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SINOPSE 

Os autores relatam sua experiência com as últimas 100 
endarterectomias de carótida realizadas no HCPA de janeiro de 
1993 a junho de 1997 sob anestesia geral e sem outro procedi­
mento cirúrgico associado. 

Os pacientes foram avaliados quanto ao sexo, fatores de 
risco pré-operatórios, uso de remendo (patch) e derivação tem­
porária (shunt) , estenose hemodinâmica ou oclusão contralateral 
e complicações pós-operatórias imediatas. Foi utilizado o proto­
colo do Serviço de Cirurgia Vascular. O shunt foi indicado quan­
do a mensuração da pressão retrógrada na carótida interna era < 
50% da PAM ou < 40 mmHg e não oscilante; e o patch quando o 
diâmetro da artéria carótida interna era < 4 mm. 

Sessenta e dois pacientes eram do sexo masculino. Vinte e 
três pacientes apresentaram estenose bilateral > 70%. Oitenta e 
dois casos apresentaram evento isquêmico ipsilateral prévio, e 
18 eram assintomáticos. Utilizou-se patch em 13 e shunt em 15 
pacientes. Vinte e um pacientes tinham DBPOC e 52 cardiopatia 
isquêmica, 32 eram diabéticos e 84 tinham HAS. No pós-opera­
tório imediato 2 pacientes previamente sintomáticos (um aciden­
te isquêmico transitório e um acidente vascular cerebral) desen­
volveram AVC isquêmico ipsilateral. Para o controle da pressão 
arterial no pós-operatório, 27 pacientes necessitaram de nitro­
prussiato de. ódio. Observou-se hematoma em 6 casos, cefaléia 
em 4, sem a presença de convulsão, e uma lesão de nervo perifé­
rico. Não ocorreu óbito nesta série. 
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~ índice de complicações neurológicas observado (2%), 
sem óbito, está dentro dos padrões internacionais e justificam o 
protocolo em uso. 
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ABSTRACT 

The outcome of 100 consecutive carotid endarterectomies 
performed in the HCPA, from january 1993 until june 1997 is 
analized. 

The patients were analyzed accordingly to sex, pre-opera­
tive risks, shunt and patch use, contralateral stenosis or occlu­
sion and early post-operative complications. A predetermined 
protocol regarding shunt and patch use was established. The shunt 
was indicated when the retro grade pression in the 1CA was lower 
than 50% of mean arterial pressure o r < 40% without oscillati­
ons and the patch was indicated when the internai carotid artery 
diameter was < 4 mm. 

Siexty two patients were males and 35 females. Twenty three 
had bilateral hemodynamic stenosis or occlusion. An internai 
shunt was used in 15 patients and patch in others 13. A total of 
82 cases had an ischemic encephalic event (A1T or stroke) and 
18 were asymptomatic. Twenty one patients had symptomatic 
pulmonary obstrutive disease, 52 patients had coronary symp­
toms, 32 had diabetes and 84 where receiving drugs to treat sys­
temic hypertension. Two patients in the symptomatic group had 
postoperative stroke. To contrai postoperative hypertension 27 
patients where treated with sodium nitroprussiate. Six hemato­
mas and 4 severe headaches as part of hyperperfusion syndrome 
where observed. One local nerve injury was detected. There was 
no obits in this group of patients. 

The lower index ofneurologic complications (2%) and the 
absence of deaths observed with our protocol are in accordance 
with intemational standards and justify its routine use. 
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INTRODUÇÃO 

A doença cérebro-vascular extracraniana apresenta 
elevados índices de morbi-mortalidade, apesar dos avan­
ços tecnológicos no diagnóstico e na terapêutica. Trata-se 
de uma das doenças mais comuns em países industrializa-
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dos e é a terceira causa de morte nos EUA, causando limi­
tações, muitas vezes, permanentes aos que dela sobrevi­
vem (1). 

No universo da doença cérebro-vascular, o cirurgião 
vascular tem focalizado sua atenção na doença ateroma­
tosa da bifurcação e no papel da endarterectomia carotí­
dea como um dos meios mais efetivos de evitar ou preve­
nir o açidente vascular cerebral (AVC) isquêmico. 

A endarterectomia foi indicada inicialmente em pa­
cientes sintomáticos, com base em dados sugestivos mas 
não embasados em estudos randomizados prospectivos. 
Incontáveis publicações relataram séries maiores ou me­
nores de casos com excelentes a bons resultados e com 
baixos índices de complicações pós-operatórias. Entre­
tanto, muitas eram confusas com terminologia inconsis­
tente e classificação não uniforme do grupo em estudo. 
Em alguns relatos os índices de morbi-mortalidade esta­
vam acima do desejável. . 

