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Desfechos de curto prazo da cirurgia de carétida: experiéncia no
“mundo real” em um centro Unico de formacao profissional

Short term outcomes of carotid surgery: the real-world experience of a single teaching center
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Resumo

Contexto: A abordagem cirlrgica para estenose carotidea sintomatica esta consolidada na literatura para a prevengao
de eventos neuroldgicos, devendo seguir padroes 6timos de qualidade. Entretanto, ha uma crescente preocupagio
relacionada a possibilidade ou néo de replicar os dados dos trabalhos controlados no mundo real. Objetivos: Avaliar a
populagdo com estenose carotidea sintomatica submetida a cirurgia e seus desfechos de curto prazo em um contexto
de mundo real em um centro de formagéo profissional. Métodos: Tratou-se de um estudo observacional realizado
por meio de coleta de dados em prontuario de janeiro de 2012 a janeiro de 2023. Foram excluidos pacientes operados
por outras etiologias e com cirurgia cardiaca concomitante. Resultados: Foram incluidos 70 pacientes submetidos a
angioplastia ou endarterectomia carotidea. Os subgrupos populacionais submetidos a angioplastia ou endarterectomia
foram semelhantes. Houve diferenca estatisticamente relevante quanto a modalidade anestésica e ao tempo cirlrgico
maior para o subgrupo de endarterectomia carotidea. Houve quatro casos de acidente vascular encefdlico isquémico, e trés
deles estavam relacionados a lesdo, sendo dois menores e um maior. Dessa forma, a taxa de acidente vascular encefélico
maior relacionado a lesdo foi de 1,43% e de qualquer acidente vascular encefalico relacionado a lesdo, de 4,29%. A taxa
total de eventos adversos cardiovasculares maiores foi de 5,71%. Houve um caso de infarto agudo do miocardio no grupo
angioplastia e nenhum obito. Ndo houve diferenga estatistica entre os grupos de endarterectomia e angioplastia quanto
aos desfechos principais. Conclusdes: Os desfechos acidente vascular encefalico isquémico, infarto agudo do miocardio,
obito e eventos adversos cardiovasculares maiores neste centro sao semelhantes aos encontrados em estudos clinicos
randomizados, demonstrando viabilidade da manutengao deste tratamento em centros com programas de ensino.
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Abstract

Background: Surgical treatment of symptomatic extracranial carotid stenosis is well established for preventing neurological
events and should adhere to optimal quality standards. However, there is growing concern as to whether results of controlled
trials are replicable in real-world settings. Objectives: To assess a symptomatic carotid stenosis population that underwent
surgery and its short-term outcomes in a real-world context at a professional training center. Methods: Observational
study using data collected from medical records from January 2012 to January 2023. Patients undergoing operations for
other carotid diseases and with concomitant heart surgery were excluded. Results: A total of 70 patients undergoing
angioplasty or carotid endarterectomy were included. Population subsets undergoing angioplasty or endarterectomy
were similar. Differences in anesthetic modality and a longer operative time in the carotid endarterectomy subgroup
were statistically significant. There were 4 cases of stroke, only 3 of which (2 minor and 1 major) were related to the
index lesion. Thus, the rate of major operation-related stroke was 1.43% and the rate of any lesion-related stroke was
4.29%. There was 1 case of AMI in the angioplasty group and there were no deaths in the sample. The overall rate of
major adverse cardiovascular events was 5.71%. There were no statistical differences between the endarterectomy
and angioplasty groups regarding the main outcomes. Conclusions: The rates of outcomes of ischemic stroke, acute
myocardial infarction, death, and major adverse cardiovascular events at this center are in line with the rates reported
by randomized controlled trials, demonstrating the feasibility of carotid surgery in centers with teaching programs.
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INTRODUCAO

Como a segunda maior causa de mortalidade em
todo o mundo apds a doenga isquémica cardiaca, o
impacto global do acidente vascular encefalico (AVE)
ja esta bem estabelecido'. A repercussdo ndo se limita
amortalidade, mas ao grande dano individual e social,
considerando que cerca de metade dos pacientes
vitimas dessa doenga tornam-se dependentes para a
realizagdo de atividades diarias®?.

