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Avaliacdo atraves da ultra-sonografia duplex da medida
de reestenose da cardtida interna dos pacientes submetidos
a endarterectomia aberta de bifurcacédo carotidea,
com eversdo parcial da carotida interna
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to carotid bifurcation endarterectomy with partial eversion of the internal carotid artery
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Resumo

Objetivo: O objetivo do presente trabalho é avaliar o percentual
de reestenose da cardtida interna, medido pela ultra-sonografia duplex,
no pds-operatdrio de pacientes submetidos a uma variagéo técnica da
endarterectomia aberta de cardtida interna.

Método: Foram submetidas a estudo ultra-sonogréfico duplex
(avaliagdo em modo B e medidas de velocidades), 36 cardtidas inter-
nas (34 pacientes) operadas intencionalmente pela técnica de semi-
eversdo ou eversao parcial da carétida interna.

Resultados: Encontrou-se a média de 22,9% de estenose medida
pela ultra-sonografia duplex nos pacientes do sexo feminino e 13,3%
nos pacientes masculinos (P = 0,034). Apenas uma paciente apresen-
tou estenose avaliada em 50% (2,8%).

Conclusoes: Os autores concluem que a técnica de semi-eversao é
de execugdo rapida e simples, resultando em pouca estenose recorren-
te da carotida interna.

Palavras-chave: endarterectomia das carétidas, estenoses carotidea,
artéria cardtida interna.

A abordagem cirlrgica da artéria car6tida vem
sendo realizada desde tempos muito antigos, Ambroise
Paré realizou a primeira ligadura de carétida em 15521,
Desde entdo, a cirurgia passou por diversas fases evolu-
tivas como ligadura, reconstrucdo com anastomose
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Abstract

Objective: The aim of the following study is to assess the
percentage of the internal carotid artery restenosis, measured by duplex
ultrasonography, in the postoperative period of patients submitted to
a technical variation of the internal carotid artery endarterectomy.

Method: Thirty-six internal carotid arteries (34 patients) were
submitted to carotid artery endarterectomy and intentionally operated
by partial eversion of the internal carotid artery. All patients had a
duplex ultrasonography (B-mode and velocity evaluation) on the post-
operative follow-up.

Results: We found a mean value of stenosis of 22.9%, measured
by duplex ultrasonography, in female patients, and 13.3% in male
patients (P = 0.034). Only one female patient presented a stenosis of
50% (2.8%).

Conclusions: The authors conclude that the partial eversion is a
simple and fast technique, resulting in a low incidence of internal
carotid artery stenosis.

Key words: carotid endarterectomy, pathologic constriction,
internal carotid arteries.

término-terminal e interposi¢do de enxertos de veia ou
artérias de cadaveres preservadas, mas sempre para a
correcdo de lesbes traumaticas, aremocdo de tumores de
cabeca e pescoco e no tratamento dos aneurismas caro-
tideos, provavelmente devido a dificuldade do diagnos-
tico da lesdo oclusiva aterosclerdtical.

Apos a descricdo da angiografia de carotida pelo
portugués Moniz2, em 1927, cresceu o interesse pela
doenga obstrutiva carotidea; no entanto, as alternativas
técnicas nas décadas de 30 e 40 estavam voltadas para a
ocluséo da cardtida internae consistiam basicamente na
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resseccdo do segmento arterial doentel. No inicio dos
anos 50, comecaram asurgir tentativas de revascularizar
pacientes com quadro agudo de acidente vascular cere-
bral e pacientes com sintomas transitorios, no quais a
carétida interna ndo estava completamente obstruida.
Em 1951, Carrea et al.3, em Buenos Aires, realizaram a
reconstrucdo da carétida interna com anastomose tér-
mino-terminal entre as carétidas interna distal e externa
proximal, ligando o coto doente da carétida interna,
porém, apenas publicaram o fato em 1955. Em 1954,
Eastcott et al.#, em Londres, realizaram a ressec¢io do
bulbo doente com anastomose término-terminal da
cardtida interna na carétida comum. Mas a primeira
endarterectomia propriamente dita da cardtida foi rea-
lizada por DeBakey®, em 1956, através da seccdo da
cardtida comum e eversdo da bifurcacdo carotidea.

