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Resumo

Objetivo: Avaliar a morbidade e mortalidade da
endarterectomia de cardtida realizada sob bloqueio cervical
regional, tendo como variaveis o tempo cirdrgico, uso de
shunt, conversao para anestesia geral, complicacdes
cirdrgicas, tempo de permanéncia dos pacientes na unidade
de tratamento intensivo (UTI) e no hospital, e evolucao dos
pacientes durante um ano.

Método: Durante o periodo de junho de 1998 a janeiro de
2004, foram realizadas 67 operages em 61 pacientes, com
70% ou mais de estenose de carotida interna, diagnosticada
por Doppler e confirmada por angiografia carotidea. A
monitorizacao cerebral intra-operatéria consistiu na analise
do nivel de consciéncia e da atividade motora dos pacientes. A
média de idade dos pacientes foi 69,7 anos. Quanto as doengas
concomitantes, 45 (47%) eram hipertensos; 21 (22%),
coronariopatas; 17 (18%o), diabéticos; 12 (13%), pneumopatas.

Resultados: Houve trés (4,48%) casos de doenca carotidea
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bilateral, sendo a operacgao realizada em dois tempos. O tempo
médio de operacédo foi de 120 minutos. Foi necessario uso de
shunt em seis (8,95%) casos e conversao para anestesia geral
em dois (2,98%). Dois (2,98%) pacientes apresentaram
confusdo mental no pds-operatorio e um (1,49%) apresentou
infeccéo da ferida operatéria. Ocorreu reestenose de caroétida
em trés (4,48%) casos. Os tempos médios de permanéncia na
UTI e no hospital foram, respectivamente, 1,34 e 4,20 dias.
Nao houve morte, acidente vascular cerebral ou infarto agudo
do miocérdio.

Conclusédo: A endarterectomia de carétida com o paciente
acordado é uma boa alternativa para pacientes selecionados
de alto risco cirlrgico para anestesia geral.

Descritores: Estenose das caroétidas, cirurgia.
Endarterectomia das carotidas. Plexo cervical. Bloqueio
nervoso.
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Abstract

Objective: To evaluate morbidity and mortality of carotid
endarterectomy performed under regional cervical block,
taking into account duration of surgery, use of shunt,
conversion to general anesthesia, surgical complications, stay
of patients inthe intensive care unit (ICU) and in the hospital,
and patients’ evolution over one year.

Methods: From June 1998 to January 2004, 67 operations
were performed in 61 patients, with 70% or greater internal
carotid stenosis, diagnosed by Doppler and confirmed by
carotid angiography. Neurologic monitoring consisted of
continuous assessment of alertness and motor activity of
patients during the operation. The mean age was 69.7 years
old. Regarding concomitant pathologies, 45 (47%) had
hipertension; 21 (22%), coronary artery disease; 17 (18%),
diabetes; 12 (13%), pneumopathy.

INTRODUGCAO

Desde a realizagdo bem sucedida, em 1953, por DeBakey
[1], a endarterectomia tornou-se o tratamento de elei¢do para
pacientes portadores de estenose de artéria carétida,
podendo ser realizada com seguranga e baixas taxas de morbi-
mortalidade em pacientes de alto risco [2,3].

Os pacientes com doenca aterosclerdtica carotidea sdo,
majoritariamente, idosos e portadores de varias
comorbidades associadas, fato que limita o tratamento
cirdrgico, uma vez que eles sdo submetidos a anestesia geral
(AG), a monitoracdo invasiva e a todas as suas
conseqiiéncias. Desse modo, a endarterectomia de artéria
carétida (EAC) sob blogueio cervical regional figura como
uma intervencdo “minimamente invasiva”, uma vez que a
menor perda sangiiinea e o tempo relativamente curto de
operagao interferem pouco nos mecanismos homeostaticos
do paciente [4,5].

Baseados nisso, avaliamos, independentemente da idade
e do risco cirdrgico, o tempo de operagdo, a necessidade do
uso de shunt intra-operatorio, a taxa de conversdo para AG,
as complicagdes cirlrgicas, o tempo de permanéncia na
unidade de tratamento intensivo (UTI) e no hospital, e
evolucdo durante um ano de seguimento dos pacientes
submetidos a EAC, sob bloqueio cervical regional, no nosso
servico.

