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Resumo
Objetivo: Os autores objetivam descrever os resultados nas cirurgi-

as de endarterectomia carotídea, utilizando-se anestesia loco-regional,
emprego seletivo de shunt e proteção farmacológica intra-operatória.

Método: Foram estudados doentes submetidos à endarterectomia
carotídea sob bloqueio loco-regional, no Hospital das Clínicas da Uni-
versidade Estadual de Campinas (UNICAMP), no período de março
de 1996 a maio de 2004. Este estudo é composto de 119
endarterectomias (108 doentes), sendo 69 doentes (63,8%) do sexo
masculino e 39 (36,2%) do sexo feminino. A idade média foi de 63
anos, variando entre 43 e 83 anos. A indicação da operação foi estenose
sintomática em 60 doentes (55,5%) e assintomática em 48 (44,5%).
Foi realizada avaliação, por imagem, pelo eco-Doppler colorido e arte-
riografia.

Resultados: Foram excluídos do trabalho cinco doentes nos quais
foi necessária a conversão para a anestesia geral por intolerância à colo-
cação do clampe carotídeo. Dos 103 doentes submetidos a 114
endarterectomias, utilizamos um shunt em quatro cirurgias (3,5%), em
função da intolerância do paciente à colocação do clampe carotídeo
durante o ato cirúrgico. Utilizou-se remendo em 19 (16,6%) cirurgias.
A mortalidade no período pós-operatório imediato ocorreu em três
doentes (2,6%), todos em decorrência de acidente vascular cerebral.
Um doente (0,87%) apresentou acidente vascular isquêmico menor, e
um (0,87%) doente apresentou síndrome de hiperperfusão, que evo-
luiu com acidente vascular cerebral hemorrágico. Esse doente foi sub-
metido à drenagem do hematoma cerebral, com recuperação total do
déficit neurológico. No pós-operatório tardio, houve reestenose ou oclu-
são em quatro doentes (5,3%).

Conclusão: A endarterectomia carotídea pode ser realizada com
segurança no doente em vigília, utilizando-se o shunt seletivamente,
com a utilização de fármaco-proteção cerebral. O bom resultado obti-
do e a baixa morbimortalidade trazem um diferencial no tratamento da
doença carotídea.

Palavras-chaves: endarterectomia das carótidas, anestesia local,
doença cerebrovascular.

Abstract
Objective: The purpose of this study is to evaluate the results of

carotid endarterectomy performed under locoregional anesthesia with
invraoperative cerebral protection and selective shunting.

Method: We reviewed 107 patients who underwent carotid
endarterectomy under locoregional anesthesia, at Hospital das Clínicas
da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), between March
1996 and May 2004. This study is composed of 119 endarterectomies
(108 patients), being 69 male (63.8%) and 39 female (36.2%). Mean
age was 63 years, ranging from 43 to 83 years. Surgery was performed
to treat symptomatic stenosis in 60 patients (55.5%) and
asymptomatic stenosis in 48 patients (44.5%). All patients were
assessed by color-flow duplex scanning and arteriography.

Results: Five patients were excluded from the study, since they
required conversion to general anesthesia due to intolerance to carotid
clamping. Of the 103 patients submitted to 114 endarterectomies, a
shunt was inserted in four patients (3.5%), due to the patient’s
intolerance to carotid clamping during the surgery. A patch was
applied in 19 patients (16.6%). Mortality rate in the immediate
postoperative period was 2.6% (three patients), all due to vascular
cerebral accident. One patient (0.87%) presented a lower ischemic
cerebral vascular accident, and one patient (0.87%) presented
hyperfusion syndrome, which progressed to a hemorrhagic cerebral
vascular accident. This patient was submitted to aspiration of the
cerebral hematoma, with full recovery of the neurological deficit. In
the late postoperative period, there was restenosis or occlusion in
four patients (5.3%).

Conclusion: Carotid endarterectomy can be safely performed
in the awake patient, by selective shunting and cerebral protection.
Good outcome and low morbidity and mortality rate bring a
differential in the treatment of the carotid disease.

Key words: carotid endarterectomy, local anesthesia,
cerebrovascular disease.
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O primeiro relato de cirurgia corretiva com sucesso
para estenose de artéria carótida interna foi descrito em
19541. Desde então, um número crescente de trabalhos
sobre o assunto vem sendo publicado2-5, mas somente
as grandes séries prospectivas e randomizadas no final
da década de 1980 e início dos anos 1990 estabeleceram
parâmetros quanto à indicação e ao benefício da endar-
terectomia carotídea6-8. Contudo, alguns aspectos per-
manecem indefinidos e, ainda hoje, há controvérsias em
relação ao tipo de anestesia, às variações da técnica, à
monitorização e proteção cerebral empregada e à neces-
sidade da utilização de shunt.

