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• Perfil do paciente para cirurgia vascular

• Orientações/avaliação pré-operatória

• Conhecer as patologias vasculares

• Fisiologia associada ao clampeamento de  

grandes vasos

• Cirurgia aberta x endovascular

• Endarterectomia de carótida

Agenda









• Aterosclerose

• Fatores de risco:
– Homem>mulheres
– Idade
– História familiar
– HAS
– Tabagismo
– Obesidade
– Sd metabólica
– DM

Perfil do paciente para cirurgia vascular



Condição Exemplos

Síndrome coronariana instável Angina instável (CCS classe III ou IV)  
IAM recente (< 30 dias)

Insuficiência cardíaca descompensada Classe funcional IV, ICC início súbito ou piora  
acentuada recente

Arritmias Bloqueio AV alto grau  
Mobitz II, BAV 3º grau
Arritmias ventriculares sintomáticas
Arritmias supraventriculares sem controle da FC  
(> 100 bpm)
Bradicardia asintomática

Doença valvular grave Estenose aórtica (gradiente > 40 mmHg,  
sintomas ou área < 1 cm2)
Estenose mitral (dispnéia progressiva, síncope  
aos esforços ou falência cardíaca)

Estratificação de risco cardíaco
Quando encaminhar para o cardiologista?



Risco cardiovascular Exemplos
Alto (>5%) Cirurgia de aorta e grandes vasos  

Cirurgia vascular periférica
Intermediário (1-5%) Intraperitoneal e intratorácica  

Endarterectomia de carótida  
Cirurgia de cabeça e pescoço  
Cirurgia ortopédica
Cirurgia de próstata

Baixo (<1%) Procedimentos endoscópicos  
Procedimentos superficiais  
Cirurgias de mama
Cirurgias oftalmológicas  
Cirurgias ambulatoriais

Risco cardiovascular



Avaliação do equivalente metabólico (MET)

1 - 4 METs Cuida de si, caminha com dificuldade (1,2 a 4,8 Km/h) por no  
máximo 2 quarteirões, serviço leve de casa

5 – 9 METs Subir escadas, caminhar no morro
Atividades moderadas (golfe, dançar, caminhar na montanha)  
Caminha a 6,5 km/h no plano. Correr curtas distâncias

> 10 METs Executa sem dificuldades serviços pesados e atividades  
recreativas pesadas (futebol, natação, basquete, torneio de  
tênis)

Estratificação de risco cardíaco

•A tolerância ao exercício é a determinante mais importante para avaliação do risco  
peri-operatório e indicação de exames invasivos para estratificação.

1 MET = consumo 3,5 ml O2/Kg/min



Repas T B J Am Osteopath Assoc 2007;107:S4-S11

Published by American Osteopathic Association

Risco cardiovascular ou metabólico?



Ok…

Conhecemos o problema
Sabemos estratificar
Temos esta população, e agora?

O  que fazer????

Aprofundar estratificação?
M e d i c a ç ã o?  
Cirurgia?
Procedimentos endovasculares?





Pré operatório

• Intervenção  
farmacológica

• Beta bloqueadores
• Estatinas
• Clonidina

• Intervenção  
terapêutica
– Invasiva

• Revascularização  
miocárdio

– Minimamente  
invasiva
• angioplastia



Reducing cardiac risk in non-cardiac surgery:  
evidence from the DECREASE studies

Don Poldermans1* , Olaf Schouten1 , Jeroen Bax2 , and Tamara A. Winkel1

European Heart Journal Supplements (2009) 11 (Supplement A), A9 – A14  
doi:10.1093/eurheartj/sup004

10 – 40% óbitos pós op IAM

DECREASE: evidence for
beta-blockade in high-risk patients

Bisoprolol x placebo: redução mortalidade

DECREASE IV: evidence for
beta-blockade in intermediate-risk
patients

Bisoprolol x placebo x fluvastatina:
redução mortalidade em risco  
intermediário

DECREASE III: evidence for statins  
in high-risk patients fluvastatina x placebo: redução isquemia



Reducing cardiac risk in non-cardiac surgery:  
evidence from the DECREASE studies

Don Poldermans1* , Olaf Schouten1 , Jeroen Bax2 , and Tamara A. Winkel1

European Heart Journal Supplements (2009) 11 (Supplement A), A9 – A14  
doi:10.1093/eurheartj/sup004

DECREASE II: evidence that, with  
tight heart rate control,
non-invasive cardiac testing is
unnecessary in intermediate-risk  
patients

DECREASE V: evidence that, with  
tight heart rate control,
pre-operative revascularization is  
not necessary in high-risk patients

Eco não é mandatório, principalmente pois pode  
retardar a cirurgia. O controle estrito da FC teve  
efeitos deletérios, portanto é importante e  
melhora desfechos.