METODO

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica das duas
instituicdes envolvidas.

Results: There were three (4.48%) cases of bilateral carotid
disease, for which surgery was performed at different times.
The mean duration of surgery was 120 minutes. The use of a
shunt was necessary in six (8.95%) cases and to convert to
general anesthesia in two (2.98%). Two (2.98%) patients
evolved with mental confusion after surgery and one (1.49%o)
presented infection of surgical site. Restenosis occurred in
three (4.48%) cases. The mean times of stay in the ICU and
hospital were 1.34 and 4.20 days, respectively. There were no
deaths, strokes or acute myocardial infarctions.

Conclusion: Carotid endarterectomy with conscious
patient is a good alternative for selected patients at high
surgical risk for general anesthesia.

Descriptors: Carotid stenosis, surgery. Endarterectomy,
carotid. Cervical plexus. Nerve block.

Foram realizadas 67 EAC com bloqueio cervical regional
em 61 pacientes, no periodo de junho de 1998 a janeiro de
2004. Todos os pacientes apresentavam 70% ou mais de
estenose de carotida interna, diagnosticada por Doppler e
confirmada por angiografia.

Pacientes

A idade variou de 47 a 97 anos, com média de 69,7 anos;
sendo 10 (16,40%) octogenarios e 2 (3,28%) nonagenarios.
Os demais dados referentes ao perfil demografico e a
sintomatologia pré-operatoria estdo demonstrados na Tabela
1. Quanto as comorbidades, 45 pacientes eram hipertensos;
17, diabéticos; 21, coronariopatas, e 12 eram portadores de
doenga pulmonar obstrutiva cronica (Figura 1).

Tabela 1. Perfil demografico e sintomatologia pré-operatéria dos
pacientes estudados

NUmero de Porcentagem

Casos

Sexo Masculimo 30 49,18%
Feminino 31 50,82%
Sintomas Assintoméaticos 18 26,86%
Tontura 30 44,78%
Amaurose fugaz 6 8,95%
Paresia 11 16,41%

Doenga carotidea
bilateral 3 4,48%
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Comorbidades dos pacientes
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Fig. 1 - Comorbidades apresentadas pelos pacientes analisados.
HAS - Hipertensao arterial sistémica. DM - Diabete melito. ICO -
Insuficiéncia coronariana. DPOC - Doenga pulmonar obstrutiva
crénica.

Técnica anestésica

A técnica anestésica empregada foi a de Labat [6]. A
cabega do paciente em decuibito dorsal foi girada lateralmente
e foram empregados como pontos de referéncia a ponta do
processo mastOide, 0 processo transverso da 5% vértebra
cervical e o tubérculo anterior da 62 vértebra cervical, para
que pudessem ser localizadas as extremidades dos
processos transversos das vértebras C2 a C4. Lateralmente
a esses processos, foram feitos botbes intradérmicos de
5mL de solugdo de marcaina a 0,5%, seguidos de infiltragdo
subcutanea de 15mL adicionais ao longo da borda posterior
do musculo esternocleidomastoideo.

Técnicaoperatoria

Foi realizada incisdo cervical longitudinal paralela a borda
anterior do musculo esternocleidomastéideo; as artérias
carétidas comum, interna e externa, foram individualizadas e,
apos heparinizacdo, foram ocluidas e observado o estado
neurolégico do paciente. Em seguida, realizou-se aremogéo da
placa por arteriotomia, a qual foi fechada com pericardio bovino.

A monitorizagdo neurologica foi feita por meio de
observacdo da funcdo motora dos membros contralaterais e
do nivel de consciéncia, por meio da realizagéo de perguntas
béasicas iniciadas antes da operagdo e repetidas durante o
curso operatorio, sendo que o shunt foi colocado quando
houve déficit motor e/ou queda do nivel de consciéncia.

ApoOs a operagao, os pacientes foram encaminhados a
UTI. Em seguida a alta hospitalar, os pacientes foram
avaliados pelo préprio cirurgido, 30 dias e 1 ano ap0s o
procedimento operatério, e realizado duplex scan de
carétidas.

