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Endarteriectomiade carétidae
revascularizagcdo simultanea
do miocardio

Trinta pacientes foram submetidos a endarteriectomia de car6tida e revascul arizagéo simultanea do miocardio.
O critério para indicacdo da endartericetomia foi 0 alto risco de acidente vascular cerebral perante lesdo igual
ou maior que 70% em uma ou ambas as car6tidas, relacionada ou com antecedente de isquemia cerebral.

Foram encontradas lesdes unilaterais em 18 pacientes (60%) e lesdes em ambas as car6tidas em 12 (40%).

A cinecoronariografia demonstrou leséo de tronco da coronaria esquerda em 3 pacientes (10%), lesdo isolada
emlartéria, 1(3,3%); em2artérias, 4 (13,3%). Em 22 pacientes (73,3%), 3 ou mais artérias estavam severamente

comprometidas.

A ventriculografia esquerda mostrou fun¢do normal em 14 (46,6%), moderadamente comprometida em 12
(40%) e comprometimento acentuado em 2 pacientes (6,6%).

Em um paciente havia aneurisma de ventriculo esquerdo e, em um outro, insuficiéncia mitral.

Os procedimentos foram: nas lesdes unilaterais de carétida: endarteriectomia direita, 12 (66,6%) e esquerda,
6 (33,3%). Nas lesbes bilaterais (12), a endarteriectomia foi praticada a direita em 8 (66%), a esquerda em 3

(25%) e, em ambas, 1 (8,3%).

Arevascularizagdo coronéria foi efetuada com ponte Unica de safena em 4 pacientes (13,3%) sendo que emum
deles foi realizada aneurismectomia de ventriculo esguerdo; com 2 pontes em 10 (33,3%), associando-se em um
caso protese de dura mater em posicao mitral, em 14 (46,6%) foram feitas 3 pontes e, em 2, (6,6%) 4 pontes de

safena.

Na fase hospitalar ndo houve ocorréncia de infarto do miocardio (IAM), 2 pacientes (6,6%) apresentaram
acidente vascular cerebral (AVC) transitorio e sem sequiela. Ocorreram 2 o6bitos (6,6%) nesse periodo, um por
AVC isolado e outro, associado a quadro de baixo débito cardiaco.

O tempo de observacéo apds a alta variou de 5 a 118 meses. Foi registrado no decurso do 11.° més, 1 ébito por
morte subita; no 24.° més um paciente apresentou quadro clinico de |AM e no 49.° outro paciente foi reinternado

por AVC.
Permanecem assintomati cos 89,3% dos pacientes.

A associacdo de lesdo estendtica de cardtida e lesdo
grave de artéria coronaria tem trazido dificuldades no
manuseio clinico dos pacientes.

A mortalidade e a morbidade por infarto agudo do
miocéardio em pacientes submetidos aendarteriectomiade
carétida foi previamente sublinhada por De Bakey'.
Thompson ecol .2 observaram mortalidade de 15,7% e Javid
e col .3, de 24,5% quando reviram as endarteriectomias
isoladas de carétida.

As mortes de causa cardiaca associadas a esse
procedimento foram atribuidas a presenca de lesdo em
artériacorondria

A estenose severa no sistema carotideo em pacientes
comlesdo grave de artériacoronariafoi motivo derevisdo
em diferentes grupos cirdrgicos com vistas a prevencéo
do infarto do miocardio durante a endarteriectomia de
cardtida e do acidente vascular cerebral durante a
revascularizacdo do miocérdio. Benhard e col.*
demonstraram significativa reducdo da morbidade nos
paci entes submetidos simultaneamente a endarteriectomia
de carétida e arevascularizagdo do miocardio em relacdo
a0s que se submetiam aprocedimentos cirdrgicosisolados.

Em diferentes observactes *°, os resultados
dagquelas condutas foram comparados. Ennix

Trabalho realizado no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia - S&o Paulo.
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verificou que a mortalidade por infarto do miocardio em
endarteriectomia de carétida em pacientes sintométicos
com insuficiéncia coronaria é maior do que em enfermos
em condic¢des similares submetidos simultaneamente ao
tratamento da carétida e da coronaria.

Essa revisdo, feita em 1546 operacBes consecutivas
sobre as carétidas, |evou posteriormente ao assentamento
daintervencdo simulténea em ambos os sistemas.

Material e métodos

Trinta pacientes foram submetidos simultaneamente a
endarteriectomiade carétidae arevascularizago coronaria
no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia. Pertenciam
a0 sexo masculino 20 pacientes (66,6%). A idadevariou de
45 a75 anos (média56,8 anos).