RM não melhorou desfecho: observar que há  
demora no tto cirúrgico (semelhante CARP trial)



Stroke and perioperative  
beta-blockade: evidence from  
combined analysis of the  
DECREASE studies

Reducing cardiac risk in non-cardiac surgery:  evidence 
from the DECREASE studies

Don Poldermans1* , Olaf Schouten1 , Jeroen Bax2 , and Tamara A. Winkel1

European Heart Journal Supplements (2009) 11 (Supplement A), A9 – A14  
doi:10.1093/eurheartj/sup004

POISE metoprolol
ê
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DECREASE: não aumentou incidência de AVC
no POISE: doses máximas ≠ DECREASE
no POISE: 2-4h antes SO; DECREASE 30 dias antes



Long-Term Survival among Patients Assigned to Undergo Coronary-Artery 
Revascularization or  No Coronary-Artery Revascularization before 
Elective Major Vascular Surgery.

CONCLUSIONS
Coronary-artery revascularization before elective vascular
surgery does not significantly alter the long-term outcome.  
On the basis of these data, a strategy of coronary-artery  
revascularization before elective vascular surgery among  
patients with stable cardiac symptoms cannot be

Sem diferenças!



B-bloqueadores no perioperatório

• Para pacientes que já fazem uso:
– SEMPRE manter!!!!

• Para pacientes que não fazem uso…
– Vai depender do tempo para início: 1 dia = pode  

aumentar risco

– Se há tempo de preparo pré operatório: pode  
trazer benefícios



Conclusions—Perioperative beta blockade started within 1 day or less before  
noncardiac surgery prevents nonfatal MI but increases risks of stroke, death,  
hypotension, and bradycardia. Without the controversial DECREASE studies,  
there are insuficient data on beta blockade started 2 or more days prior to  

surgery. Multicenter RCTs are needed to address this knowledge gap.

AVC

IAM



B-bloqueadores: reações adversas

• Bradicardia

• Hipotensão

• Aumento no número de pacientes com AVC

• Aumento no número de mortes

• Broncoespasmo servero em pacientes com  
asma ou DPOC

• ICC à  morte



Cardiac Risk of Noncardiac Surgery









Estatinas

Alpha agonistas

IECA
- Aumentou hipotensão
- Aumento PCR não fatal

- Hipotensão refratária



A vigilância de troponina detecta
MINS em aproximadamente 20% 

dos pacientes após cirurgia vascular. 
Os MINS está associado de forma 

independente à mortalidade de 30 
dias. O rastreio para MINS pode 

proporcionar oportunidades para 
melhorar os resultados clínicos em 

pacientes afetados.



Agentes antiplaquetários

• cirurgia de urgência não Cardiaca: 4-6 semanas após
• Continuar a menos que o sangramento supere o benezcio 

de evitar trombose
• Paciente com stent coronário e procedimento cirúrgico  

exige a interrupção do inibidor do receptor P2Y12  
plaquetária (plavix), continue aspirina, re-iniciar  
clopidogrel o mais rápido possível após a cirurgia

• Obter um consenso entre cirurgião, anestesista,  
cardiologista e paciente para pesar RB de sangramento  
contra prevenir a trombose de stent

• Se os pacientes não tiverem implante de stent anterior,  
você pode continuar a aspirina perioperatoria quando o  
risco de potencial aumentado de eventos cardíacos for  
superior ao risco de sangramento



Como e quando intervir???