RESULTADOS
O tempo médio de operagao foi de 120 minutos, e 0 tempo

médio de oclusdo da carétida interna foi de 30 minutos.
A operacéo foi realizada a esquerda em 39(58,20%) casos
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e, a direita, em 27 (40,30%). Os pacientes acometidos por
doenca carotidea bilateral foram submetidos a
endarterectomia bilateral em dois tempos, sendo
primeiramente operado o lado sintomaético. Treze (19,40%)
pacientes necessitaram de cirurgia de revascularizacdo do
miocardio, a qual foi realizada apds o tratamento carotideo.

Foi necessaria a conversdo para AG em dois casos,
devido a agitacdo e ndo colaboracdo dos pacientes e, em
seis casos, foi necessaria a colocagdo de shunt intra-luminal,
pois os pacientes apresentaram queda do nivel de
consciéncia e déficits neuroldgicos. Nao houve morte,
acidente vascular cerebral (AVC) ou infarto agudo do
miocardio (IAM) peri-operatérios.

No pés-operatdrio, foram observados episodios de
confusdo mental em dois pacientes e um caso de infeccéo
da ferida operatdria, que foi tratada com antibioticoterapia
oral e evoluiu com boa resolucéo.

No seguimento, foi detectada reestenose de carétida por
trombose em trés casos, sendo que dois foram tratados com
nova endarterectomia, e um, em que ocorreu trombose
bilateral, teve um lado submetido a uma nova operacéo e o
outro tratado com angioplastia e colocacdo de stent. Ndo
houve morte, AVC ou IAM durante 1 ano de
acompanhamento. As complicacdes ocorridas estdo
resumidas na Tabela 2.

Os tempos médios de permanéncia na UTI e de
internacdo foram, respectivamente, 1,34 dia (variacdo de 1 a
5 dias) e 4,20 dias (variacdo de 2 a 15 dias).

Tabela 2. Complicag@es peri e pés-operatorias apresentadas pelos
pacientes analisados

Nimero Porcentagem
de casos
Morte 0 0
AVC 0 0
1AM 0 0
Confusdo mental 2 2,98%
Infeccdo da ferida operatéria 1 1,49%
Conversdo para AG 2 2,98%
Uso de shunt peri-operatério 6 8,95%
Trombose de exerto 3 4,48%

AVC - Acidente Vascular Cerebral; 1AM - Infarto Agudo do
Miocardio; AG - Anestesia Geral

DISCUSSAO

Nosso critério de inclusdo dos pacientes baseou-se em
trés estudos multicéntricos que demonstraram a eficacia e a
durabilidade da reconstrucdo cirurgica da oclusédo
aterosclerética carotidea igual ou maior que 70% na profilaxia
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de AVC [7-9]. No NASCET [7], para estenoses entre 70% e
99%, a taxa de AVC foi 9% no grupo em que foi realizada
endarterectomia e 26% no grupo que recebeu tratamento
clinico, com diminuicdo do risco absoluto para AVC de
1743,5%. No ECST [8], para 0s mesmos valores de estenose,
0 grupo tratado com endarterectomia apresentou taxa de
AVC (2,8%) cerca de 6 vezes menor, quando comparado ao
grupo tratado clinicamente (16,8%). No ACAS [9], para
pacientes assintomaticos com grau de estenose maior que
60%, 5,1% dos tratados com endarterectomia apresentaram
AVC, enquanto que este indice foi de 11% no grupo tratado
clinicamente.

Os parametros avaliados neste estudo foram
selecionados com o intuito de verificar algumas das
possiveis vantagens da EAC sob anestesia regional (AR)
em relacdo a AG, ja arroladas por diversos autores:
monitorizacdo neuroldgica mais eficiente, com reducéo da
necessidade de shunt intra-operatério; menor risco
conseqliente a AG na populacdo de alto risco; maior
estabilidade da pressao arterial, com menor uso de terapia
anti-hipertensiva endovenosa; menor tempo de operacao;
menor tempo de permanéncia na UTI; alta hospitalar mais
precoce; menores indices de AVC peri-operatério e
complicacdo cardiovascular[4,5,10-14].