Os fatores de risco mais freqlientes foram tabagismo
(84%), hipertensdo arterial

(56,2 %) ediabetes meillitus (12,5%).

A indicagdo para revascularizagdo foi angina instavel
em 6 (20%) pacientes, angina crénica progressiva em 22
(73,3%), com sinais de insuficiéncia cardiaca (classe
funcional Il elll) em 2 quetinham aneurismade ventriculo
esquerdo einsuficiénciamitral reumatica.

Entre os pacientes com angina crénica progressiva, 10
(43,4%) apresentavam antecedente deinfarto do miocérdio.

Um paciente (3,3%) sem angina de peito, porém com
antecedente de isguemia cerebral, tinha lesdes graves na
cardtida direita e em duas artérias do sistema das
coronérias.

A queixaneurol 6gicamaisfreguentefoi tonturaem 13,
(43,3 %) pacientes. Apresentavam passado de isquemia
cerebral 3 (10%) e eram assintomaticos 14 (46,6%).

A cinecoronariografia demonstrou les&o no tronco da
coronéria esquerda em 3 (10%) pacientes; lesdo isolada
em uma artéria coronaria 1 (3,3%) lesdo em duas artérias
em 4 (13,3%). Em 22 (73,3%) pacientes, 3 oumaisartérias
do sistema das coronérias estavam severamente |esadas.

A ventricul ografiaesquerdamostrou fun¢do normal em
14 (46,6%); comprometimento moderado em 12 (40%) e
comprometimento acentuado em 2 (6,6%) pacientes.

Em 1 paciente, haviaaneurismade ventricul o esquerdo
€, emoutro, insuficiénciamitral.

O critério paraindicacdo de endarteriectomiafoi o alto
risco de acidente vascular cerebral perantelesdo igual ou
maior que 70%, em uma ou em ambas as carotidas;
relacionada ou ndo com antecedentes deisquemiacerebral.
Foram encontradas|esdes unilateraisem 18 (60%) pacientes
elesbesem ambas as carotidas em 12 (40%).

A gravidade dos antecedentes deisquemiacerebral ea
severidade da estenose da carétida nem sempre foram
proporcionais, parecendo haver importante contribuicdo
de ulceracdo no local dalesdo.

324

Dois pacientes tinham sido submetidos a
revascul arizagdo do miocérdio anteriormente. Em 1 deles,
5 anos antes, havia sido feito “bypass’ entre a carétida
primitiva esquerda e a subclavia esquerda e dupla ponte
develasafenaaortacoronaria. O reestudo mostrou oclusdo
das duas pontes de safena aortacoronéria, presenca de
lesdo em ambas as carGtidas e “bypass’ na carétida
primitiva - subclavia esquerda funcionante. O outro
apresentava oclusdo de ponte com aparecimento de
aneurisma de ventriculo esquerdo apos infarto do
miocardio. A lesdo dacarétidaesguerdando existia4 anos
antes, ocasido da primeiraintervencao.

Um dos pacientes com lesdo grave bilateral das
carGtidas apresentava também lesdo de “ostium” de
coronaria. Na primeira operacdo foi realizada
endarteriectomia direita e revascularizacdo miocardica
simultanea e, 4 semanas depois, a endarteriectomia da
carétida esquerda.

A técnicaoperatériautilizadando diferiu dadosdemais
grupos . Todos os pacientes foram mantidos sob
monitorizacdo (para controle continuo do
eletrocardiograma) e cateterizagdo arterial e venosa (para
controle da pressdo arterial e da pressdo venosa na cava
superior einferior).

A anestesia obedeceu aos cuidados habituais para
manter boa pressio e evitar isquemia miocardica durante
os periodos criticos (inducdo, entubac&o, incisédo no
pescoco, esternotomia, canulagdo adrtica e atrial para
instalagcéio do “bypass’ cardiopulmonar °.

A endarteriectomia da carétida precedeu a
revascularizag8o do miocérdio em todos 0s casos.

Alguns grupos utilizam a heparina local durante a
endarteriectomia . Todos os pacientes desse estudo
receberam heparina por viavenosa

Reddy *? descreveu método alternado de “shunt”
durante a endarteriectomia, em nosso servi¢co o shunt
interno continuo foi sempre empregado.

Nos primeiros pacientes, foi usado “patch” para
alargamento dacarétida. NosUltimos casos, foi feitaapenas
asutura com prolene ™°,

A hipotermia foi sempre moderada (temperatura
esofégica28a30°C) eacardioplegiafoi utilizadanamaioria
dos pacientes.

O fechamento daincisdo do pescogo e da esternotomia
foi realizado apds hemostasiacompleta ™.