A partir dos anos 60, a endarterectomia carotidea
ganhou popularidade entre os cirurgides americanos®-11.
A técnica entdo difundida e plenamente aceita pela
comunidade médica foi a técnica de endarterectomia
aberta, com fechamento primario ou com o uso de
remendo. A técnica de eversdo usada inicialmente por
DeBakey ficou abandonada, inclusive pelo proprio
autorl2, quando foi revivida quase 20 anos depois por
Etheredge!?® e Jones!4. Posteriormente, Vanmaele et
al.15 e Kieny et al.16 modificaram a técnica para que a
carétida seccionada e evertida passasse a ser a interna.
Essa técnica foi adotada por diversos autores'’-18 inclu-
sive em nosso meio pelo grupo de Miguel Neto et al.19,
com o atrativo de que seria tecnicamente mais simples
do que a endarterectomia aberta e proporcionaria me-
nor incidéncia de estenose recorrente?9-22, No entanto,
uma outra alternativa técnica, variante da endarterecto-
mia aberta, esta relatada nos textos de técnica cirargica
mas ndo nos trabalhos cientificos sobre a endarterecto-
mia de carétida, sendo adotada claramente pelo grupo
francés de Thévenet23 e pelo grupo americano de Effe-
ney & Stoney?4. Essa técnica consiste na abertura do
bulbo carotideo e eversdo parcial da carétida interna
pela incisdo do bulbo, e foi denominada de everséo
parcial.

Ap6s os trabalhos multicéntricos publicados na
década de 902527 e que demonstraram a superioridade
da endarterectomia sobre o tratamento clinico na pre-
vencdo do acidente vascular cerebral, a cirurgia de
carétida tem ganhado espago entre os cirurgides vascu-
lares do Brasil. O objetivo do presente trabalho é
descrever a técnica da endarterectomia por eversdo
parcial, comentar as vantagens e desvantagens da mes-
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ma e avaliar o resultado, em termos de estenose residual
da car6tida interna, nos pacientes submetidos ao trata-
mento cirdrgico.

Casuistica e método

Foram estudados, de forma retrospectiva, 34 paci-
entes submetidos a endarterectomia de carétida pela
técnica de eversdo parcial no periodo de abril de 1996
a novembro de 2003, sendo 22 pacientes do sexo
masculino e 12 do sexo feminino. Foram operados dois
pacientes bilateralmente, totalizando 36 carétidas. A
idade média foi de 69 anos nas mulheres e 66 anos nos
homens. O tempo médio de seguimento foi de 19
meses. Todos 0s pacientes realizaram controle com
ultra-sonografia no pds-operatdrio, variando de 1 a 71
meses apds o procedimento inicial. O grau de estenose
foi medido através da ultra-sonografia duplex (imagem
em modo B com medidado didmetro arterial + Doppler
pulsado), sendo considerado para calculo o maior valor
de reestenose descrito pelo ultra-sonografista, dentro
dos valores medidos, por exemplo: entre 10 e 20%
considerou-se 20%. Todos os pacientes foram opera-
dos pela mesma equipe cirurgica de um hospital priva-
do, eram oriundos dos consultérios dos autores e foram
examinados sempre pela mesma ultra-sonografista, ex-
periente em exames vasculares. Nesse periodo, foram
excluidos 13 pacientes do trabalho, sendo cinco por ndo
terem realizado estudo ultra-sonografico de controle,
um por morte no poés-operatério precoce, devido a
infarto agudo do miocérdio, seis por terem sido opera-
dos pela técnica aberta e uma paciente por apresentar
ocluséo distal da artéria cardtida interna logo antes da
base do crénio.

