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Anestesia para Endarterectomia
Carotidea: com o paciente acordado

Ricardo Pires Coelho, TSA/SBA *

Introducao

A obstrugao da carétida interna € uma causa freqiiente de doencga cerebrovascular isquémica.
A primeira operagdo para o tratamento de estenose carotidea for publicada em 1954. Desde a
publicacdo do estudo NASCET em 1991, comprovou-se os beneficios da cirurgia de
endarterectomia carotidea na prevencao de eventos cerebrovasculares na estenose carotidea, com
equipes de alto volume cirdrgico e com morbidade cirtirgica abaixo de 6%. Estima-se hoje que o
procedimento reduz o risco relativo de complicacdes cerebrovasculares da doenga carotidea em
cerca de 20-30% em relacdo ao tratamento clinico em casos assintomaticos em pacientes com
obstrucdes acima de 70%.

O tratamento clinico também tem evoluido com o controle mais rigoroso dos niveis de colesterol
com estatinas. Investimentos em pesquisa e desenvolvimento geraram vdrias alternativas
endovasculares ao tratamento.

Nesse quadro em constante evolugdo, com vérias opgoes de tratamento, as indicag¢des cirir-
gicas e o seu beneficio vao depender do grau de obstru¢do da cardtida interna e na freqiiéncia de
complicagdes associadas a cirurgia. Os critérios envolvidos entre as op¢des entre o tratamento
cirdrgico ou endovascular sdo: condicdes clinicas do paciente, tipo de lesdo obstrutiva, reoperacio
e financeiro.

No tratamento cirdrgico convencional hd menor risco associado de emboliza¢ao material da
placa de ateroma durante o procedimento em relag@o ao tratamento endovascular, embora novos
sistemas de protecao cerebral possam sanar o problema e séries de resultados ja publicados sdo
comparaveis ao resultado cirtrgico convencional.
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O tratamento endovascular realiza-se com anestesia local e o paciente acordado e o cirtrgi-
co convencional o tipo de anestesia — geral ou local — varia de acordo com experiéncias pessoais.
Discutirei a anestesia regional somente no contexto da endarterectomia carotidea.

A Anestesia Regional

Ha varias técnicas para o tratamento cirtirgico da doenga carotidea. (Tabela 1). As diferen-
tes alternativas cirdrgicas modificam a exposi¢do da carétida comum e sua bifurcacdo em relacao
as estruturas circunjacentes, o modo de incisdo e extracao da placa, a inser¢ao dos “shunts” e
diferentes tipos de remendos podem ser utilizados para o fechamento da incis@o. O mesmo cirur-
gido pode utilizar diferentes estratégias dependendo do paciente.

Tabela 1
Incisdao — Longitudinal ou Transversa
Exposicio - Anterior ou Retrojugular
Técnica de Endarterectomia —Convencional ou Eversao
Shunt utilizado - Jarvitz ou Pruit-Inahara
Fechamento da Endarterectomia — Primario ou com remendos
Tipos de remendos - Veia safena, sintéticos varios, pericardio
Enxertos sintéticos - Dacron, PTFE, Teflonados

Alguns dados sdo importantes na decisdo entre a realiza¢do da anestesia geral ou do blo-
queio para o procedimento (Tabela 2). A decisdo anestésica altera a conduta cirtrgica,

particularmente, a decis@o sobre o uso de shunts durante o clampeamento da carétida. A
comunicacio entre anestesiologista e o cirurgiao responsavel pelo procedimento € mandatdria para
a troca dessas informagoes que influirdo na condugao intraoperatéria do caso.
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Tabela 2

Anatomia do pescoco

Altura da bifurcacdo carotidea
Reoperacao

Doenca psiquidtica associada
Compreensdo e cooperagao

Técnicas de Anestesia Regional

A infiltracdo local, o bloqueio epidural cervical, injecdo paravertebral, bloqueios cervicais
superficiais, bloqueio cervical profundo, combinac¢ao de bloqueio cervical superficial e pro-
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Nao existe técnica anestésica regional perfeita. Ha necessidade de bloquearmos os ramos
sensitivos entre os dermatomos de C2-C5; e alguns pares cranianos para abolir as sensacdes no
pescoco: o ramo submandibular do nervo facial (V), as terminacdes da bainha da carétida do vago
(X), o glossofaringeo (IX). Mesmo bloqueios competentemente realizados com as diferentes téc-
nicas podem estar associados a dor; pois o nervo hipoglosso, o vago e o facial levam informacao
algica e ndo sdo bloqueados por nenhuma técnica convencional. A complementacio local € neces-
saria pelo cirurgido banhando os nervos com anestésico local quando os visualiza. Embora a
satisfacdo com a anestesia possa chegar a mais de 90% com questiondrios realizados no pés ope-
ratorio, a freqii€ncia de dor intraoperatdria pelo menos moderada pode chegar até a 30%.