Na última década seis ensaios clínicos randomiza­
dos prospectivos (trials) foram iniciados na Europa e nos 
EUA, comparando a endarterectornia de carótida com o 
tratamento clínico, sendo três estudos de pacientes sinto­
máticos e três de assintomáticos. Foi a partir desses en­
saios clínicos multicêntricos que a endarterectomia caro­
tídea passou a ter indicações mais precisas (2, 3, 4, 5). 

Recentemente foi publicado pelo comitê de isque­
mia cerebral daAmerican Heart Association as recomen­
dações para a endarterectomia de carótida baseada nos 
resultados desse estudo (6). 

Os ensaios clínicos envolvendo pacientes com sinto-
. mas neurológicos focais como oNASCET(4.) e o Europe­

an Carotid Surgery Trial (3) sugerem o tratamento cirúr­
gico para pacieptes com lesão vascular da bifurcação ca­
rotídea e com sintomas contralaterais. A endarterectomia 
de carótida está indicada na estenose maior que 70% ou 
na presença de placa ulcerada desde que a morbi-mortali­
dade pós-operatória no serviço onde é realizada seja me­
nor que 6%. Já os critérios para pacientes assintomáticos 
segundo o Assintomatic Carotid Atherosclerosis Study­
ACAS" (4), incluem paciente assintomático com estenose 
superior a 60%, com ou sem ulceração, independente do 
estado da artéria contralateral e com morbi-mortalidade 
pós-operatória (risco cirúrgico) até 3%. 

O objetivo desse estudo é a análise de 100 casos 
consecutivos de endarterectomia de carótida realizadas no 
Serviço de Cirurgia Vascular do HCPA, com a finalidade 
de avaliar os resultados desse procedimento de acordo com 
os critérios estabelecidos pela literatura internacional (7). 

PACIENTES E MÉTODOS 

Foram estudados retrospectivamente as 100 últimas 
endarterectomias de carótida em 97 pacientes, entre ja­
neiro de 1993 e junho de 1997, segundo um protocolo pre-
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viamente estabelecido. Foram excluídos os casos com pro­
cedimentos associados. 

Os pacientes foram submetidos ao tratamento, sen­
do operados sob anestesia geral e com monitorização 
hemodinâmica invasiva. A anticoagulação foi sistêmica 
com heparina na dose de 100 UI/Kg. Utilizamos a punção 
da artéria carótida comum com cateter nº 16 ou 18 e o 
pinçamento seletivo de carótida comum e da externa para 
a medida da pressão retrógrada da artéria carótida interna 
(ACI). O uso de derivação temporária (shunt) foi indica­
do quando a pressão retrógrada na ACI era inferior a 50% 
da PAM sistêmica ou menor que 40 mmHg e não oscilan­
te. O remendo (patch) foi utilizado quando o diâmetro da 
ACI era inferior a 4 mm ou quando a endarterectomia pro­
gredia acima do habitual na carótida interna ( endarterec­
tomia longa). Sulfato de protamina (lmg para 100 UI de 
heparina) foi usado para a reversão de 50% da dose de 
heparina. 

Os pacientes foram analisados quanto ao sexo, fato­
res de risco cardíaco, pulmonar e renal pré-operatórios, 
uso de remendo e derivação temporária, estenose hemodi­
nâmica ou oclusão contralateral e complicações pós-ope­
ratórias imediatas. 

O programa EPI INFO versão 6.04a foi empregado 
na análise estatística, sendo utilizado o teste qui-quadra­
do de Mantel-Haenszel na análise das variáveis, com p <ou 
= 0,05 considerado como estatisticamente significativo. 

RESULTADOS 

Foram realizadas 100 endarterectomias, entre janei­
ro de 1993 e junho de 1997, em 97 pacientes com idade 
variando entre 40 e 83 anos, média de 66 anos (± 8,57). 
Em relação ao sexo, 62 eram do sexo masculino e 35 do 
sexo feminino. A idade média do grupo de as sintomáticos 
foi 63,66 (± 9,79) anos e dos sintomáticos 65,9 (± 10,3) 
anos. As patologias associadas com maior incidência fo­
ram hipertensão arterial sistêmica (HAS), cardiopatia is­
quêmica (CI), diabete melitus (DM) e doença bronco-pul­
monar obstrutiva crônica (DBPOC) (figura 1). 