Atécnica adotada foi anestesia loco-regional associ-
ada a sedacdo endovenosa, e cervicotomia longitudinal
segundo descrito por Moore28, tomando-se o cuidado
de dissecar a carétida interna acima do final da placa de
aterosclerose a ser retirada. A indicacéo do uso de shunt
foi realizada pelos parametros consciéncia e motricida-
de do membro superior, contra-lateral ao lado que esta
sendo operado. Apés heparinizagéo sistémicacom 5.000
Ul administradas via endovenosa, realizou-se o pinga-
mento da carétida interna, externa e comum, aguar-
dou-se 4 minutos de teste de nivel de consciéncia e
motricidade do membro e realizou-se a endarterecto-
mia. A técnica utilizada consiste na abertura do bulbo
carotideo até imediatamente antes da porcdo onde a
cardtida interna passa a ter o seu calibre normal (Figura
1A). Procede-se ao descolamento da placa de ateroscle-
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rose, tomando o extremo cuidado de se adentrar o plano
da elastica interna, pois sem esse plano ndo se consegue
proceder a correta eversdo da cardtida interna. A placa
é seccionada junto a cardtida comum, e procede-se 0
descolamento da placa da cardtida externa (Figura 1B)
e finalmente, através da tracdo da placa e simultanea
aproximagdo da porcdo distal da carotida interna, é feita
a eversao da mesma para dentro da incisdo do bulbo, a
semelhanca de uma meia sendo virada ao avesso (Figura
1C), até o completo descolamento da placa, que deve
ocorrer sem nenhum esforgo e de maneira que o aspecto
da mesma seja em bico de flauta doce (Figura 1D e F).
Procede-se a regularizacdo de possiveis rebarbas de
camada muscular, testa-se o refluxo da carétida interna
e irriga-se 0 campo com soro fisiolégico heparinizado.
A seguir, fecha-se a arteriotomia com sutura continua
de prolene 6-0 (Figura 1E), iniciando-se na por¢édo
superior (junto a carétida interna). Antes de a sutura ser
amarrada, procede-se a liberacdo das pingas, sendo
primeiro liberada a carétida interna e a seguir a carétida
externa, permitindo um refluxo de sangue pela arterio-
tomia proveniente das duas artérias. A seguir, amarra-
se a sutura e libera-se o fluxo da carétida comum para

N Carotida

) ( interna

S¢ evertida
Y ‘\

J Vasc Br 2005, Vol. 4, N°1 49

a carétida externa e a seguir para a carétida interna.
Como parametro de adequacdo técnica, utilizou-se
apenas a qualidade do pulso na carotida interna e
externaap0s o procedimento. Em nossos casos, reverte-
mos metade da dose da heparina administrada e inici-
amos a administragdo de Dextran 40 na velocidade de
42 ml/hora. O fechamento da incisdo € realizado por
planos e utilizamos drenagem fechada de succdo de
rotina.

A comparacdo entre o resultado do percentual de
estenose nos pacientes do sexo feminino e masculino
foi realizada pelo teste de analise de médias, no
programa Microstat (Ecosoft Inc., 1984), conside-
rando-se p significativo menor que 5%.

Resultados

O tempo médio de pingamento arterial foi de 18
minutos, incluindo 4 minutos de teste. Na presente
casuistica, ndo se indicou o0 uso de derivagdo sanguinea
temporaria em nenhum paciente. Todos 0s pacientes
realizaram o primeiro pés-operatério em Unidade de
Terapia Intensiva, ndo ocorrendo nenhum caso de

Figural -

A carotida interna faz parte do bulbo carotideo na sua porcdo inicial. A técnica proposta consiste

na abertura apenas desta por¢ao da artéria até o ponto imediatamente antes da carétida atingir o
seu calibre normal (A), de maneira a evitar a estenose pela sutura (E). Apds a retirada da placa da
carétida externa (B), a placa no segmento mais estreito da cardtida interna é retirada por eversao
da carétida interna pela arteriotomia do bulbo (C). Em (F), observar a placa de ateroma retirada
pela técnica de eversdo parcial, notando-se a terminagdo da placaem forma de bico de flauta doce.
Esse achado revela que foi atingida a por¢do normal do endotélio na sua porgéo distal
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acidente vascular cerebral. Uma paciente necessitou
voltar ao centro cirtrgico 2 horas apdsacirurgia, devido
a hematoma cervical em expansdo, sendo detectada
lesdo de artéria muscular no trajeto da passagem do
dreno de suc¢do. Os pacientes iniciaram alimentagdo na
noite do procedimento, recebendo alta hospitalar no
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quarto po6s-operatorio. A medida do valor de re-esteno-
se nas carotidas internas operadas foi em média 16,5%,
sendo 23% nos pacientes do sexo feminino e 13% nos
pacientes do sexo masculino (P = 0,0342). O tempo
médio da reavaliacdo pelo ultra-som foi de 19 meses
(Tabela 1, Figura 2).

