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Anestesia para Endarterectomia
de Carotida: Anestesia geral

Maria Helena N. Almeida TSA/SBA*

Introducao

Ocorrem cerca de 1.2 milhdes de Acidentes Vasculares Cerebrais (ACV) e Ataques
Isquémicos Transitdrios (TIA) por ano, sendo a terceira causa de morte nos EUA . O principal
motivo para o AVC isquémico € a obstrucdo da artéria carétida na sua bifurcacdo, que pode ser
tratada clinica e cirurgicamente. O tratamento clinico visa a diminui¢@o e controle dos fatores de
risco (Tabela 1), e o uso de drogas anti-coagulantes e anti-agregantes plaquetarios.

Uma opg¢ao ao tratamento cirdrgico € a angioplastia de carétida com colocagdo de”stent™.
Um estudo realizado em 2001% ndo observou nenhuma diferenca na incidéncia de AVC/ morte
entre os diferentes grupos. Entretanto, a incidéncia de reestenose em um ano foi maior nos pacien-
tes submetidos a angioplastia. Este estudo foi muito criticado pela sua alta incidéncia de AVC/morte
no grupo cirdrgico (9,9%), quando comparado a outras séries cirdrgicas. Um outro trabalho ainda
mais recente® ndo mostrou nenhuma diferenca na incidéncia de AVC/ morte entre os dois grupos,
em 30 dias e 1 ano em pacientes sintomaticos ou assintomaticos.

A endarterectomia estd indicada quando a obstru¢ao na artéria carétida interna for> 70%.
Pacientes que apresentam baixo risco cardioldgico podem se beneficiar da cirurgia, mesmo quando
a obstrucao for entre 50 e 69%. A indicacao cirdrgica em pacientes assintomaticos ainda € contro-
versa.

Uma vez indicado o tratamento cirurgico, ele pode ser realizado sob anestesia regional ou
sob anestesia geral. Alguns autores*” preconizam a anestesia regional por acreditar que esta técnica
estaria relacionada a uma menor labilidade hemodinamica per e pds-operatdria e a uma melhor
monitoriza¢do da funcdo neuroldgica. Estes fatores levaram a anestesia regional ser a técnica de
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escolha para este procedimento nos ultimos anos. Entretanto, existem estudos que ndo mostram
diferencas de resultados com as duas técnicas.>®

Tabela 1 - Fatores de risco

Hipertensdo arterial Tabagismo

Doenca cardiaca Obesidade

Diabetes Sedentarismo
Hipercolesterolemia Uso excessivo de dlcool

Em alguns pacientes ndo € possivel a realizacao da anestesia regional, por dificuldades técni-
cas tais como: localiza¢ao da placa muito cefélica; pescogo muito curto e grosso, o que torna dificil
arealizacdo do bloqueio cervical; paciente muito idoso, desorientado, ou mesmo quando se recusa
a anestesia regional. Nestes casos € indicada a anestesia geral.

Preparo do paciente

Uma avaliag¢ao cardiaca € indicada em todos os pacientes que serdo submetidos a cirurgia de
carétida, sendo a doenca coronariana a causa mais importante de morbi/mortalidade no pds-ope-
ratorio.

A historia e o exame fisico devem ser direcionados para a identificacdo de alteracdes poten-
cialmente graves. Hipotensao ortostatica, doenga coronariana, [AM anterior, angina, insuficiéncia
cardiaca, arritmias, uso de marca-passo ou desfibriladores deve ser investigado. Além disso, a
idade, capacidade funcional, co-morbidades como diabetes, doenga vascular periférica, insuficién-
ciarenal e doenca pulmonar sao dados importantes.

Pacientes com angina instével, insuficiéncia cardiaca descompensada, estenose adrtica grave
ou IAM recente (menos de 30 dias), que tenham uma estenose de cardtida assintomédtica nao
devem ser submetidos a cirurgia eletiva, antes que tenham sido cuidadosamente investigados, ja
que, pois estes pacientes apresentam risco elevado de complicagoes.

O ACC/AHA sugere uma rotina na avalia¢@o do risco cardiaco pré-operatério considerando
marcadores clinicos de risco cardiaco, capacidade funcional e risco especifico para o tipo de cirurgia.

Os marcadores clinicos maiores sdo:

Sindromes coronarianas instaveis,

IMA agudo (<7 d) ourecente (>7da Im),

Anginainstivel ou grave,

Insuficiéncia cardiaca descompensada,

Lesao valvular grave,

Arritmias importantes: BAV 3 grau, arritmia ventricular sintomaética, arritmia SV
descontrolada.

