial, princi-
palmente para pacientes com lesdes coronarianas
acentuadas, condicdes hemodinamicas instaveis e
fungado ventricular deprimida. Acreditamos que a
operagado combinada esta indicada em grupo espe-
cial de pacientes; em nosso Servigo ela foi indicada
em 0,46% dos pacientes (46/10940) submetidos a
revascularizagao do miocardio.

A ocorréncia de AVC trans-operatério depende
de uma série de fatores, como idade avangada,
doenga aterosclerética da aorta ascendente, tempo
prolongado de CEC, hipotensao arterial e AVC pré-
vio, sendo que certamente os pacientes com lestes
carotideas bilaterais ou lesdes suboclusivas apre-
sentam maior risco de complicagdo neuroldgica
trans-operatéria.
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ABSTRACT: There are still controversies about the treatment of associated coronary artery disease and
carotid artery obstruction. Between 1979 and 1994, 10940 patients were operated on for myocardial
revascularization. Combined operations (myocardial revascularization and carotid endarterectomy) were
donein 46 (0.43%) patients, during the same period. Patients age ranged from 48 to 76 years with an average
of 65.2 yrs; 80.4% were male; 23 had had previous myocardial infarction. Associated diseases were diabetes
mellitus in 10 patients, chronic renal insufficiency in 5; 29 were in functional class 1l or IV for angina; 4 patients
had congestive cardiac insufficiency: left main carotid obstruction, and in 4 of them one carotid artery was
completaly obstructed; 23 patients had had transient cerebral ischemic attack and 2 had had stroke with
sequelae. Hospital mortality was 8.6% (4/46). Permanent stroke did not occur in the operative period; 3 of the
4 deaths occurred in patients 70 years or older. Carotid endarterectomy was done just before cardiopulmonary
bypass in 42 patients and in 4 patients with one of the carotid arteries occluded, done after cardiopulmonary
bypass was established and the patient temperature was 25°C. Considering that no patient had perioperative
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stroke, we think that this strategy is adequate for this association of diseases.

DESCRIPTORS: Myocardial revascularization, surgery. Carotid artery, endarterectomy.
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