Tabelal - Tabela mostrando a casuistica do presente trabalho. Os pacientes foram separados por sexo
Nome Idade Sexo Data da Lado Data % de Seguimento
(anos) operagao da US estenose (meses)

LVG 77 F mar/98 E nov/02 30 56
MAN 67 F mai/99 E jul/02 20 38
YMB 76 F jul/99 E dez/99 20 5
BMR 67 F fev/00 D abr/02 40 26
MLS 73 F fev/00 D abr/02 20 26
TOL 70 F ago/00 E abr/02 20 20
CFO 74 F ago/00 D nov/00 40 2
ZVG 70 F nov/00 D fev/03 15 27
MGS 58 F mai/01 D set/02 0 16
LBC 68 F out/01 E mar/02 50 4
MLP 63 F nov/01 E out/02 15 11
MFTS 64 F nov/01 E dez/02 5 13
Média 69 22,9 20
SR 62 M jan/01 D jul/03 20 30
PPL 71 M abr/96 D mar/02 15 71
JFM 63 M dez/96 D dez/01 0 60
EAF 53 M dez/96 D nov/97 0 10
ol 65 M set/97 D fev/03 0 65
Ol 66 M fev/98 E fev/03 0 60
WK 62 M mai/98 D mar/99 30 10
JAM 66 M abr/99 E set/00 40 17
ASD 71 M jun/99 D mar/00 30 8
JA 57 M fev/00 D mai/01 40 15
MM 77 M set/00 D out/00 0 1
JSR 54 M set/00 D set/02 10 24
IT 64 M fev/01 D abr/02 0 14
JPD 62 M abr/01 E out/01 30 5
OB 68 M jul/o1 E out/02 15 15
PVM 51 M set/01 D mar/02 30 5
GLS 64 M mar/02 D ago/02 0 4
OoP 75 M jul/o3 E out/03 20 3
JP 82 M jul/03 E out/03 20 3
NBZ 57 M nov/03 D mar/04 0 3
NBz 57 M jul/03 E mar/04 0 7
EM 75 M mai/00 D out/00 0 5
LO 77 M mai/03 D ago/03 20 3
W 84 M jun/03 E mar/04 0 9
Média 66 13,3 25
Média geral 67 16,5 19
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Figura 2 - Resultado ultra-sonografico da medida da este-
nose das carotidas internas dos pacientes opera-
dos segundo as categorias 0-20%, 21-40% e
acimade 40%. Em preto estéo representados 0s
pacientes do sexo masculino e em branco os do
sexo feminino. Observar que, do ponto de vista
ultra-sonogréafico, apenas se valorizam como
estenose os resultados acima de 40%
Discusséo

A endarterectomia de carétida continua a ser uma
das operag@es vasculares mais realizadas nos Estados
Unidos. Além das classicas disputas entre tipo de anes-
tesia, como monitorizar para a indicacdo de uso de
shunt, e uso ou ndo de remendo para o fechamento da
endarterectomia, a literatura tem apresentado nos ulti-
mos anos o debate sobre endarterectomia aberta com
remendo versus endarterectomia por eversdo para pre-
venco da estenose recorrente da car6tida?0-22, Nada se
tem lido sobre a técnica de eversdo parcial.