Atécnica de infiltragdo local ainda é utilizada por nés. As desvantagens da infiltracdo € a
grande quantidade de anestésico local necesséria — e a possibilidade de injecdo intravascular du-
rante as infiltragdes, com conseqiiente convulsao.

O bloqueio epidural e o paravertebral descrito recentemente sao de utilizagao restrita por
alguns grupos com bom resultados.

Os bloqueio cervicais superficiais ou profundo ou a combinagao das duas técnicas sdo as
mais populares para o bloqueio das terminagdes nervosas sensitivas entre c2-c5. O bloqueio cervical
profundo parecia ser a melhor alternativa pela complexidade da inervagdo sensitiva da regido do
pesco¢o. Ha descri¢des de bloqueios com trés inje¢des em c2,c3 e c4 ou injecdes Unicas em c4.
No entanto, complicacdes sérias como bloqueio espinhal total, convulsdo por inje¢do vertebral
inadvertida e paraplegia relacionados com essa técnica foram relatados.

O bloqueio cervical superficial foi uma alternativa baseada na hipdtese que todas as fibras
nervosas origindrias entre c2 e c4 perfuram a fascia da por¢cao média da parte posterior do muisculo
esternocleidomastoideo e que podem ser bloqueados com uma injecao unica. Isso ndo corresponde
arealidade.

No entanto, estudos clinicos baseados nesse raciocinio demonstraram que o bloqueio cervical
superficial é semelhante na analgesia, na satisfacdo do paciente e no resultado clinico a combinagao
do bloqueio cervical superficial com o profundo na anestesia para endarterecomia carotidea.

Dois estudos anatdmicos recentes se seguiram para justificar esse resultado surpreendente,
Ja que estudos antigos mostraram a existéncia de uma féscia cervical profunda englobando a coluna
cervical, as raises nervosas adjacentes, a musculatura paravertebral cervical, sem comunicacao
com os planos mais superficiais do pescog¢o; tornando-a uma barreira para difusdo dos anestésicos
locatis.

Comunicagdes evidentes foram demonstradas nessa fascia que deveria ser impermeavel
nesses dois estudos com técnicas de plastinacao e microscopia modernas. Portanto, ha justi-
ficativa clinica e anatdmica para recomendar o bloqueio cervical superficial como técnica
locorregional de escolha para endarterectomia de carétida. A técnica, simples, envolve inje-
¢Oes subcutaneas de anestésico local a partir do ponto médio da borda posterior do musculo
esternocleidomastoideo.

Empregamos uma agulha de 30 x7 ou 40 x 8. Com o paciente em decubito dorsal, em uma
posicao de Trendeleburg leve com o pescogo levemente defletido e virado para o lado contralateral
ao bloqueio para deixar evidentes a veia jugular externa e a borda posterior do musculo
esternocleidomastoideo, procedemos a assepsia e antissepsia e colocagao de campos.

A infiltrag@o da pele pode ser dar com uma agulha 40x12, mas geralmente € realizada com a
mesma agulha que ird realizar o bloqueio, pois o paciente estd levemente sedado devido a puncao
anterior com anestesia local da artéria radial para a monitoriza¢ao da pressao arterial. Utilizamos
uma seringa de 10 ml.
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A infiltrag@o subcutanea do anestésico se da a partir desse ponto. Geralmente sao infiltrados
mais 3 a4 pontos a partir desse ponto médio, sempre no subcuténeo na parte posterior do misculo
esternocleidomastoideo. Sao injetados até 40 ml de uma solugao de bupivacaina 0.5% ou ropivacaina
0.5%, sem diferencas significativas na nossa experiéncia. Uma publica¢@o recente relata inje¢ao de
até 225 mg de ropivacaina numa solucdo de 0.75 % (30 mL) com uma melhor qualidade de bloqueio.

Ha controvérsia sobre o plano em que se da o depdsito de anestésico e se essa inje¢ao €
realmente subcutinea ou subfascial. No entanto, esses planos sao indistinguiveis clinicamente. A
caracterizacao ultrassonografica dessa regido e o bloqueio com registro ultrassonografico podem
ser areas de futuras pesquisas no assunto.

Conducao da Anestesia
Sedacao durante o procedimento

O bloqueio anestésico € complementado pela sedagdo que tem por objetivo manter o paci-
ente calmo, respondendo aos comandos quando solicitado e capaz de fazer manobras simples de
avaliac@o neuroldgica, como preensdo das maos.

Ha descri¢do de vérias técnicas para esse fim, como infusao de propofol ou remifentanil; a
associa¢do de ambas as drogas e infusdo de dexmedetomidina, com bons resultados. A infusio de
dexmedetomidina estd associada com estabilidade hemodinamica maior durante o procedimento.
No entanto, nos pds-operatorio, esse beneficio cessa.