Figurando entre as principais etiologias do AVE e
sendo responsavel por 60% do total de incapacidades
e por 95% das mortes apds AVE isquémico (AVEi),
o tromboembolismo da artéria carotida interna ou
cerebral média é responsavel por cerca de 23% da
totalidade dos casos®’.

Por esse motivo e apoiado em trés grandes estudos
multicéntricos — NASCET, ECST e VA309 —
envolvendo mais de 5.000 pacientes, foi comprovado
o beneficio da intervengdo cirtrgica na redugdo da
recorréncia de isquemia cerebral em estenoses carotideas
sintomaticas superiores a 50%°'°. Dessa forma, ha,
nas principais diretrizes, indicacdo de realizagdo da
interven¢ao cirargica, desde que a taxa de eventos
adversos maiores seja inferior a 6%

Apds estudos como SAPPHIRE e CREST, ambas
as modalidades de intervengdo cirtrgica, aberta ¢
endovascular, foram consideradas eficientes para a
prevencdo de novos AVEi""3, Apesar dos resultados bem
estabelecidos em ensaios randomizados controlados,
ha crescente preocupacdo se esses resultados sao
replicaveis no contexto da pratica diaria'*'¢. H4 uma
crescente valorizagdo dos trabalhos envolvendo a
descri¢ao de resultados obtidos no mundo real, de
forma a avaliar o efeito das intervengdes ja testadas
em ensaios clinicos controlados em uma populagéo
ndo controlada e sob efeito de todas as interferéncias
que podem ocorrer na pratica usual'®. Dessa forma,
estudos que demonstrem os resultados do mundo real,
incluindo em centros formadores de profissionais,
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sdo necessarios para avaliagdo do comportamento
das intervengdes ja propostas. A monitorizagdo dos
desfechos das proprias unidades ¢ a comparagido com
outros centros de referéncia também contribuem para
a manutencao da indicacao do tratamento.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo do tipo observacional,
com coleta de dados de janeiro de 2012 a janeiro de
2023. O calculo amostral realizado, considerando
taxa de eventos adversos cardiovasculares maiores
(MACE, de major adverse cardiovascular events) de
3% para endarterectomia carotidea (CEA) e de 5% para
angioplastia carotidea (CAS) com intervalo de confianga
de 95% e uma forca de 80%, foi de 1.500 pacientes, o
qual seria inviavel em um trabalho em centro unico.
Dessa forma, o presente estudo foi realizado utilizando
uma amostra por conveniéncia e considerando suas
limitagdes quanto ao poder de andlise e ao impacto
dos resultados. Os dados foram coletados por meio
de analise de prontuario eletrdnico no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto
da Universidade de Sao Paulo (HCFMRP-USP).
O prontudrio eletronico esta registrado no sistema da
propria institui¢do, e, por meio dele, foram resgatados
dados de importancia para o trabalho a partir dos
registros de assisténcia ao paciente.

Os dados deste estudo fazem parte do Projeto
RHEUNI de pesquisa clinica e registro de doengas
vasculares, tendo recebido aprovagdo do Comité de
Etica em Pesquisa Clinica sob o processo de ntimero
15695/2011.

Critérios de inclusio e exclusao

Foram incluidos no estudo todos os pacientes com
mais de 18 anos que sequencialmente realizaram
abordagem cirtirgica aberta ou endovascular por
estenose carotidea extracraniana sintomatica no
periodo avaliado, conforme descrito na Figura 1.

Excluidos

126 pacientes YA
assintomaticos
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y

Incluidos

70 pacientes
sintomaticos

Seguimento de 30 dias
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Figura 1. Fluxograma de incluséo dos pacientes.
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Foram excluidos pacientes com cirurgia cardiaca
concomitante, dissec¢do carotidea, displasia
fibromuscular ou trauma.