O objetivo deste trabalho é descrever e analisar os
resultados da endarterectomia de carótida sob anestesia
loco-regional, com o uso seletivo de shunt e a fármaco-
proteção cerebral.

Casuística e método

Foram estudados, retrospectivamente, 108 doentes
submetidos a 119 endarterectomias carotídeas (11 ca-
sos com cirurgia bilateral) com bloqueio loco-regional,
no período de maio de 1996 a maio de 2004, no
Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Cam-
pinas (UNICAMP). A média de idade foi de 63 anos,
variando de 43 a 83 anos, sendo 69 pacientes do sexo
masculino (63,8%) e 39 do sexo feminino (36,2%).
Desse grupo de doentes, 88 apresentavam hipertensão
arterial, 101 eram diabéticos, 85 tabagistas, 36 dislipi-
dêmicos, oito apresentavam insuficiência renal, seis
doença pulmonar obstrutiva, 46 doença arterial coro-
nariana isquêmica e 49 doença isquêmica vascular
periférica (Figura 1).

Todos os doentes incluídos neste estudo foram
avaliados pelo eco-Doppler colorido bilateral, sendo
esse exame de imagem utilizado como screening. O
critério diagnóstico para confirmação e cálculo do
grau de estenose foi a angiografia por subtração
digital, baseando-se no estudo NASCET6, para os
sintomáticos, e no ACAS7, para os assintomáticos.
Todos os doentes apresentavam estenose de artéria
carótida interna igual ou superior a 70%. Dois doen-
tes com contra-indicação para arteriografia, pela
utilização de contraste iodado, foram submetidos ao
exame de angiorressonância.

Em 31 doentes (28,7%), a indicação de cirurgia foi
antecedente de acidente vascular cerebral isquêmico
(AVCI); em 24 doentes (22,2%), ataque isquêmico
transitório (AIT); e em quatro (3,7%), amaurose fugaz.
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Em um caso (0,92%), a indicação da operação foi
reestenose sintomática maior que 80%. Os outros 48
pacientes (44,5%) eram assintomáticos.

A anestesia realizada foi o bloqueio superficial e
profundo do plexo cervical do segundo (C2) ao quarto
(C4) dermátomos cervicais e submandibular, com infil-
tração de bupivacaína sem vasoconstritor a 0,25% e
bicarbonato de sódio de 2 a 4 ml, na emergência dos
nervos nos forames cervicais9, associado à sedação
endovenosa com hipnoanalgésicos.

As medidas de proteção cerebral na anestesia
loco-regional seguem o protocolo da nossa equipe de
anestesia e iniciam com a orientação do paciente
quanto ao método a ser empregado e os sinais de
comunicação durante o ato cirúrgico (movimenta-
ção de membros, fala, alteração de nível de consciên-
cia). Por via venosa, administra-se 1 a 2 mg de
midazolan e 5 mg/kg de peso corporal de alfentanil
(5 mg/kg peso), sendo que este último é descontínuo

Figura 1 - Fatores de risco dos doentes submetidos à en-
darterectomia de carótida
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e de acordo com a demanda. No início da anestesia,
é administrado 1,6 mg de dexametasona.

O controle da pressão arterial (PA) é feito através da
pressão arterial média (PAM), monitorada de modo
invasivo. É realizada a sondagem vesical para controle
de diurese, além da utilização de oxigênio contínuo por
máscara. A mesa cirúrgica permanece em proclive ou
em “canivete”. Se necessário, administramos nitroprus-
siato contínuo na dosagem de 0,05 micrograma (µg)
por quilo de peso corporal, por minuto, através de
bomba de infusão, com o intuito de manter a PA no
mesmo nível das medidas que foram obtidas do doente
na enfermaria, ou a PAM entre 80 e 120 mmHg. Cinco
minutos antes da colocação das pinças arteriais para
teste de oclusão carotídea (feito por 3 minutos), são
administradas 5000 unidades internacionais (UI) de
heparina intra-venosa.

A monitorização cerebral intra-operatória consistiu
do exame neurológico e observação de sinais ou sinto-
mas de isquemia cerebral, tais como alterações no nível
de consciência, convulsões, alterações da fala ou déficit
motor nos membros. Ao final do ato operatório, sempre
revertemos meia dose da heparina administrada com
protamina.