O blogueio cervical permitiu 0 acesso continuo ao estado
neurolégico do paciente no transcorrer da operacdo. Em
concordancia com Harbaugh e Pikus [5], que relatam ser a
operacdo melhor tolerada pelos pacientes plenamente
conscientes do que pelos sedados, procuramos manter o
minimo de sedacao possivel, para que nao fosse prejudicada
a avaliacdo do nivel de consciéncia. E provavel que a
instabilidade neurolégica seja o preditor de maior acuracia
para a possibilidade de ocorréncia de AVC apés EAC do
que qualquer outra técnica ja utilizada, como
eletroencefalografia (EEG), medida do fluxo sangiineo
cerebral regional, Doppler transcraniano, espectroscopia
infravermelha e medida de pressao retrdgrada da carétida
interna [4].

Uma decorréncia direta da monitorizacdo neurolégica
mais eficaz na EAC com o paciente acordado foi a
possibilidade do uso seletivo de shunt, uma vez que sdo
varios os riscos envolvidos na sua utilizagao [10,15]. Devido
adissecc¢do endotelial do vaso, o shunt traz o risco de trauma
grave da intima nos pontos de insercdo e maior probabilidade
de trombose na area operada; também pode aumentar a
dificuldade técnica do procedimento (visualizagdo da placa),
acarretando a ampliacdo da arteriotomia; pode, ainda,
aumentar o risco de embolizagdo gasosa e aterotrombética,
pela maior manipulacéo da artéria [12,16,17].

Apesar do uso de shunts eletivo com monitoracdo por
EEG ser a pratica provavelmente mais disseminada
atualmente, ficando a monitoracdo baseada no estado

neuroldgico do paciente sob AR em segundo plano, foi
observado que os falsos-positivos e falsos-negativos ndo
sdo incomuns na técnica de shunt baseada em EEG [18].
Além disso, a operacdo com o paciente acordado resultou
em uso de shunt em 8,95% dos casos, valor este que se
encontra em consonancia com outros trabalhos. Para
freqUéncia de uso de shunt em operagdes com AR vs AG,
foram encontrados, respectivamente, os seguintes valores:
15% vs 67% [19]; 7,4% vs 17% [18]; 9% vs 39% [3]; 12% vs
52% [14]. Magnadottir et al. [4] usaram shunt em 6,1% casos
operados sob AR, e os valores mais baixos foram registrados
por Raso et al. [17], que empregaram shunt em 2,7% das
operagdes com AR.

Neste estudo, néo foi feita a anélise formal da
variabilidade hemodinamica intra-operatéria, mas foi
registrado que apenas dois casos necessitaram do uso de
aminas vasoativas. Em estudos que avaliaram as vantagens
fisiologicas da EAC com AR para o fluxo sangtiineo cerebral,
foram verificadas menores taxas de hipotensdo intra-
operatéria em relagdo a operacdo com AG, 8% vs 40% [11],
maior instabilidade hemodindmica e necessidade de maior
administracdo de medicacdo vasoativa no intra e no pos-
operatorio para o grupo em AG [13,14]. Também foi
observado que 83% dos operados com AG e 75% dos
submetidos a AR que tiveram complicacdes pos-operatérias
haviam apresentado hipertensao peri-operatéria grave [14].

Em um estudo comparativo das alteracdes
eletroencefalogréficas de pacientes submetidos a EAC sob
AG ou sob AR, foi observado que a melhor preservacédo da
circulacdo cerebral ipsilateral e a maior tolerancia aos efeitos
do pingamento carotideo na AR seriam resultado da prépria
técnica anestésica, o que elevaria a técnica de AR a condicdo
de fator de protecdo cerebral. Este efeito poderia ser devido
amelhor estabilidade hemodinamica, eliminacgéo do uso de
outras drogas anestésicas e preservacao da auto-regulacéo
intrinseca, que talvez esteja associada ao aumento da
pressdo sangiinea sistémica intra-operatéria e a auséncia
de bloqueio dos receptores de perfusdo cerebral, fato que,
especula-se, possa ocorrer na AG [18,19].

Breen e Park [20] reconheceram que as técnicas
anestésicas, gerais ou regionais, tém influéncia na morbi-
mortalidade dos pacientes, especialmente nos de alto risco,
devendo a escolha da técnica estar vinculada as
consequéncias ocasionadas. No caso das ECAs, 0s autores
concluiram que os estudos ndo randomizados por eles
analisados favorecem o bloqueio regional, em virtude da
reducdo nas incidéncias de AVC, IAM e morte, porém
alertaram quanto a necessidade de mais estudos
randomizados para melhor avaliar as duas técnicas
anestésicas.