Definigcoes

As lesdes consideradas sintomaticas foram aquelas
em que os pacientes apresentaram sintomas neurologicos
atribuiveis ao territorio carotideo ipsilateral a lesdo
estenosante nos ultimos 180 dias, seguindo os
padrdes de defini¢des para intervengao carotidea da
Society for Vascular Surgery (SVS)!. Os sintomas
neuroldgicos atribuiveis a lesdo considerados sdao
aqueles citados na diretriz da Sociedade Europeia de
Cirurgia Vascular: alteragdes sensitivas hemisféricas
(parestesias, hipoestesias da face, bragos e/ou pernas);
déficits motores hemisféricos (paresia da face,
bragos e/ou pernas ou alteragdes da coordenacao de
membros); disfungdes corticais superiores (disfasia,
afasia, alteragdes da visuais ou espaciais); amaurose
fugaz ou isquemia monocular transitoria; e amaurose
definitiva secundaria a infarto retiniano®.

A estenose carotidea superior a 50% foi definida por
meio de exames de imagem: angiografia por subtragao
digital pela utilizagdo dos critérios do NASCET?;
ultrassonografia Doppler com pico de velocidade
sistolica superior a 124 cm/s, sendo que velocidade
diastolica final maior que 40 cm/s ou relagdo de
velocidades cardtida interna/cardtida comum superior a
2,0 foi adicionada como um dos critérios'®; tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética avaliadas
¢ laudadas pela equipe de radiologia do hospital,
apresentando laudo com estenose superior a 50%.

Variaveis avaliadas

Foram analisados os dados demograficos e os
fatores de risco para estenose carotidea. A forma
de apresentacdo clinica, o grau de estenose, o tipo
de cirurgia realizada, o tempo cirtrgico, o tipo de
anestesia, as complicacdes de acesso e o tempo de
internag@o foram avaliados. Para cirurgias abertas,
também foram observados o tempo de clampeamento
carotideo, o tipo de patch utilizado e o uso de shunt
carotideo. J& no caso de cirurgias endovasculares,
foram analisados o tipo de stent utilizado e o uso e
o tipo de dispositivo de protecdo cerebral.

Os principais desfechos avaliados foram AVEi, morte
por qualquer causa, infarto agudo do miocardio (IAM)
e desfecho combinado em MACE (combinagio entre
IAM, morte ¢ AVE maior) ocorridos periprocedimento,
ou seja, ao longo de 30 dias apos a realizagdo do
procedimento.

O AVE:i foi definido como novo déficit neurologico
focal ipsi ou contralateral a lesdo com duragao superior
a 24 horas e compativel com isquemia cerebral focal
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associado a confirmagdo por exame de imagem
de infarto do sistema nervoso central. O IAM foi
definido como aumento em duas vezes no nivel de
referéncia de creatina-cinase (CK-MB) ou troponina
associado a dor toracica compativel com isquemia
ou eletrocardiograma com evidéncias de isquemia.
Ambos os conceitos seguiram defini¢des apresentadas
nos padrdes de descrigdo pela SVS'.

Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada no programa
GraphPad Prism 8.0.1. Foi realizada estatistica
descritiva dos dados gerais. Para comparagao entre os
grupos de angioplastia e endarterectomia carotidea,
foram utilizados o teste exato de Fisher para variaveis
categoricas e os testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-
Smirnov para as variaveis continuas, sendo utilizados
para avaliacao da normalidade de distribuicao dos
dados, e, a partir disso, foram utilizados os testes de
Mann-Whitney, para amostras com distribui¢ao ndo
normal, ¢ ¢ de Student, para amostras com distribuigcao
normal. Para todos os testes, foi adotado um nivel de
significancia de P < 0,05.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 70 pacientes, ¢ a Tabela 1
demonstra os dados demograficos agrupados pelo tipo
de procedimento realizado. Nao foram evidenciadas
diferencas estatisticas nas variaveis analisadas quando
comparados os grupos de pacientes submetidos a
angioplastia ou endarterectomia carotidea, conforme
demonstrado na Tabela.