Os marcadores clinicos intermedidrios:

Anginaleve,
IAM anteriores,
Insuficiéncia cardiaca compensada,
Diabetes,
Insuficiénciarenal
Os marcadores clinicos menores:



Idade avancada,

ECG anormal,

Hipertensao descontrolada

Histéria de AVC

Idade avancada,

ECG anormal,

Ritmo ndo sinusal,
Capacidade funcional baixa

A capacidade funcional, que € a capacidade de realizar exercicios, ¢ medida em MET (equi-

valente metabdlico) e tem os seguintes valores:
1 a4 METs: ruim
4 a 10 METs: moderado
Maior 10 METs: excelente

Orisco relacionado a cirurgia € dado pelo tipo de cirurgia e pelo grau de stress hemodinamico
aelarelacionado, sendo dividido em alto, intermediario e baixo risco. A endarterectomia de carétida
€ considerada um procedimento de risco intermediario peloACC/AHA, que € definido como um
risco de morte de origem cardiaca ou a ocorréncia. de JAM nao fatal € menor que 5%.

Quando a endarterectomia de carétida estiver indicada em um paciente que apresente indi-
cadores maiores de risco, a ACC/AHA recomenda que a cirurgia seja adiada até que os problemas
clinicos tenham sido perfeitamente identificados e tratados.

A endarterectomia eletiva na presenca de preditores clinicos intermedidrios leva a considera-
¢do sobre a capacidade funcional, para tentar identificar pacientes que se beneficiariam de uma
investigacao clinica mais agressiva. Doentes com uma tolerancia ao exercicio menor quatro METs
merecem uma investigacao mais detalhada. Aqueles com doenca valvular sintomatica, cardiomiopatias
hipertréficas ou dilatadas e com arritmias que causam repercussao hemodinamica devem merecer
uma atengao especial’.

Uma conduta conservadora nestes pacientes € supor a presenga de doenca coronariana em
todos eles e tratd-los apropriadamente no per-operatério. A angiografia coronariana e a
revascularizacio preventiva mostrou nao diminuir a morbidade antes da cirurgia ndo cardiaca e s6
deve ser indicada naqueles pacientes com grande risco’.

Ahipertensdo arterial € o sintoma mais prevalente e tratdvel na prevengao do AVC. A dimi-
nui¢do da pressao arterial reduz significativamente a ocorréncia do AVC. Pacientes hipertensos que
serdo submetidos a endarterectomia de carétida tém um grande risco de instabilidade hemodinamica
no pos-operatorio e aparecimento de déficits neurolégicos. Sempre que possivel a PA deve ser
corrigida e estabilizada no pré-operatério e toda medicagdo anti-hipertensiva e cardiaca deve ser
mantida no per-operatorio.

Tabagistas devem ser estimulados a parar com o fumo, porque este habito aumenta muito o
risco de AVC e a suspensdo do tabaco leva a diminuic¢ao deste risco rapidamente.

Anestesia

Durante a endarterectomia de carétida quatro pontos sao importantes:
1. Proteca@o do cérebro e coragdo da lesdo isquémica,
2. Manutencdo da estabilidade hemodinamica dentro dos paradmetros de cada paciente,
3. Supressao das respostas ao stress causado pela cirurgia,
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4. Obtencao de um paciente acordado e cooperativo ao final do procedimento.

Durante a visita pré-anestésica, o paciente deve ser esclarecido quanto a anestesia e ao pds-
operatdrio. Sempre que possivel deve-se evitar a prescri¢do de medicacio pré-anestésica, que
podera retardar o despertar da anestesia e interferir na a avaliacao neuroldgica que é realizada a
segulir.

A monitorizacdo durante a anestesia geral para endarterectomia de carétida deve incluir ECG
em DIl e V5 (andlise do ritmo e do segmento ST), PA invasiva, oximetria de pulso, capnografia e
sempre que possivel andlise dos gases inspirados e expirados, além de um estimulador de nervo
periférico, para avaliacio do grau de relaxamento muscular.

Este procedimento nao estd associado a grandes perdas, logo ndo ha necessidade de acesso
venoso profundo e a monitorizagdo da pressao em artéria pulmonar s6 estd indicado em casos
muito especiais.

Os objetivos na condug@o de uma anestesia para endarterectomia de carétida sao simples de
serem entendidos, porém nem sempre faceis de serem atingidos.