Avaliação  
clínica

Avaliação  
laboratorial

Cuidado  
intraoperatório

Cuidado pós  
operatório

Anestesia

ê  Consumo
é  Oferta O2



Minimização  
risco  

cardíaco

Identificar  
riscos

Manejo  pré-  operatório

Manejo  
intra-  

operatório

Suporte  
pós  

operatório

Manejo  
pré-  

operatório



Manter a  
estabilidade  

hemodinâmica  
e preservar a  

perfusão

Manutenção da  
oferta/  

demanda de  
oxigênio pelo  

miocárdio

Manutenção do  
volume  

intravascular

Identificação do  
início e gestão  
da hemorragia

OBJETIVOS



Morre se não  
operar em 24  

horas

Pode operar em  
até 6-8 semanas

Pode submeter-  
se a cirurgia em  

até 1 ano

Morre se não  
operar em até 6  

horas

Emergência
Tempo

Urgente dependente Eletiva

TEMPO PARA O PROCEDIMENTO



Cirurgia da Aorta Abdominal



CLASSIFICAÇÃO



Clampeamento aórtico

• Alterações hemodinâmicas

• ↑ pressão arterial acima do clampe

• ↓ pressão sanguínea arterial abaixo da braçadeira
• ↑ anormalidades de movimento da parede segmentar

• ↑ tensão da parede ventricular esquerda
• ↓fração de ejeção
• ↓ débito cardíaco (pode aumentar se o clampe for torácico)

• ↓ fluxo sanguíneo renal
• ↑ pressão de oclusão pulmonar

• ↑ pressão venosa central
• ↑ fluxo sanguíneo coronário



Clampeamento aórtico

Alterações metabólicas
↓ total do consumo de oxigênio
↓ A produção total de dióxido de carbono
↑ saturação venosa mista
↓ total de extração de oxigênio do corpo
↑ epinefrina e norepinefrina

• alcalose respiratória – se não alterar ventilação
• acidose metabólica



Clampeamento aórtico
Intervenções

redução pós-carga  
nitroprussiato de sódio  
anestésicos inalatórios  
Amrinona
Shunt aorto-femoral

redução pré-carga  
nitroglicerina  
Flebotomia controlada  
shunt atrial-femoral

proteção renal
administração de fluidos
técnicas de perfusão da aorta distal  
perfusão seletiva da artéria renal
manitol
drogas para aumentar a perfusão renal

Outros
Hipotermia

↓ ventilação minuto  
bicarbonato de sódio ventilação



Liberação do clampeamento

• Hemodinâmicas

• ↓ contratilidade miocárdica

• ↓ pressão arterial

• ↑ pressão da artéria pulmonar

• ↓ pressão Central venosa

• ↓ retorno venoso

• ↓ débito cardíaco



Liberação de clampeamento

Alterações metabólicas

↑ consumo de oxigenio
↑ lactato consumo
↓ saturação venosa mista
↑ prostaglandinas
↑ complemento ativado
↑ fator depressor do miocárdio
↓ Temperatura  
acidose metabólica



Intervenções

↓anestésicos inalatórios
↓ Vasodilatores
↑ administração de fluidos
↑ vasoconstritor
• Reaplicar clampe para hipotensão grave
• Considerar manitol
• Considerar bicarbonato de sódio

Liberação de clampeamento

Sintomas mais frequentes em clampes mais proximais ou mais prolongados



Resumidamente…



ACHADOS ASSOCIADOS

• Desvio ou compressão das vias respiratórias

• Deslocamento ou ruptura da traqueia

• Hemoptise

• Compressão esofágica

• Distorsão e compressão da anatomia venosa  
central e arterial

• Hemotórax e desvio do mediastino

• Diminuição da perfusão distal



TÉCNICA CIRURGICA



Infrarrenal

• Risco anual de ruptura aumenta em 5%
• Quando rompe: 80% morrem
• Monitorização
• Técnica anestésica
• Conservação de calor
• Reposição de fluídos
• Cellsaver
• Pinçamento da aorta / retirada da pinça



Suprarrenal

• Segue as mesmas recomendações da cirurgia para  
aneurisma de aorta infra-renal

• Pode haver pinçamento em diferentes níveis da  
aorta

• Pode haver maior perda sanguínea
• Perfusão renal prejudicada
• Isquemia mesentérica
• Antes do pinçamento pode-se administrar manitol:  

diminui a incidência de lesão renal isquêmica
(questionável)



ENDOVASCULAR

• Implante de prótese por dentro do aneurisma
• Guiada por fluoroscopia
• Menor índice de intercorrências
• Menor número de re-internações
• Até 60% podem ser tratados por via endovascular
• Monitorização
• Anestesia
• Complicações: embolia, lesão arterial, isquemia do  

membro, infeção, nefropatia



Isquemia medular



Isquemia medular



• Irrigação horizontal

• Irrigação vertical

Isquemia medular



Isquemia medular

Isquemia  
medular

hipotensão

Ligadura A. hipogástrica

gradiente de pressão arterial e  
do fluido cerebroespinhal



Isquemia medular



Drenagem liquórica: quando fazer???