Estatécnica, na nossaexperiéncia, permite asimpli-
ficacdo da endarterectomia de eversdo sem perder as
suas qualidades em termos de evitar a estenose da
origem da car6tida interna pela suturaarterial. O fecha-
mento da arteriotomia do bulbo é rapido e tecnicamen-
te mais simples do que a reanastomose da carétida
interna no bulbo ou a confeccdo de um remendo
arterial, por outro lado a eversdo das carétidas externa
e interna pela abertura da arteriotomia longitudinal do
bulbo é tecnicamente facil de ser realizada e atinge 0s
mesmos resultados da eversdo com a sec¢do da carétida
interna. Utilizando-se essa técnica, também existe mai-
or facilidade na endarterectomia da carétida externa
através da incisdo do bulbo. O ponto crucial da opera-
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¢do consiste na obtencdo do plano correto da endarte-
rectomia, que deve ser a elastica interna, de maneira a
permitir um perfeito descolamento da placa sem deixar
um ressalto distal do complexo intima-musculatura
que exija pontos de fixacdo (Figura 3), pois ndo ha como
aplica-los com a artéria carétida interna fechada e
evertida. Apos alguns casos, a maneira como sai a placa
e a observacdo visual do formato da placa em forma de
bico de flauta (Figura 1F) ddo grande seguranca ao
cirurgido de que o plano correto foi alcangado.

E importante lembrar que essa técnica é facilmente
transformada na técnica aberta. Caso haja necessidade
de colocagdo de uma derivagdo interna temporaria
(shunt), ou pontos de fixa¢do da intima distal, simples-
mente procede-se a ampliacdo da arteriotomia longitu-
dinal do bulbo, com fechamento primario ou com uso
de remendo conforme indique o caso.

Quando se estuda a estenose recorrente da carétida,
é importante levar em consideracdo o tempo entre a
cirurgia e o estudo, 0 método empregado, e se 0 exame
foi realizado apenas para 0s pacientes sintomaticos ou
como seguimento de rotina2®. Emboraa estenose recor-
rente possa ser estudada por arteriografia, atualmente,
0 método de escolha no seguimento de rotina dos
pacientes operados é a ultra-sonografia duplex. Na

INTEANA  EXTERNA
Elastica externa

Figura 3 - Plano correto para a endarterectomia. Deve-se
proceder o descolamento da placa pela elastica
interna (B), mantendo a camada muscular, de
maneiraaevitar o degrau distal da musculatura,
como acontece no plano da elasticaexterna (A).
No encarte, observa-se em corte transversal o
espessamento da intima da cardtida interna e a

carotida externa normal
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nossa casuistica, o resultado anatdmico da endarterec-
tomia obtido pela técnica de semi-eversao foi excelente,
guando analisado pela ultra-sonografia duplex. Obser-
vando-se as imagens em modo B da carétida interna, foi
possivel detectarmos pequenas falhas na parede, mas
que ndo comprometem a luz do vaso. Interessante é
notar que a ultra-sonografia hiperestima o grau de
estenose, de maneira que, quando se estuda a estenose
recorrente de carétida por este método, segundo Healy
& Zierler39, resultados com até 40% de estenose repre-
sentam carotidas praticamente normais do ponto de
vista anatdmico. De maneira geral, nos trabalhos que
tratam sobre o assunto, sdo consideradas estenoses
recorrentes aquelas que comprometem mais de 50% do
didmetro, sendo consideradas para cirurgia apenas as
estenoses severas, ou acima de 70%. Sabe-se que, nos
primeiros 6 meses apos a endarterectomia, ocorre uma
remodelagdo da area endarterectomizada, de maneira
que por volta do sexto més ocorre a maior incidéncia de
exames anormais em decorréncia da hiperplasia inti-
mal. Até um ano ap6s a cirurgia ocorre uma diminuicao
no grau de estenose. Acredita-se ainda que as estenoses
encontradas ap6s o0 segundo ano sejam secundarias a
progressdo da doenca aterosclerotica. As falhas encon-
tradas imediatamente apds a cirurgia sdo decorrentes da
falta de retirada completa da placa de aterosclerose, de
flaps de intima e de pequenos debris da musculatura
residual e secundarios & arteriorrafia31-33, Na nossa
casuistica, pode-se observar que o grau de estenose
residual médio foi 19% em um tempo médio de 20
meses de seguimento, com imagens praticamente nor-
mais a0 modo B, como pode ser visto na Figura 4.
Apenas em um caso, em paciente do sexo feminino,
encontrou-se estenose de 50% no final da &rea endarte-
rectomizada, que pode corresponder a retirada incom-
pleta da placa. Se levarmos em consideracéo a incidén-
cia de estenoses apenas acima de 50%, a incidéncia de
estenose residual nesta casuistica é de 2,8%, 0 que esta
de acordo com a literatura.