Naslesdes unilaterais (60%), os procedimentos foram:
endarteriectomia direita em 12 (66,6%) e esquerda em 6
(33,3%). Nas lesdes bilaterais, a endarteriectomia direita
foi praticadaem 66% (8/12); aesguerda, em 25% (3/12) e,
ambas, em 1(8,3%).

A revascularizagdo coron&ria foi efetuada com ponte
Unicadesafenaem 4 (13,3 %) Pacientes, em 1 dosquaisfoi
realizadaaneurismectomiade ventricul o esquerdo. Em 10,
instalaram-se duas pontes (33,3%) com uma ope-
racdo associada (protese de dura-mater em po-
sicdo mitral). Em 14 pacientes (46,6%) foram
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instaladas 3 pontes e, em. 2 (6,6%), pontes de safena.

Resultados

N&o ocorreu infarto do miocérdio na fase hospitaar.
Dois pacientes apresentaram distirbios neuroldgicos
transitorios (desorientacdo) sem seqlielas posteriores.

Nafase hospitalar, ocorreram dois 6bitos (6,6%). Uma
paciente sofreu acidente vascular cerebral nas primeiras
horas, falecendo no 7° diade pés-operatério. O 2° paciente,
gue se submetia a segunda revascularizacdo miocérdica,
depoisdereceber umaponte paraartériacoronériaocluida
e previamente endarteriectomizada, e sofrer
aneurismectomia de ventriculo esquerdo, desenvolveu
baixo débito e sinaisde grave sofrimento cerebral efaleceu
nas primeiras 24 horas ap6s a operacdo. Ambos tinham
lesdo unilateral de carétida e doenga em trés artérias do
sistema das coronérias.

Otempo de observacdo variou de5a118 meses. Ocorreu
umamorte stibita(3,5%), no 1.° ano e um acidente vascular
cerebral no 4.° ano em paciente portador de hipertensdo
moderada. No 2° ano, um paciente apresentou infarto do
miocardio.

A presenca de sopro na carétida ndo submetida a
endarteriectomiafoi registradaem 28,5% dos pacientes.

Estavam assintomaticos 89,3% dos pacientes.

Comentérios

O relato de coexisténciadadoencaoclusivade carétida
e artéria coron&riando é novo naliteratura. No entanto, a
alta mortalidade atribuida a infarto do miocardio em
pacientes submetidos a endarteriectomia de carétida *-3°
por diferentes servicos levou Bernhard, em 1972, a
comparar grupos, nos quais o tratamento da carétida e a
revascul arizag8o do miocardio foram ou ndo simulténeos.
A ndo ocorrénciadeinfarto do miocardio, no grupo operado
simultaneamente, tem motivado*® 0 uso maisfreqlente
dessa técnica

Nossos resultadosindicaram que aendarteriectomiade
carétida e a revascularizacdo miocéardica simultanea
ofereceram meios seguros paraevitar infarto do miocérdio
e prevenir danos cerebrais.

SUmmary

The mortality and morbidity by acute myocardium
infarction in endarterectomy of the carotid and cerebral
vascular accident secondary to diseases of carotid arteries
and in surgeries of myocardia revascularization can be
significantly reduced if treatments are associated.
Procedures can be either simultaneous or alternate.

Our material comprised 30 patients who were
simultaneously treated with carotid endarterectomy and
coronary revascul arization.

The criteria adopted for carotid endarterectomy were:
major risk of cerebral vascular accident by the presence of
alesion=70%, inoneor both carotid arteriesand for cerebral
ischemia.

In the revascul arization of the coronary arteries, in the
present material the following events were found: severe
stenosis of the trunk of the left coronary artery, presence
of unstable angina and severe lesion of the three vessels.

Besides carotid endarterectomy, other procedures
performed were treatment of one vessel in four patients,
one of whom associated to | ft ventricle aneurysmectomy;
treatment of two coronary vessel in ten patients, one of
whom received a duramater prosthesis in the mitral
position; treatment of three coronary arteriesin fourteen
patients and of four arteriesin two.

Endarterectomy was simultaneously performed on the
left carotid artery in nine patients, and ontheright in 21, at
the bifurcation which encompasses both the common and
theinternal carotid arteries.

One of the patients presented ostial lesion of the right
coronary artery and severe lesion in the trunk of the left
coronary artery, with serious lesions in both carotid
arteries. During the first surgery, three branches of the
coronary artery were treated and a left carotid
endarterectomy was performed with good results.

The hospital mortality was 6.6% (2/30) and the late
mortality 3.5% (1/28).

The late follow-up ranged between 5 and 118 months,
with the occurrence of one CVA in ahypertensive patient.
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