A hipertensao arterial sistémica, a comorbidade
com maior prevaléncia, estava presente em 92,9% dos
pacientes. Os dados relacionados aos procedimentos
estdo descritos na Tabela 2. Houve significativa diferenca
em relagdo ao tempo cirtrgico: 77,2 minutos para o
grupo de angioplastia e 141,5 minutos para grupo de
endarterectomia, com média global de 117,7 minutos.
Excetuando-se o tempo cirirgico ¢ a modalidade
anestésica, ndo houve diferenga estatistica nas demais
variaveis avaliadas em relagdo aos grupos de angioplastia
e endarterectomia.

Todos os procedimentos de angioplastia foram
realizados com uso de dispositivo de protecdo do
tipo filtro. A utilizagdo de stents de célula aberta foi
predominante, ocorrendo em 53,8% dos casos; 26,9%
dos pacientes utilizaram stents mistos; e 19,2% utilizaram
stents de célula fechada.

Quanto as endarterectomias, houve um caso
realizado pela técnica de eversao e, nos demais, foi
realizada a técnica convencional e utilizado patch
para reconstrucdo da arteriotomia, com preferéncia
para uso de enxerto de pericardio bovino e apenas
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um caso com uso de enxerto de politetrafluoretileno
(PTFE). A taxa de utilizagdo de shunt durante o
procedimento de endarterectomia foi de 22,7%. Em
seis casos, o critério utilizado para uso do shunt foi
a medida da pressao retrograda, e, em quatro casos,
a oclusdo da artéria carotida interna contralateral foi
evidenciada em exames pré-operatorios. O tempo
médio de clampeamento carotideo encontrado foi de
38,1 minutos, porém, nessa varidvel, houve grande
perda de dados e, por isso, foi calculado o intervalo
de confianga de 95% [33,0-45,7].

Os desfechos principais estdo descritos na Tabela 3.
Destaca-se que nao houve nenhum 6bito. Houve quatro
casos de AVEi no periodo perioperatdrio, dos quais
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dois eram AVEi menores, um caso estava associado
a endarterectomia e um caso estava associado a
angioplastia carotidea. Houve um AVEi maior no
grupo de angioplastia carotidea. O quadro de AVEi
maior pertencente ao grupo de endarterectomia se
deu no territorio da circulagdo posterior e, portanto,
foi considerado AVE nao relacionado a lesao. Houve
apenas um caso de [AM no grupo de angioplastia. Dessa
forma, a taxa de AVE maior relacionado a lesdo foi de
1,43% (1/70) e a taxa de qualquer AVE relacionado a
lesdo foi de 4,29% (3/70). A taxa total de MACE foi
de 5,71% (4/70). Nao houve diferenca estatistica entre
os grupos de endarterectomia e angioplastia quanto aos
desfechos principais, conforme descrito na Tabela 3.

Tabela 1. Dados demograficos da populagdo do estudo de acordo com o tipo de tratamento.

CAS (N = 26) CEA (N = 44) P (< 0,05)* Total (N = 70)
Idade média (DP) 66,9 (£11,8) 67,0 (£7,7) 0,957 67,0(£9,3)
Sexo feminino 9 (34,6%) 13 (29,5%) 0,790 22 (31,4%)
Fatores de risco
Hipertensao arterial 25 (96,2%) 40 (90,9%) 0,644 65 (92,9%)
Diabetes 13 (50,0%) 14 (31,8%) 0,203 27 (38,6%)
Dislipidemia 11(42,3%) 18 (40,9%) > 0,99 29 (41,4%)
Tabagismo 18 (69,2%) 27 (61,4%) 0,609 45 (64,3%)
Doencga aterosclerética manifesta 8(30,8%) 5(11,4%) 0,059 13 (18,6%)
Grau de estenose
Grave (> 70%) 19 (73,1%) 40 (90,9%) 0,085 58 (82,9%)
Moderada (50-69%) 7 (26,9%) 4(9,1%) 12 (17,1%)
Estenose contralateral 13 (50,0%) 18 (40,9%) 0,619 31 (44,3%)

DP = desvio-padrao; CAS = angioplastia carotidea; CEA = endarterectomia carotidea. *Teste exato de Fisher para varidveis categéricas e teste t de Student para

variaveis continuas;

Tabela 2. Caracteristicas técnicas dos procedimentos.