Emboraalguns autores recomendem a realizacdo de
controle intraoperatdrio da qualidade técnica da endar-
terectomia, que pode ser realizado por ultra-sonogra-
fia34, angioscopia® ou arteriografia3® na sala de cirur-
gia, na nossa casuistica ndo realizamos controle intra-
operatorio, pois ndo dispomos de angioscopia e ultra-
sonografia no centro cirdrgico, e ndo faz parte da rotina
do grupo realizar arteriografia de controle da endarte-
rectomia de carétida no paciente acordado. Interessan-
te é notar que, nesses trabalhos, a incidéncia de defeitos
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na porcdo distal da area endarterectomizada é seme-
Ihante nas técnicas de endarterectomia aberta e por
eversdo. Zanetti et al.37, no estudo EVEREST (estudo
multicéntrico realizado para avaliar a executabilidade e
a durabilidade da endarterectomia por everséo), anali-
saram o valor da arteriografia e angioscopia intraopera-
toria para modificar o resultado da endarterectomia e
concluem que a angioscopia mostra melhor os defeitos

Figura 4 -

Imagem ultra-sonogréfica tipica da bifur-
cacdo carotidea ap0s a cirurgia pela técni-
ca de eversdo parcial, demonstrando o
aspecto praticamente normal do bulbo e
da carétida interna mais distal, embora a
medida de estenose represente 28%
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anatdémicos residuais, mas a resolucdo desses defeitos
n&o resultou em melhoria dos resultados, de maneira
gue ndo recomendam o uso rotineiro de controle intra-
operatorio, frisando que o principal é a perfeicao técni-
ca ho momento da realiza¢do da endarterectomia.

Os trabalhos que comparam a endarterectomia
por eversdo com a endarterectomia aberta tém mos-
trado resultados discrepantes sobre a incidéncia de
estenose recorrente de cardtida, sendo, em alguns,
superiores na endarterectomia por eversao e em ou-
tros, muito semelhantes?20-22, Nesses casos, da-se
mais énfase a simplicidade técnica da endarterecto-
mia por eversdo, se comparada ao uso de remendos,
do que ao resultado tardio. Acreditamos que do
ponto de vista de simplicidade técnica, a endarterec-
tomia por eversdo parcial da carotida interna é van-
tajosa, pois associa uma arteriotomia longitudinal
simples e pequena, facilidade técnica da retirada da
placa, rapidez do procedimento e excelente resultado
anatémico. A grande critica a eversdo parcial é a
dificuldade de se visualizar diretamente o final da
area endarterectomizada, de maneira que, se houver
ddvidas, deve-se necessariamente abrir longitudinal-
mente a carotida interna até o inicio do endotélio
normal, mas como ja comentado anteriormente,
apoOs certa pratica, a necessidade de se ampliar a
arteriotomia ocorre com uma freqliéncia muito pe-
guena, sendo, na nossa casuistica, apenas 13% dos
casos operados nesse periodo.

A mesma experiéncia vem sendo realizada no
Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas nos Gltimos 3 anos, sendo esses casos
excluidos do presente trabalho devido a diversidade
de cirurgibes envolvidos no ato cirdrgico e porque 0s
controles ultra-sonogréaficos ndo foram realizados
pelo mesmo examinador. Esse estudo devera ser
objeto de publicacdo no futuro.

Conclusao

Os autores concluem que a endarterectomia de
cardtida por eversdo parcial da cardtida interna é
mais uma alternativa técnica para a realizacdo da
cirurgia aberta da bifurcacdo carotidea, correspon-
dendo a uma simplificacdo de técnica e associando as
vantagens das técnicas de endarterectomiaabertae de
eversdo total da carotida interna pela secgdo comple-
ta da mesma.
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