A endarterectomia foi indicada por evento isquêmi­
co transitório ou acidente vascular cerebral prévio com 

/ 

recuperação functional em 82 casos, enquanto os demais 
18 casos eram assintomáticos. Em apenas 2 casos os pa­
cientes eram sintomáticos e portadores de estenose menor 
que 70%, mas com placa ulcerada. Todos os pacientes as­
sintomáticos apresentavam estenose de pelo menos 70% 
na arteriografia ou no ecodoppler colorido (p<0,05). A 
partir de abril de 1997, os pacientes com ecodoppler rea­
lizado no HCPA foram avaliados e operados sem angio­
grafia. 

O uso de derivação temporária foi indicado em 15 
pacientes (15% dos casos) submetidos à endarterecto­
mia. Nos casos sintomáticos a derivação foi utilizada 
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HAS: hipert. arterial sistêmica; CI: cardiopatia isquêmica; 
I?BPOC: doença bronco-pulmonar obstr. crônica; DM: diab. me­
htus . . 

Figura 1 - Doenças associadas. 

em 14,6% (12/82) e nos assintomáticos em 16,6% (3/ 
18). Em 11% dos casos foi utilizado remendo e em 2% 
ambos (figura 2). Três pacientes foram submetidos a 
endarterectomia bilateral, realizadas em dois tempos, 
com intervalo médio de 45 dias entre os dois procedi­
mentos. 

74% 

.ENDART 

. "SHUNT" 

2% 13% 

O"PATCH" 

• "PACTH + SHUNT" 

ENDART: endarterectornia; PATCH: endarterectornia com uso de 
patch ou remendo; SHUNT: endarterectornia com uso de shunt ou 
derivação temporária; PATCH + SHUNT: endarterectornia com 
uso de ambos. 

Figura 2 - Técnica cirúrgica. 

Quanto a presença de placa ulcerada, 20% dos ca­
sos apresentaram esse achado ao ecodoppler, enquanto que 
47% apresentaram essa alteração no transoperatório 
(p<0,05). A oclusão da carótida interna contralateral foi 
observada em 6% dos casos. Neste subgrupo foi neces­
sária a colocação de derivação temporária em 1 paciente 
e em nenhum se observou complicação isquêmica no ·pós-
operatório. -:• 

As complicações pós-operatórias mais freqüentes 
foram a hipertensão arterial de difícil controle, neces­
sitando do uso de nitroprussiato de sódio para a estabi­
lização do quadro hemodinâmico e determinando au­
mento da permanência na CTI em 27 casos; hematoma 

. de ferida operatória, com necessidade de drenagem em 
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6 casos; e cefaléia em 4 casos. A constatação clínica 
de lesão de nervo periférico ocorreu em apenas 1 caso 
(n. hipoglosso) (figura 3). 

27 

6 

4 

• HAS/NITRO • HEMATOMA FO 

• LESÃO DE NP 0 CEFALÉIA 

HAS/NITRO: presença de HAS com uso de nitroprussiato; HE­
MATOMA FO: hematoma de ferida operatória; LESÃO DE NP: 
lesão de nervo periférico. 

Figura 3 - Complicaçõe~ pós-operatórias. 

Dois pacientes com indicação cirúrgica por estenose 
sintomática (1 AIT/1 AVC) apresentaram acidente cere­
bral isquêmico irreversível no pós-operatório. Não ocor-
reu óbito nessa série (figura 4). · 

98 

2 

• ASSINTO MÁ TICOS o AVC ISQUÊMICO I 
Figura 4 - Evolução pós-operatória. 

DISCUSSÃO 

Diante dos resultados encontrados em nosso estudo 
apesar do número limitado de pacientes, podemos tece; 
algumas considerações. 

A principal indicação de endarterectomia da caróti­
d~ no HCPA é a presença de sintomas neurológicos pré­
VIOS (AIT ou AVC) associados à estenose hemodinâmica 
(> 70% ), fato esse que está de acordo com a literatura in­
ternacional (2, 3, 6). 

Os investigadores do NASCET também observaram 
um aumento dos benefícios da cirurgia com o aumento da 
estenose (para intervalos de estenoses de 70-79%, 80-89%, 
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90-99% ). Outros dados sugeridos pelo estudo para os gru­
pos com estenose de alto grau incluem o prognóstico mais 
favorável da amaurose fugax (AIT retiniano) em relação 
ao AIT hemisférico. A cirurgia, entretanto, beneficia am­
bos os grupos igualmente (5). 