CAS(N=26) CEA(N=44)  P(<0,05)  Total (N = 70)
Anestesia geral 1(3,84%) 44 (100,0%) < 0,001* 45 (64,3%)
Uso de shunt - 10 (22,7%) - -
Uso de patch - 43 (97,7%) - -
Uso de dispositivo de protecao 26 (100,0%) - - -
Tempo de clampeamento médio (min.) - 38,10 (£14,4)™* - -
Tempo cirtrgico médio (min.) 77,2 (£31,9) 141,5 (+£31,9) < 0,001* 117,7 (+45,6)
Tempo de internagao médio (dias) 4,0 (+£3,02) 3,1(£1,42) 0,714 3,5(+2,2)
Complicagdes de acesso 4(15,4%) 4(9,09%) 0,457 8 (11,42%)
Hematoma sem reabordagem 3(11,5%) 1(2,27%) 4(5,71%)
Hematoma com reabordagem 0(0,0%) 3(6,81%) 3 (4,29%)
Pseudoaneurisma 1(3,84%) 0(0,0%) 1(1,43%)

CAS = angioplastia carotidea; CEA = endarterectomia carotidea. *Teste do qui-quadrado para varidveis categoricas e teste (ndo paramétrico) de Mann-Whitney para
variaveis continuas; **Foram registrados 47,7% dos dados, com intervalo de confianga de 95% (33,0-45,7).

Tabela 3. Desfechos de acordo com o tipo de procedimento.

CAS(N=26)  CEA(N = 44) P (< 0,05)* Total (N = 70)
AVEi
Qualquer 2(7,69%) 2 (4,55%) 0,624 4(5,71%)
Relacionado a lesido 2(7,69%) 1(2,27%) 0,55 3 (4,29%)
AVEi maior 1(3,85%) 0(0,0%) 0,371 1(1,43%)
AVEi menor 1(3,85%) 1(2,27%) > 0,999 2 (2,86%)
Nio relacionado a lesdo 0(0,0%) 1(2,27%) > 0,999 1(1,43%)
AVEi maior 0(0,0%) 1(2,27%) > 0,999 1(1,43%)
AVEi menor 0 (0,0%) 0(0,0%) - 0 (0,0%)
IAM 1(3,85%) 0 (0,0%) 0371 1(1,43%)
Obito 0(0,0%) 0(0,0%) - 0(0,0%)
MACE 3(11,53%) 1(2,27%) 0,106 4(5,71%)

CAS= angioplastia carotidea; CEA = endarterectomia carotidea; AVEi = acidente vascular encefalico isquémico; IAM = infarto agudo do miocardio; MACE = eventos
adversos cardiovasculares maiores. * Teste do qui-quadrado para varidveis categoricas
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DISCUSSAO

Apesar de situada em area geograficamente distinta
da maioria dos trabalhos controlados realizados, a
populacao do estudo apresentou caracteristicas de base
semelhantes quando comparada a amostras de ensaios
clinicos de grande relevancia neste tema: NASCET,
ECST, CREST, ICSS, EVA3S, SPACES%13:1921,
Ahipertensao arterial sistémica foi a comorbidade mais
prevalente na populagdo deste trabalho. A despeito
de ser fator de risco bem estabelecido para doenca
aterosclerotica com risco relativo encontrado de
1,72 [1,21-2,45]%, as taxas de hipertensio arterial
sistémica encontradas na populagdo deste trabalho
estdo acima de 90% e sdo superiores as amostras
dos grandes estudos, que variaram entre 52 ¢ 76%.
As demais comorbidades avaliadas (diabetes melito,
dislipidemia e doenga aterosclerdtica manifesta), com
excecdo de tabagismo, apresentaram prevaléncias
semelhantes as encontradas na literatura.