• Envolvimento de T9-T12 (artéria Adamkiewicz)

• Envolvimento dos vasos do arco (originados da A. espinhal 

anterior)

• Reparo de aneurisma prévio

• Isquemia espinhal sintomática



Isquemia medular

• Drenagem liquórica



Drenagem liquórica



PPM=PAMd-(PCE ou PVC)

PPM=pressão de perfusão medular  
PAMd=pressão aórtica diastólica média
PCE=pressão cerebroespinhal  
PVC=pressão venosa central



ETIOLOGIA





https://resources.wfsahq.org/atotw/lumbar-spinal-drains-for-thoracoabdominal-aortic-surgery/



http://www.lhp.leedsth.nhs.uk/detail.aspx?id=5712



Checklist

• Cabeceira elevada ≥ 
30º

• Transdutor no nível 
flebostático

• Sistema de drenagem 
identificado

Parâmetros

• PAM > 85 mmHg

• PLCR< 15 mmHg

• Volume drenado máximo 
10-15 ml/h

• Se PLCR > 15 mmHg deve-se 
aumentar a PAM até PPME > 
70 mmHg

• Otimizar a entrega de 
oxigênio

Exame neurológico

• Se normal
• Reavaliar
• vigiar complicações 

relacionadas ao cateter
• Remover catetér após 48h

• Se alterado:  
• emergência



Aorta (Stamford) 2022;10:290–297. 



Tratamento do déficit neurológico tardio

Ann Thorac Surg 2009;88:9–15 











Anesthesiology. 2013 Oct;119(4):802-12.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23838709


Na cirurgia aórtica abdominal eletiva, a anestesia com 
sevoflurano não reduziu a lesão miocárdica, avaliada 
pela liberação de Troponina T, em comparação com a 

anestesia intravenosa total. 
Estes dados indicam que os potenciais efeitos 

cardioprotetores dos anestésicos voláteis encontrados 
na cirurgia cardíaca são menos óbvios na cirurgia 

vascular maior.

Anesthesiology. 2013 Oct;119(4):802-12.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23838709


Correção endovascular

• Menos invasivo…
– Será???

Ambiente fora  
CC

Risco  
procedimento

Paciente de  
alto risco



Complicações correção endovascular

• Endoleak



• Redução temporária da PAM e FC durante a implantação  
do stent – prevenir “wind-sock effect”

• O objetivo é o débito cardíaco na aorta durante a  
expansão e selagem da prótese

• Titulação de agentes de curta duração para atingir FC:  
50-60bpm/min e PAM : 60-70

• Adenosina 6-18mg EV – se necessários breves períodos  
de assitolia

• Overdrive pacing (180-220bpm): fornece uma cessação  
previsível do fluxo sanguíneo na aorta

Manipulação hemodinâmica



Outras complicações…

• Ruptura do aneurisma
• Obstrução de ramos arteriais importantes  

pelo stent
• Isquemia MMII
• IRA
• IAM
• AVC
• paraplegia
• Sd pós implante: SIRS



• Monitorização básica
• Pressão arterial invasiva
• Acesso venoso periférico calibroso
• Cateterização de veia central ?
• BIS
• EEG
• Temperatura
• Débito urinário
• Monitores não invasivos do débito cardíaco
• Ecocardiograma transesofágico

Como monitorizar?



Qual a melhor técnica anestésica?