Devido aos baixos índices de morbidade (2% de AVC 
pós-operatórios, 1% de lesão permanente de nervo perifé­
rico) e à ausência de óbitos entre os casos estudados, con­
sideramos adequado o protocolo em uso, salientando-se 
os procedimentos já mencionados de monitorização pe­
rioperatória e as indicações do uso de derivação temporá­
ria e remendo. 

O índice de lesão de nervo periférico encontrado em 
nosso estudo ( 1%) é inferior ao citado pela literatura, tal­
vez decorrente do método de aferição por nós utilizado no 
pós-operatório, que foi o exame físico. É possível que com 
uma avaliação mais detalhada se encontre uma freqüência 
mais elevada de algumas lesões transitórias ou não secundá­
rias ao trauma de manipulação cirúrgica (8). 

Em nosso protocolo a indicação cirúrgica foi basea­
da na relevância hemodinârnica da placa carotídea deter­
minada pelo ecodoppler colorido e/ou pela arteriografia. 

Atualmente, com o emprego crescente do ecodop­
pler como exame de eleição para a indicação cirúrgica na 
literatura internacional (9, 10), temos realizado endarte­
rectomias sem angiografia. É desejável que a precisão dos 
exames de ecodoppler seja auditada e comparada com a 
arteriografia antes da intervenção cirúrgica na carótida 
(1, 6). Pacientes com exames realizados em outros labo­
ratórios não costumam ser submetidos à endarterectomia 

. no HCPA sem outro exame complementar, porque exis-
tem variações na aferição das velocidades entre os apare­
lhos. 

As principais indicações de arteriografia são as es­
tenoses não limitadas ao bulbo, placa com excessiva pro­
gressão distai e término impreciso, dúvidas quanto à oclu­
são da carótida interna e anormalidades anatômicas como 
aneurisma ou tortuosidade acentuada dos vasos na eco­
grafia (9, 11). 

Pode-se observar, também, uma baixa correlação 
entre a presença de ulceração da placa no ecodoppler pré­
operatório e o seu diagnóstico transoperatório (20% ver­
sus 4 7% ). Essa diferença, a nosso ver, deve-se ao fato do 
exame ser operador e aparelho dependente e ao seu baixo 
grau de acuidade na identificação da placa ulcerada. O 
advento de novas tecnologias poderá melhorar a acurácia 
da avaliação pelo modo B. 

A ulceração da placa carotídea foi examinada no 
NASCET como um fator de risco independente. Foi ob­
servado que há uma correlação pobre entre o diagnóstico 
de ulceração de placa pela angiografia e a observação c i­
rúrgica (12). Na presença de placa ulcerada haveria um 
prognóstico pior para os pacientes com tratamento medi­
camentoso, mas não para os cirúrgicos que teriam o atero­
ma ressecado com ou sem placa (2, 5). 
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Outro dado importante derivado da análise de subgru­
pos do NASCET foi identificar um risco de AVC de 69% 
em 2 anos em pacientes com estenose ipsilateral entre 70-
99% e oclusão da carótida interna contralateral se trata­
dos sem cirurgia (6). 

Embora alguns autores relatem morbi-mortalidade 
maior nesses pacientes, artigos recentes não mostram re­
sultados cirúrgicos diferentes em relação ao estado (grau 
de estenose) da carótida contralateral, desde que se ob­
serve cuidados específicos nestes casos, como o uso da 
derivação temporária para a manutenção do fluxo cere­
bral (13, 14). 

A indicação de derivação temporária é controversa 
na literatura. Alguns nunca a indicam, outros a usam de 
rotina e muitos usam como parâmetro a pressão retrógra­
da na carótida interna durante o pinçamento da carótida 
comum e externa (15, 16, 17). Existe também controvér­
sia quanto ao método mais adequado para detectar a is­
quemia cerebral no pinçamento. Os níveis de pressão no 
nosso protocolo para a indicação de derivação temporária 
estão acima de alguns relatos da literatura (18, 19) e se­
melhante a outros (20). Tendo em vista as conseqüências 
da isquemia cerebral, julgamos mais prudente o uso even­
tual da derivação temporária nos casos em que a pressão 
retrógrada se encontre em níveis limítrofes. 

Apesar do limitado número de pacientes desse estu­
do, podemos concluir que o índice de complicações neu­
rológicas observado (2%) e a ausência de óbitos estão 
dentro dos padrões internacionais. 

Os resultados desse trabalho justificam a manuten­
ção do presente protocolo, principalmente quanto às me­
didas de preservação do fluxo cerebral durante o pinça­
menta e às indicações para o uso de remendo. 
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