O1deal € uma técnica anestésica que mantenha a perfusao cerebral, diminua o trabalho car-
diaco, e proporcione um despertar suave e rapido. Nao existe nenhum dado que sugira que uma
técnica de anestesia geral seja superior a outra.

A pressao arterial pré-operatdria é usada como parametro para uma variagao naquele deter-
minado paciente. O risco de isquemia miocdrdica e cerebral € menor se a pressao de perfusdo se
mantiver nos seu valor normal superior. Isto pode ser conseguido mantendo a anestesia geral em
niveis superficiais, com o auxilio dos relaxantes musculares ou com o uso de drogas vasopressoras.
A fenilefrina pode ser usada com este objetivo. Esta droga nao tem nenhuma acao na vasculatura
cerebral. A perfusdo cerebral € aumentada somente pela elevacdo da PA por um efeito alfa-
adrenérgico. Pela sua curta duracdo e auséncia de atividade beta-agonista, a fenilefrina € preferivel
aefedrina.

Monitorizacao neuroldgica

No paciente acordado, durante a anestesia regional para endarterectomia de carétida, a
fun¢do neuroldgica pode ser avaliada durante a cirurgia, solicitando ao que o paciente que aperte a
mao, repita seu nome e conte até 10. Sob anestesia geral, a monitorizag¢do da funcio neuroldgica
¢ realizada por meios indiretos. Nao existe nenhum monitor disponivel que seja tdo sensivel ou
especifico como o paciente acordado. Os monitores disponiveis sao o EEG, a medida o potencial
evocado, o Doppler Transcraniano e a medida da pressao na cardtida interna.

A funcao do EEG € monitorizar a atividade cortical. Durante esta cirurgia, se houver um
periodo de isquemia cortical, ocorrerd uma lentificacio nas ondas do mesmo lado, ou mesmo uma
diminuicdo nas ondas. Os sinais de deterioragdo comegam quando o fluxo cerebral diminui para
cercade 15ml/100g de tec. cerebral/min (se comparado com o normal que é 45-55g/100g de tec.
cerebral/min). Abaixo de 12-15ml/100g tec. cerebral/min comega a ocorrer lesdo neuroldgica,
sendo o EEG um monitor util para avaliar isquemia cortical. Além disso, podem ocorrer alteracdes
no EEG secunddrias a0 mau funcionamento do shunt, a hipotensao, a estenose da carétida contra
lateral, ou aembolia cerebral. O EEG; entretanto € limitado, j4 que ele ndo consegue diagnosticar a
isquemia sub-cortical, tem um grau elevado de falso-positivo e uma sensibilidade diminuida nos
pacientes com histéria de AVC prévio. O fator mais limitante ao uso do EEG € que a maioria dos
AVC intra-operatdrio sao embolicos e ndo sao afetados pelo uso do shunt sendo a maior incidéncia
no pés-operatorio.



O Doppler Transcraniano(TCD) monitoriza continuamente o fluxo na artéria cerebral média.
Ajuda a determinar a necessidade de um shunt por detectar diminuicao no fluxo da artéria cerebral
média durante o clampeamento da carétida. O TCD pode ser usado também para avaliar o funci-
onamento do shunt. Embora seja util, ndo ha evidencias que ele melhore o resultado da cirurgia.

A medida da pressdo média da artéria cardtida interna apds o clamp na artéria cardtida
comum representa a pressao gerada pelo fluxo colateral através do poligono de Willis. Embora o
valor critico desta pressdo nunca tenha sido determinado, o minimo aceitavel varia de 25 a 70
mmhg. Mesmo sendo uma técnica simples e barata,a sensibilidade em determinar a qualidade do
fluxo colateral nunca foi comprovada.

Existem outros monitores, como a saturacao de O2 no bulbo jugular e a oximetria cerebral.
Entretanto, estes monitores t€ém baixo valor preditivo e baixa sensibilidade.

Cuidados pés-operatorios

Ap6s um despertar suave e estdvel hemodinamicamente, os pacientes submetidos a
endarterectomia de carétida devem ser controlados em uma unidade de terapia Intensiva pela
possibilidade de complicacdes graves.