As variações técnicas empregadas nas cirurgias fo-
ram: 1) endarterectomia convencional e fechamento
primário, 2) endarterectomia convencional e fecha-
mento com remendo (patch) e 3) endarterectomia por
eversão parcial. O shunt foi utilizado de forma seletiva,
baseado no status neurológico durante o teste de oclusão
por 3 minutos ou durante a oclusão carotídea intra-
operatória.

A freqüência de avaliação do doente no período
pós-operatório foi: no sétimo dia de pós-operatório, 1
mês, 3 meses, 6 meses e anualmente a seguir. Nessas
consultas, foram pesquisados sinais ou sintomas de
isquemia cerebral pós-operatória e, quando presentes,
foi indicado exame com eco-Doppler colorido. Nos
assintomáticos, o eco-Doppler colorido foi indicado
entre 6 meses e 1 ano após a cirurgia. Em caso de
estenoses significativas ao eco-Doppler, foi indicada a
arteriografia para a confirmação da lesão.

Resultados

A endarterectomia carotídea foi realizada sob blo-
queio loco-regional nos 108 pacientes (119 endarterec-
tomias), tendo sido excluídos cinco doentes (4,6%),
nos quais o bloqueio foi convertido para anestesia geral

e utilização de shunt, devido à intolerância ao teste de
oclusão carotídea, em que os doentes apresentaram
sinais ou sintomas de isquemia cerebral (dois casos com
convulsões e três com queda do nível de consciência).
Foram analisados, portanto, 103 doentes, com 114
endarterectomias realizadas integralmente com aneste-
sia loco-regional.

A técnica operatória realizada foi a endarterecto-
mia carotídea com arteriotomia da carótida interna e
sutura primária em 76 casos (66,6%), endarterecto-
mia carotídea com abertura da artéria carótida inter-
na e fechamento com remendo em 19 delas (16,7%)
e endarterectomia com abertura da artéria carótida
comum, bulbo carotídeo e retirada da placa por
eversão parcial em 19 doentes (16,7%).

O remendo utilizado foi de pericárdio bovino
nos 19 casos (16,7%). A opção por uso de remendo
foi feita nos casos em que a artéria carótida interna
possuía menos de 5 mm de diâmetro, no julgamento
do cirurgião, quando a incisão da artéria carótida
interna se estendia por mais de 3 cm ou quando a
arteriotomia apresentava algum defeito passível de
correção com o uso de remendo. A utilização de
remendo foi de nove no sexo feminino e 10 no sexo
masculino. Foi observado que os remendos aplicados
nas carótidas femininas foram mais relacionados a
artérias finas (calibre menor que 5 mm de diâmetro)
e nas carótidas masculinas, devido à extensão da
arteriotomia (maior que 3 cm ou defeito no fecha-
mento).

O shunt de Pruitt-Inahara foi utilizado em quatro
doentes (3,5%), sendo três (2,60%) do sexo feminino e
um do sexo masculino (0,87%), os quais apresentaram
déficit neurológico (queda do nível de consciência)
após a realização da arteriotomia.

O tempo médio de permanência da pinça hemostá-
tica na artéria carótida interna foi de 27 minutos (12 a
67 minutos) (Tabela 1).

No período pós-operatório imediato, ocorreu
AVCI maior e óbito em três (2,60%) doentes; outro
doente (0,87%) apresentou AVCI menor, e um do-
ente (0,87%) apresentou síndrome de hiperperfusão,
que evoluiu com acidente vascular cerebral hemorrá-
gico (AVCH). Esse doente foi submetido à drenagem
do hematoma cerebral, com recuperação total do
déficit neurológico. Em quatro (3,5%) operações,
ocorreu sangramento da incisão, necessitando de
reexploração cirúrgica (Tabela 2).



252   J Vasc Br 2005, Vol. 4, Nº3 Endarterectomia carotídea sob bloqueio loco-regional – Guillaumon AT et alii

O tempo de internação variou entre 2 a 34 dias
pós-operatórios, com uma média de 4 dias e mediana
de 3 dias.

O seguimento pós-operatório médio foi de 19
meses (0-98 meses), tendo sido realizado eco-Doppler
colorido em 75 (72,8%) doentes. Foi verificada reeste-
nose em dois pacientes (2,67%) e oclusão da artéria
operada em dois outros casos (2,67%). Considerou-se
reestenose as estenoses pós-operatórias maiores ou iguais
a 70%, segundo o estudo ultra-sonográfico.