Aprevaléncia de 64,3% de pacientes com tabagismo
ativo em comparacdo as médias populacionais
encontradas no CREST, EVA3S, ICSS ¢ NASCET
(que variaram de 23 a 37%) demonstra indiretamente
uma menor efetividade do controle de comorbidades
como parte integrante do tratamento clinico otimizado
que deve ser instituido desde o pré-operatorio®!>1°20,
Em anélise agrupada de quatro trabalhos populacionais
de rastreio em uma populacdo assintomatica, o
risco relativo atribuivel ao tabagismo para estenose
carotidea superior a 50% foi de 2,3 (1,8-2,8) e superior
a 70% foi de 3,0 (2,1-4,4)*. Ha também descri¢ao
da relag@o do tabagismo com a progressao da placa
aterosclerdtica e aumento da espessura médio-intimal,
bem como com o aumento do risco de AVE tardio
(aumento do risco relativo em 1,9 [1,7-2,2])*%*. Esses
dados corroboram a indicagdo grau 1 e nivel de
evidéncia A para a interrup¢ao do tabagismo como
tratamento da doenca carotidea na tltima diretriz da
Sociedade Europeia de Cirurgia Vascular®.

Apesar de a presenca de estenose da artéria
car6tida interna contralateral poder ser indicativa de
doenga aterosclerdtica com maior gravidade, ela ndo
¢ considerada como fator relacionado ao aumento dos
desfechos de AVE/6bito no periodo perioperatorio®-*.
Sua prevaléncia tem grande heterogeneidade na
literatura, com populagdes variando de 2 até 39,6%.
Em 44,3% dos pacientes do presente estudo, havia
estenose contralateral, nimero superior ao descrito
nas populagdes dos estudos controlados'®?5-%",

A despeito de a média de tempo encontrada para
endarterectomia carotidea (14 1,5 minutos) ser superior a
jé descrita em grande série do banco de dados Vascular
Quality Initiative por Perri et al. (114 minutos), o aumento
do tempo cirtirgico ndo se correlacionou com aumento
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das taxas de MACE quando comparado com a literatura
ou até a outros centro formadores de profissionais®**.
O maior tempo cirurgico encontrado na populacao do
trabalho, apesar da experiéncia dos cirurgides responsaveis
pelos procedimentos, estd provavelmente relacionado ao
fato de o servigo estar inserido no contexto de ensino de
novos cirurgides vasculares. Uma justificativa semelhante
se supde para o maior tempo de clampeamento carotideo
durante o procedimento. A média encontrada neste
trabalho foi de 38,1 minutos (33,0-45,7), pouco superior
aos 18 a 31 minutos encontrados por Ferguson et al.®
e Malek et al.*.

Desfechos principais

O AVEi perioperatorio ocorreu em quatro pacientes,
totalizando 5,71% (4/70) dos casos. No entanto, em um
dos casos (incluido por fins de definigdo do trabalho),
0 evento isquémico ocorreu apos alta em territorio
divergente da abordagem cirurgica; desta forma, ndo
podendo ser considerado relacionado com a abordagem.

Se considerados os eventos relacionados ao
territorio vascular da lesdo, foram identificados trés
AVE], perfazendo 4,29%, sendo dois dos casos de
AVEi menores e, portanto, ndo incapacitantes, € um
caso apenas de AVEi maior. Desta forma, a taxa de
AVEIi incapacitante associado ao procedimento foi
de 1,43%. Houve apenas um caso de IAM, e nenhum
paciente evoluiu para 6bito no periodo perioperatorio.
Portanto, a taxa total de MACE foi de 5,71% (4/70);
11,5% (3/26) para o grupo de angioplastia, € 2,27%
(1/44) para o grupo de endarterectomia.

Trabalhos que, de forma semelhante a este,
mostraram resultados do mundo real evidenciam taxas
superiores de eventos adversos quando abordados
pacientes sintomaticos em comparagdo a pacientes
assintomaticos (odds ratio [OR] 2,19 [1,58-3,04])'>3".
A taxa de eventos adversos maiores em 30 dias pode
chegar a 6,9% em algumas séries para endarterectomias
carotideas e até 8% para angioplastias®?.

