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RESUMO 

 

 

DESFECHOS PERIOPERATÓRIOS PRIMÁRIOS DA ENDARTERECTOMIA E 

ANGIOPLASTIA NO TRATAMENTO DA ESTENOSE DE ARTÉRIA CARÓTIDA 

 

 

AUTOR: Vinícius Matos Menegola 

ORIENTADOR: Tiango Aguiar Ribeiro 

COORIENTADOR: Clóvis Luis Konopka 

 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) está entre as doenças crônicas mais relevantes da atualidade 

e é a terceira principal causa de morbimortalidade no ocidente, podendo causar déficit cognitivo 

e motor na maioria dos pacientes. A grande maioria dos AVC no Brasil têm etiologia isquêmica 

e aproximadamente 80% dos casos tem a participação da estenose carotídea extracraniana na 

sua etiopatogenia. Estudar os desfechos primários no perioperatório, assim como discutir as 

técnicas de revascularização carotídea e suas indicações permitem uma melhor abordagem e 

otimização do tratamento. Estudo retrospectivo observacional em pacientes submetidos à 

endarterectomia (ECA) e angioplastia transluminal de carótida (ATC), baseado na revisão de 

78 prontuários divididos em 2 grupos, conforme a presença ou não de sintomas. Os pacientes 

selecionados para intervenção cirúrgica compreendiam tanto assintomáticos com estenose 

superior a 80% e sintomáticos com estenose >70% do lúmen da artéria carótida interna (ACI), 

baseando os graus de estenoses nos critérios de NASCET/ECST. ECA foi realizada em 75 

pacientes e apenas 3 pacientes realizaram ATC. Estenose crítica de ACI foi encontrada em 

100% dos pacientes estudados, dos quais 49 (62,8%) eram do sexo masculino. Dos 78 pacientes 

que realizaram procedimentos, 46 (58,97%) eram sintomáticos e 32 (41%) assintomáticos. 

Entre os desfechos clínicos perioperatórios foram identificados 4 (5,12%) casos de acidente 

vascular cerebral (AVC), sendo 3 (6,52%) pacientes no grupo de pacientes sintomáticos e 

apenas 1 (3,125%) caso entre os assintomáticos. Não foi observado nenhum caso de infarto 

agudo de miocárdio (IAM) e não foi constatado nenhum óbito por qualquer causa no 

perioperatório. Os baixos índices dos desfechos clínicos no perioperatório estão em 

consonância com os estudos internacionais e corroboram a segurança do procedimento nesta 

instituição. 

 

 

Palavras-chave: Estenose de Carótida, Endarterectomia, Angioplastia, Acidente Vascular 

Cerebral. 
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ABSTRACT 

 

 

RISC FACTORS FOR POSTPARTUM DEPRESSION 

 

 

AUTHOR: Vinícius Matos Menegola 

MASTER’S SUPERVISOR: Tiango Aguiar Ribeiro 

MASTER’S SUB-SUPERVISOR: Clóvis Luis Konopka 

 

 

Stroke has been among the most relevant chronic diseases of our time and it is the third leading 

cause of morbimortality in the west, which may cause cognitive and motor deficits in most 

patients. The vast majority of strokes in Brazil have an ischemic etiology and approximately 

80% of the cases have the participation of extracranial carotid stenosis in its etiopathogenesis. 

Studying the primary perioperative outcomes, as well as discussing carotid revascularization 

techniques and their indications allow for a better approach and optimization of the treatment. 