A sedacao com associagdo midazolam e fentanil € realizada rotineiramente, com suplementacio
de oxigénio e a maior parte administrada antes ou logo ap6s a colocacdo dos campos cirirgicos.
Usualmente as doses empregadas variam de 1 a 3 mg de midazolam e entre 50 — 150 mcg de
fentanil durante o procedimento.

Freqiientemente empregamos clonidina venosa, especialmente quando ha hipertensao arteri-
al associada, em doses que variam de 1 a 3 mcg/kg. O efeito de reducdo da pressdo arterial e
sedativo associado podem levar até 20 minutos para serem observados, e isso deve ser levado em
conta na sua administracao.

Muitas vezes o prolongamento da operacao por dificuldades técnicas com desconforto por
pressao e imobilidade e a sensacdo de claustrofobia que resulta da colocaciao dos campos cirirgi-
cos proximos ao rosto melhoram com orientacao, mobilizacdo leve do corpo e também com a
colocagdo de ventiladores.

Variacoes da pressao arterial e freqiiéncia cardiaca e seu tratamento

Durante a anestesia para endarterectomia carotidea com o paciente acordado, as variagoes
de pressdo e da freqiiéncia cardiaca sao comuns e o mais freqiiente 4 a hipertensao. Os fatores
responsdveis por essa alteracdes sao multiplos, como a hipertensdo arterial sistémica prévia, a
necessidade de manutencao da consciéncia durante o procedimento, a anestesia regional e a infil-
tracdo local das estruturas do seio carotideo, a manipulacdo da regido do bulbo e da carétida
comum, o0 uso ou a suspensao de medica¢do anti-hipertensiva.

A manutenc¢@o da estabilidade hemodinamica € necessaria para diminuir a chance de isquemia
miocérdica e manter a perfusio cerebral. Apds a endarterectomia carotidea e a desobstrugao ao
fluxo, evitar a hipertensao € importante para diminuir a chance da sindrome de hiperperfusao, espe-
cialmente nas obstru¢des graves de cardtida.



A freqiiéncia abaixo de 80 bpm € mandatoria, e o uso de beta-bloqueadores para manter
freqiiéncias em torno de 60 bpm é o ideal. Alteracdes de freqiiéncia por reflexo vagal sio comuns.
Os reflexos geralmente t€ém duracdo curta, sdo dependentes da manipulagdo cirtirgica, € podem
ocasionar quedas expressivas de mais de 50% na pressao arterial e na freqii€éncia cardiaca. Nesses
casos, o tratamento com atropina € indicado. O uso de vasoconstritores de acdo mista, como
efedrina, em doses de 5 mg também pode ser cogitada para o tratamento transitdrio das alteracdes
hemodinamicas.

O nivel ideal de pressao arterial no per-operatorio e no pés-operatério imediato € controver-
sa; mas durante a anestesia regional sempre procuramos manter o paciente com a sua pressao
arterial ambulatorial, e rotineiramente toleramos aumentos de até 20% sem tratamento. A consci-
éncia nos dd um excelente pardmetro para a necessidade de aumento durante o clampeamento da
carétida. J4 hd relatos de caso e a experiéncia pessoal confirma reversdo de alteracdes neurologi-
cas pelo aumento da pressao arterial durante esse momento. A agitacdo psicomotora durante o
clampeamento pode ser sintoma da isquemia cerebral, que melhora com o aumento da pressao
arterial e cessa com a colocacao do shunt.

No p6s-operatdrio imediato, sugerimos que a diminui¢ao da pressao arterial até niveis entre
100-110 mmHg sistdlica € o ideal; pela diminui¢ao de possibilidade de hiperperfusdo cerebral em
casos com estenose critica de cardtida; e diminui¢do de sangramento da ferida operatéria e
reoperacdo da regido por hematoma com conseqiientes dificuldades no manuseio da via aérea. A
incidéncia de reoperacao pode chegar até a 4%.

O tratamento para diminuir a pressao arterial segue uma seqiiéncia: iniciamos com sedag@o
leve para diminuir a ansiedade, beta-bloqueadores para tratamento da taquicardia, clonidina veno-
saem doses que podem chegar ao maximo de 5 mcg/kg, e nitroglicerina venosa. Raramente ha
necessidade de infusao de nitroprussiato, devido a necessidade de infusao de doses maiores que 3
mcg/kg de nitroglicerina.

Monitorizac¢ao da funcio cerebral

A deteccdo da isquemia cerebral através da monitorizagdo do paciente acordado du-
rante a cirurgia de cardtida é considerada a mais sensivel e especifica e uma das maiores
justificativas do uso de bloqueios. Durante o clampeamento da carétida, a auséncia de
alteracdes neuroldgicas atesta a suficiéncia da circulacao colateral que dispensa o uso de
shunts.