Esses resultados confirmam as boas praticas na
prestacdo do servigo na instituigéo avaliada ¢ corroboram
a manutencao da abordagem cirtrgica dos pacientes
sintomaticos nesse servi¢o que se encontram dentro dos
limites aceitaveis (inferiores a 6%) de complicagdes
pos-operatorias impostos na literatura. Os resultados
sugerem, portanto, a viabilidade da cirurgia de cardtida
em centros formadores profissionais.

Quanto a analise de subgrupos de pacientes
submetidos a angioplastia ou endarterectomia de
cardtida, como demonstrado na Tabela 3, ndo houve
diferenga estatistica quanto aos desfechos principais.
Houve uma tendéncia de maior nimero de MACE
no grupo de angioplastia que pode estar relacionada
ao numero reduzido de pacientes neste subgrupo.
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Entretanto, Jalbert et al.?*, ao avaliar os desfechos do
mundo real, encontraram maiores taxas de eventos
adversos em pacientes submetidos a angioplastia®.
Porém, essas taxas se equipararam as da endarterectomia
quando a analise foi feita levando em conta a variavel
experiéncia do cirurgido, o que pode ter relevancia,
considerando que o centro avaliado se encontra em
um contexto de ensino.

A auséncia de relevancia estatistica em relacdo
aos desfechos esta em consonancia com a literatura,
principalmente com os trés ensaios controlados
que provaram a igualdade de resultado das técnicas
cirtrgicas para pacientes sintomaticos: CREST, EVA-3S
¢ SPACE2%2! Em um artigo recente, Joviliano et al.?®
demonstraram a prevaléncia de eventos adversos
associados a endarterectomia e angioplastia carotidea
em um estudo que envolveu cinco centros formadores
de profissionais em um ambiente do mundo real. As
taxas encontradas nesse trabalho de MACE e AVE
foram de 5,92 e 4,61%, respectivamente, no grupo
de angioplastia e de 4,46% para ambos no grupo de
endarterectomia. No presente trabalho, encontramos
desfechos semelhantes, demonstrando que, apesar de
ser um programa de ensino, os resultados obtidos a
partir das intervengdes ciriirgicas se mantém dentro
dos padrdes otimos esperados.

Deve-se observar que, apesar das comparac¢des
realizadas no trabalho entre os subgrupos, os dados
devem ser avaliados de forma cautelosa. O presente
estudo objetivou realizar a comparagdo interna da
populagédo estudada para validagdo da indicacao das
diferentes técnicas cirtirgicas na populagao e do centro
especifico avaliado pelo trabalho. Para comparagao
generalizdvel dos métodos cirurgicos, o calculo
amostral envolveria em torno de 1.500 pacientes para
uma taxa de MACE de 3% para CEA e de 5% para
CAS, com intervalo de confianca de 95% e forca de
80%, o que seria invidvel em um trabalho em centro
unico. Dessa forma, o nimero reduzido de pacientes
incluidos na amostra apresentado no presente trabalho
reduz a forga da avaliagdo estatistica e traz limitagdes
na interpretacdo e generaliza¢do dos dados. Portanto, ¢
benéfico que o centro seja reavaliado periodicamente.

CONCLUSAO

A populagdo de pacientes submetidos a endarterectomia
ou angioplastia por estenose carotidea sintomatica
no centro avaliado apresenta prevaléncia superior
de hipertensdo arterial sistémica e tabagismo em
relagdo aos grandes estudos de referéncia da literatura
nessa area.

Os desfechos principais globais (AVEL, IAM, dbito e
MACE) neste centro sdo semelhantes aos encontrados
em estudos clinicos randomizados, o que indica

Desfechos da cirurgia de carotida no “mundo real”

boa qualidade de assisténcia prestada pelo servigo
e demonstra viabilidade da manutencdo deste tipo
de tratamento em centros com programas de ensino.
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