• Considerar o procedimento cirúrgico e os fatores de  
risco do paciente

• Técnica mais comumente requisitada por pacientes e  
cirurgiões

• Procedimentos longos e complicados
• Quando necessitar de acesso retroperitoneal
• Monitorização invasiva necessária
• Controle da via aérea
• Manipulação da frequência cardíaca

Anestesia Geral



Causas de hipotensão
Cirúrgica

• Sangramento
• Manipulação cirúrgica

• Isquemia miocárdica
Cardiogênica • Arritmias

Neurogênica

• Overdrug
• Isquemia anterior da medula

• Hipovolemia
Hemodiâmica  • Acidose lática



• Regional + sedação

• Pode-se utilizar raquianestesia ou peridural

• Peridural: pode-se titular a dose anestésica

• Quando não há contraindicações

• Aprovação do paciente

• Paciente não está em uso de anticoagulantes

Anestesia Regional



• Paciente tolera ficar em posição supina por 2  
horas ou mais ???

• Cooperação e entendimento do paciente
• Paciente consegue fazer apnéias quando for  

solicitado
• Não reduz o nível de monitor ização 

hemodinâmica,
negligência-lá

nem tão pouco deve-se

Anestesia Local



• 6009 procedimentos eletivos
Ø4868-Geral
Ø 419 - Raquianestesia
Ø 331- Peridural
Ø 391 - local/sedação

Resultados: Anestesia geral está associada a maior  
morbidade pulmonar e maior tempo de internação  

hospitalar: críticas…

Comparação entre técnicas



• Equipes cirúrgicas experientes têm menos  
complicações do que os inexperientes

• A mortalidade foi 40% menor em doentes  
tratados por equipes experientes

• Os eventos adversos que requeiram um  
segundo procedimento foram 68% menos  
provável para as equipes experientes

• Risco de ruptura foi 8 vezes menos provável  
para experientes equipes

The influence of team experience on the outcomes of endovascular stenting of  
abdominal aortic aneurysms. Laheij, van Marrewijk, Harris and EUROSTAR. Eur J Vasc  

Endovasc Surg 24:128-133 (2002) 2863

Experiência conta!!!



ENDARTERECTOMIA DE CARÓTIDA



Considerações Gerais

• Pacientes arteriopatas por definição
• Documentar PA e FC iniciais no prontuário
• Relatar déficits neurológicos pré-existentes
• Posicionar o paciente com cuidado:  

determinadas posições do pescoço podem  
determinar obstrução do fluxo

• Monitorização hemodinâmica
• Monitorização cerebral: paciente acordado?  

EEG?
• Faltam evidências…



Objetivos para anestesia em endarterectomia

Objetivos

Avaliação  
neurológica intra  

operatória

Avaliação  
neurológica o  

mais breve  
possível



Qual técnica anestésica mais  
adequada?...



Quais podem ser utilizadas?

• Local

• Plexo cervical superficial e profundo

• Geral



Plexo cervical superficial





A visualização do plexo 
não é necessária para 
realizar este bloqueio 
nervoso porque o plexo 
nem sempre pode ser 
prontamente aparente. 

A administração de 10 mL 
de anestésico local 
profundamente ao ECM 
fornece um bloqueio 
nervoso confiável sem 
que a posição do plexo 
precise ser confirmada.







Clampeamento da carótida

- Clampeamento:
- Reduz fluxo
- Pode gerar sintomas
- “stump pressure”: >40-50 mmHg

(pressão carótida int = Willis)

- Circulação colateral:
- Polígono de Willis



Manipulação intra operatória

• Infiltrar a bainha da carótida

• Seio carotideo
– Mesmo com bloqueio há HAS

+ bradicardia durante a  
manipulação

– Sempre é necessária  
complementação



Clampeamento da carótida

o

• Heparinização

• Elevar temporariamente a PAM

• Liberação da pinça = vasodilataçã  

intensa

• Ao término reveter a heparina

– TCA “tempo coagulação ativado”



Monitorização neurológica

• Consciência
• Força motora
• Verbalização
• EEG
• BIS
• Potenciais evocados
• Oximetria cerebral
• Doppler transcraniano

Monitorização clínica



Complicações
• Sd hiperperfusão

– 1-3%
– Aumento do fluxo da cerebral média
– Tratar hipertensão agressivamente

• IAM

• Lesão nervos
– Rouquidão por lesão dos nervos laríngeo recorrente e  

hipoglosso
– Protusão ou desvio da língua
– Dificuldade de fonação por lesão do laríngeo superior
– lesão do nervo acessório espinhal podem resultar em  

fraqueza ombro ipsilateral



Anestesia para cirurgia vascular

Bons resultados…

paciente
cirurgia

fisiologia