No nosso estudo, ndo houve morte, AVC ou IAM peri
ou pos-operatdrios. Em uma série de 200 pacientes, Love e

65



SANTOS, PC ET AL - Endarterectomia de cardtida em paciente
acordado

Braz J Cardiovasc Surg 2006; 21(1): 62-67

Hollyoak [3] também néo registraram morte ou AVC até 30
dias de pos-operatdrio. Bowyer et al. [14] notaram incidéncia
significativamente maior de AVC no grupo sob AG em relacéo
aAR (5,3% vs 1,1%). Ja Sternbach et al. [13] encontraram
morbidades neurolégicas semelhantes nos dois grupos,
porém com menores taxas de IAM, faléncia cardiaca
congestiva e arritmia ventricular para os submetidos a AR.

Pacientes submetidos a EAC sdo, frequentemente,
idosos e portadores de numerosas comorbidades. Portanto,
deve haver a preocupac¢do de que a operacdo seja
minimamente invasiva, 0 que pode ser conseguido com a
abordagem da AR. Magnadottir et al. [4] acreditam que o0s
riscos ndo-neurolégicos inerentes a AG e a monitoracdo
invasiva podem ser maiores do que o risco do proprio
procedimento cirlrgico para muitos pacientes. Esses autores
analisaram 600 EAC em regime de AR e compararam as
complicagdes entre portadores de fatores de risco pré-
operatdrios, como idade maior que 75 anos, diabete melito,
insuficiéncia coronariana e oclusdo de cardtida interna
contralateral, com pacientes sem esses fatores de risco, ndo
encontrando maior morbi-mortalidade peri-operatorias para
os primeiros. Pelo contrério, sugeriram que a AR seja uma
técnica mais segura no concernente as complicacdes
cardiopulmonares, principalmente para os pacientes de mais
alto risco, podendo chegar a uma taxa de complica¢des nédo-
neuroldgicas 13 vezes menor do que em pacientes
submetidos a AG.

A EAC sob AR também se mostrou viavel e eficaz em
nosso estudo, sendo que apenas 2,98% dos pacientes
requereram conversao para AG. Para Bowyer et al. [14], esse
numero foi de 4,8%, e para Love e Hollyoak [3] ndo houve
necessidade de conversdo.

O tempo de oclusdo da car6tida foi semelhante ao de
outros trabalhos [4,17] e o tempo total de operacéo foi menor
em relacdo as EAC realizadas sob AG no nosso servigo
anteriormente, semelhante ao observado por outros autores
[11,13,14]. O tempo médio de permanéncia na UTI foi 1,34
dia, sendo que a tendéncia é de ndo enviar 0s pacientes
rotineiramente paraa UTI, mas monitora-los cuidadosamente
na sala de recuperacgdo e transferi-los para a UTI apenas
quando hemodinamicamente instaveis [3,11]. O tempo médio
de internacdo também foi curto, cerca de 4 dias, de acordo
com os registros de outras publicacdes [13,14,17]. Esses
resultados, somados a reducdo no uso de medicacdo anti-
hipertensiva intravenosa e na utilizacdo de shunt,
proporcionam também uma reducéo de custos [11,14].

MccCarthy et al. [21] desenvolveram e validaram um
questionario que evidenciasse a opinido dos pacientes
quanto a ansiedade, satisfacdo e tolerancia, sendo
comparadas as respostas dos que se submeteram a EAC
sob AR e AG. Os resultados mostraram que 0s pacientes
tiveram, no geral, uma experiéncia positivaem relagdo a EAC,
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independentemente da técnica anestésica empregada.
Contudo, o quesito percepcao de recuperacao, que abrangeu
a sensacdo do paciente quanto a ndusea, angustia, dor,
tempo de permanéncia e retorno as atividades habituais,
pendeu significativamente em favor da AR.

CONCLUSAO

A partir dos resultados satisfatorios obtidos nesta série
quanto a complicac@es, uso de shunt, tempo de operagdo e
de internagdo, concluimos que a EAC realizada com AR é
uma técnica segura, eficaz, minimamente invasiva e viavel
para pacientes com estenoses carotideas moderadas a
graves, incluindo idosos e portadores de varias
comorbidades.
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