Discussão

A endarterectomia carotídea é bastante realizada
nos países desenvolvidos, com indicações bem sedi-
mentadas e protocolos estabelecidos2-5,8. Tem a inten-
ção de reduzir o risco de AVC e óbito e demonstrou ser

benéfica na redução desses, tanto em doentes sintomá-
ticos como assintomáticos6,7. No entanto, infelizmen-
te, o AVC ainda é a complicação pós-operatória mais
temida desse procedimento. Assim, atenção tem sido
dada aos aspectos técnicos da cirurgia, em especial a
preservação e monitorização da função cerebral durante
o período da aplicação das pinças arteriais nas carótidas.

A escolha da técnica anestésica pode influenciar o
resultado dos procedimentos, e a opção por anestesia
loco-regional9 ou geral vem sendo motivo de contro-
vérsia desde a introdução dessa técnica1,4. Em nosso
serviço, optamos pela anestesia loco-regional, por acre-
ditarmos que apresenta vantagens sobre a anestesia
geral, permitindo a monitorização neurológica clínica
contínua, perioperatória, e diminui a necessidade do
uso de shunt. Alguns autores acrescentam como vanta-

AVC total pós-operatório 5 casos (4,38%)

AVC isquêmico maior pós-operatório (seguido de óbito) 3 casos (2,6%)

AVC isquêmico menor pós-operatório 1 caso (0,87%)

AVC hemorrágico pós-operatório 1 caso (0,87%)

Tabela 1 - Indicação de cirurgia e dados operatórios

Doentes 108 (100%)
Endarterectomias 119 (100%)
Assintomáticos 48 (44,5%)
Sintomáticos 60 (55,5%)
Conversão para anestesia geral 5 (4,6%)
Shunt 4 (3,5%)
Remendo de pericárdio bovino 19 (16,7%)
Fechamento primário 76 (66,6%)
Técnica da eversão 19 (16,7%)
Tempo médio de oclusão por clampe carotídeo 27 min

Tabela 2 - Incidência de acidente vascular cerebral (AVC) e óbito na cirurgia de
endarterectomia de carótida
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gens, ainda, o menor custo, diminuição do tempo de
internação pós-operatório, maior estabilidade hemodi-
nâmica, menor necessidade de anti-hipertensivos intra-
venosos e diminuição do tempo cirúrgico10. A única
grande desvantagem dessa técnica é a intolerância por
parte de alguns pacientes.

O uso de shunt apresenta um potencial de aumentar
as complicações da endarterectomia carotídea, poden-
do lesar a íntima durante sua aplicação, causando
trombose precoce ou estenose tardia, além do risco
descrito na literatura de embolização aérea e de placas.
Portanto, uma vez que acreditamos que o uso de shunt
não é totalmente isento de riscos, optamos pelo uso
seletivo, diminuindo assim a possibilidade de compli-
cações iatrogênicas do procedimento.

Em relação ao uso de hipnoanalgésicos, acredita-
mos facilitar a tolerância do doente ao tempo de opera-
ção, com manutenção da cabeça na mesma posição
durante toda a cirurgia, somada à tranqüilidade do
doente, que facilita o controle da PA. Vale lembrar que,
mesmo com hipnoanalgésicos, o doente atende ao
comando verbal do anestesiologista. Optamos, ainda,
pela utilização do nitroprussiato, pois proporciona um
controle preciso e imediato da PA. Se, durante a oclusão
da carótida pelo clampe, ocorrer um aumento da PA
superior a 15% à pressão inicial do paciente ou PAM
superior a 120 mmHg (deve estar entre 80 e 120 mmHg),
a administração do nitroprussiato efetiva o controle
prontamente. Lembramos que essa droga é de ação
fugaz e de fácil controle.

Preconizamos a utilização de corticosteróide, vi-
sando inibir o edema cerebral causado pelo mecanismo
da isquemia/reperfusão, que pode comprometer o re-
sultado da operação de restauração vascular11. O meca-
nismo de ação do corticóide não está completamente
definido, mas se acredita que atuam modulando a ação
dos neutrófilos e função endotelial, inibindo a liberação
de produtos do ácido aracdônico, diminuindo a pero-
xidação lipídica da membrana e atuando como scaven-
gers de radicais livres12.

A reversão da metade da dose da heparina é realiza-
da com protamina, diminuindo, assim, as complica-
ções inerentes ao sangramento local, embora alguns
trabalhos na literatura discutam as complicações no uso
da protamina para reversão da heparina13,14.

A incidência de reestenose de carótida após endar-
terectomia tem sido estimada em 1 a 3%, em pacientes
sintomáticos, e em extremos de 10 até 36%, em pacien-
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