No entanto, a capacidade de detectar emboliza¢ido durante a manipulacdo da carétida é
limitada. Estudos de ressonancia magnética no pds-operatério ndo complicado de endar-
terectomia de carétida revelam lesdes isquémicas freqiientes, que sao subclinicas e passam
despercebidas.

A hipdtese que a anestesia geral pudesse prover uma melhor protecao cerebral pela
estabilidade hemodinamica, oxigenacao adequada, menor trauma intraoperatorio e prote-
¢do cerebral farmacoldgica ndo foi comprovada. Um estudo com Doppler transcraniano
avaliando fluxo sanguineo cerebral durante o clampeamento da carétida demonstrou que a
autoregulacao do fluxo sanguineo cerebral estd melhor preservada durante a anestesia regi-
onal.

Durante o clampeamento da car6tida, € essencial notar se ha sinais de isquemia cerebral para
decidir sobre a necessidade de shunts e a melhor tatica cirurgica. Os principais sinais de isquemia
cerebral, como alteracdo da consciéncia ou forca no membro contralateral ocorrem nos primeiros
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dois minutos, mas até seis minutos podem se passar para alteracdes neuroldgicas se manifestarem.
Outros sinais clinicos podem indicar isquemia cerebral durante o clampeamento, como alteracdes
na fala, desorientacdo, agitacio psicomotora e sonoléncialeve. A vigilancia e testes constantes sao
necessarios durante esse periodo. Essas alteracdes podem ser melhoradas com o aumento da
pressao arterial.

Ap6s a endarterectomia e o fechamento da incisdo, a restauracio do fluxo deve ser compro-
vada através do Doppler vascular simples ou da angiografia.

Conversao em anestesia geral

A conversdo para anestesia geral € rara e deve ser considerada uma possibilidade uma
vez que seja optado pela realizacao do bloqueio regional. Trés casos necessitaram conver-
sdo para anestesia geral e a razdo foi injecao intracarotidea de anestésico local e conse-
qiiente convulsdo em dois deles e no terceiro intensa agitacdo psicomotora em isquemia em
evolugdo.

Tratamento de complicacoes

O problema mais freqiiente no intraoperatorio € hipertensao e isquemia miocdrdica. Na
grave doenca coronariana associada, geralmente a revascularizagao cirdrgica do miocardico € rea-
lizada concomitantemente com a endarterectomia carotidea. A doenga coronariana assintomatica
ou a presenca de angina estavel € comum, e instabilizacdo da doenca pode ocorrer no intraoperatorio
com conseqiiéncias desastrosas.

As medidas que diminuem a possibilidade de complica¢des peroperatdrias sao o uso de
beta-bloqueadores, antiagregantes plaquetarios e estatinas. O op¢ao pela anestesia regional esta
associada a menor incidéncia de isquemia miocérdica intraoperatdria.

Os sintomas neuroldgicos que ocorrem podem ser decorrentes de isquemia cerebral no per-
operatdrio. As medidas eficazes de protec@o cerebral com a inser¢ao de shunts reduzem muito a
probabilidade de lesdes isquémicas graves. A contribui¢do do anestesiologista nesta situacio é
essencial e deve-se em manter a pressao arterial normal ou até 20% mais alta que a habitual durante
o periodo de isquemia cerebral pelo clampeamento carotideo. A maioria das lesdes isquémicas sao
associadas com embolizacao de material aterosclerdtico, que ocorrem durante a endarterectomia e
nas primeiras 24 horas de pds-operatorio. O Doppler Transcraniano da artéria cerebral média
durante o procedimento pode guiar o cirurgido quando da embolizac¢do associada a manipulacao
cirdrgica da carétida.

Nao ha estudo comprobatério se a recomendacao de manter a pressao sistlica em torno de
100-110 mmHg no pds-operatorio diminui a chance de embolia cerebral ou do seu impacto no
prognostico.

A sindrome de hiperperfusdo cerebral ocorre a partir de 24h de pds-operatério, e a
fisiopatologia € a falta de autoregulacao cerebral em um paciente com obstrucao grave cronica
carotidea—ha edema cerebral, hipertensao intracraniana, e infartos cerebrais— inclusive com trans-
formacgao hemorragica e inundagdo ventricular — que se traduzem clinicamente por alteracdes de
comportamento, cefaléia — a cefaléia hemicraniana € tipica da sindrome -, irritabilidade e convul-
soes.

Justifica-se com base nisso a conduta de restri¢cao hidrica no intraoperatorio — a operacao
geralmente é realizada com a administracao total de 500-800 ml de soro fisiolégico.



Outras consideracoes

Nao € adotada nenhuma medida de manutencao da temperatura corporal do paciente e

objetivamos manutengado da glicemia em valores de até 140 mg/dl.
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