As complicacdes mais freqiientes sdo a hiper ou hipotensao arterial, AVC, isquemia ou infarto
do miocardio, lesdo de nervo craniano e sangramento. Um exame neuroldgico ligeiro realizado
ainda no Centro Cirdrgico pode afastar uma embolia macica ou uma trombose, que pode necessitar
de reabertura de emergéncia. Um AVC pés-operatdrio pode ser secundario a embolizagdo durante
a dissecc¢ao, por isquemia secunddria a fluxo colateral inadequado, a hipotensao sist€mica, a
embolizacdo do sitio endarterectomizado, ou a trombose no vaso operado. A incidéncia de AVC
pos-operatdrio em grandes centros varia de 0.25 a 7%.As complicagdes tardias sdo infec¢des e
re-estenose.

A hipertensdo ocorre como resultado de uma lesio ou de anestesia local no bulbo carotideo
€ importante em 20% dos pacientes. Os pacientes com hipertensdo arterial mal controlada no pré-
operatdrio sdo os que t€ém maior risco. Os anti-hipertensivos de curta duracdo como o esmolol e a
nitroglicerina devem ser usados, podendo se usar também o labetalol. A medicacdo oral deve ser
reintroduzida o mais rapido possivel.

A Sindrome de Reperfusio Pos-operatdria € uma complicacdo menos comum que se carac-
teriza por um aumento rapido no fluxo sanguineo cerebral devido a perda da auto-regulacio no
hemisfério cerebral reperfundido cirurgicamente. Manifesta-se como cefaléia, convulsao, déficit
neuroldgico, edema cerebral, ou hemorragia. A ressonancia magnética pode mostrar hemorragia
intra-cerebral ou edema da substincia branca. O TCD pode mostrar uma velocidade de fluxo
aumentada na artéria cerebral média do lado operado. Os pacientes com hipertensao pds-operato-
ria, estenose de cardrida contra-lateral, e um alto grau de estenose pré-operatoria, que tenham um
aumento de quase 100% no fluxo cerebral apds a cirurgia, estao entre o grupo que pode apresentar
esta sindrome.

A hipotensdo arterial pds-operatdria ocorre tao frequentemente quanto a hipertensao. Ge-
ralmente € auto-limitada, resolvendo-se em 12 a 24h.

A insuficiéncia respiratdria pds-operatdria pode ser causada pela formacao de um grande

hematoma, por lesdo do nervo laringeo recorrente, ou por déficit na fung@o do corpo carotideo.
Edema de partes moles e edema da mucosa supra-glética podem contribuir para o aparecimento
desta complicagdo. O hematoma na ferida € freqiiente e a maioria € conseqiiente a um sangramento
difuso que ocorre durante o fechamento da ferida e que melhora com a compressao. Hematomas
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expansivos, entretanto, merecem mais atencao. A hipertensao pds-operatoria, a heparina nao re-
vertida adequadamente e o uso do shunt estdo associados ao aparecimento de hematoma.

A denervagdo do corpo carotideo pode ocorrer como conseqiiéncia da manipulagdo cirtirgi-
ca. A disfuncdo do corpo carotideo unilateral pode alterar a resposta do paciente a hipoxemia. Isto
pode ser importante quando o paciente faz uso de medicacdo depressora da respiracdo. A
endarterectomia bilateral estd associada a uma resposta ventilatéria e hemodinamica alterada a
hipoxemia e a elevagdo do pCO2. Devem-se usar analgésicos ndo narcoticos nestes pacientes e
esta disfun¢do pode ser maior nos pacientes com hipercarbia.

A disfunc¢do de nervos cranianos, geralmente € resultado de tragcdo, sendo transitéria e se
resolve em seis meses. Os sintomas mais comuns sao: disfagia, rouquidao (laringeo recorrente),
desvio da lingua (hipoglosso) e queda da linha nasolabial do mesmo lado (mandibular). Um estudo
prospectivo mostrou que 12.5% dos pacientes submetidos a endarterectomia de carétida tem le-
sa0 nervosa, e que os nervos mais atingidos sao o hipoglosso, laringeo recorrente, o laringeo supe-
rior e o grande auricular.?

O infarto do miocardio € uma das principais causas de morte apds a cirurgia de carétida e
deve investigada como a causa de uma arritmia ou de instabilidade hemodinamica.

Conclusao

Em resumo, a doenca aterosclerdtica da carétida necessita de um manejo multidisciplinar
para se obter sucesso no seu tratamento. As intervengdes farmacoldgicas e comportamentais no
preparo do paciente, controlando a hipertensao, a doenga coronariana, o diabetes, a hiperlipidemia,
o tabagismo sdo muito importantes. A endarterectomia de carétida €, geralmente, uma cirurgia
profilatica, logo € essencial que os pacientes sejam adequadamente selecionados para que os bene-
ficios em longo prazo sejam atingidos.
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