Retrospective observational study in patients submitted to carotid endarterectomy (CEA) and 

transluminal carotid angioplasty (TCA), based on the review of 78 medical records divided into 

2 groups, according to the presence or absence of symptoms. Patients selected for surgical 

intervention comprised both asymptomatic with stenosis greater than 80% and symptomatic 

with >70% stenosis of the lumen of the internal carotid artery (ICA), basing the degrees of 

stenosis on the NASCET/ECST criteria. CEA was performed in 75 patients and only 3 patients 

carried out PTA. Critical ICA stenosis was found in 100% of the studied patients; from those, 

49 (62.8%) were male. Of the 78 patients who underwent procedures, 46 (58.97%) were 

symptomatic and 32 (41%) asymptomatic. Among the perioperative clinical outcomes, 4 

(5.12%) cases of cerebrovascular accident (CVA) were identified, with 3 (6.52%) patients in 

the group of symptomatic patients and only 1 (3.125%) case among the asymptomatic ones. No 

cases of acute myocardial infarction (AMI) were observed, and no deaths from any cause were 

found in the perioperative period. The low rates of perioperative clinical outcomes are in line 

with international studies and corroborate the safety of the procedure in this institution. 

 

 

Keywords: Carotid Stenosis, Endarterectomy, Angioplasty, Stroke. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Com o aumento da expectativa de vida do brasileiro e consequentemente, 

envelhecimento da população, o brasileiro que em 1945 vivia até os 45 anos, hoje vive em 

média até os 75,5 anos. O envelhecimento populacional traz consigo o crescimento de doenças 

crônico-degenerativas. O acidente vascular cerebral (AVC) está entre as doenças crônicas mais 

relevantes da atualidade e é a terceira principal causa de morbimortalidade no ocidente, 

podendo causar déficit cognitivo e motor na maioria dos pacientes (FLUMIGNAN; 

FLUMIGNAN; NAVARRO, 2017). Cerca de 250.000 AVC ocorrem a cada ano e 85% são de 

origem isquêmica (BRASIL, 2016; BRASIL, 2019). As artérias carótidas são as principais 

condutoras de sangue para cérebro e o estreitamento desses vasos por doença aterosclerótica é 

importante causa de acidente vascular cerebral por insulto isquêmico, tais eventos são, na sua 

maioria, consequentes de embolismo cerebral decorrente de alteração da biologia da placa de 

ateroma (GOLLEDGE; GREENHALGH; DAVIES, 2000). A etiologia isquêmica, associado a 

estenose carotídea extracraniana está presente em, pelo menos, 80% dos casos de AVC, também 

na América do Norte e Europa (KATO; SAKAI; TAKAGI; NISHIMURA, 2012). 

Diversos ensaios clínicos randomizados têm mostrado que a endarterectomia carotídea 

(ECA) segue sendo o padrão ouro para o manejo de estenose de artéria carótida interna, tanto 

em pacientes sintomáticos quanto em assintomáticos (OLIVEIRA; GUILLAUMON; BRITO; 

LIMA et al., 2014). A realização do procedimento cirúrgico não somente reduz a incidência de 

AVC, como número de mortes; todavia, as complicações perioperatórias não são irrelevantes, 

evitando-se a realização em paciente com risco maior que 6% ou sobrevida menor que 5 anos, 

segundo a Academia Americana de Neurologia (FLUMIGNAN; FLUMIGNAN; NAVARRO, 

2017). 

A angioplastia transluminal percutânea de carótida com colocação de stent (ATC) pode 

servir como uma alternativa minimamente invasiva, com equivalência, na proteção contra AVC 

.(VASCONCELOS; CASSOLA; DA SILVA; BAPTISTA-SILVA, 2016). A Food an Drug 

Administration (FDA) aprovou em 2004 a ATC como terapia alternativa a endarterectomia em 

pacientes com alto risco de complicações perioperatórias e o comitê da Society for Vascular 

Surgery, EUA, recomenda realizar ATC em casos reservados, onde pacientes possuírem 

contraindicação clínica ou anatômica para realizar ECA. 
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Como se trata de procedimentos invasivos e ao mesmo tempo profiláticos, 

independentemente da escolha terapêutica, os resultados favoráveis são generalizáveis apenas 

para cirurgiões com baixos índices de complicações (risco de menos de 7% de AVC e morte) 

(BROOKS; JONES; GISLER; MCCLURE et al., 2014). Em concomitância com a comunidade 

europeia e americana, a visão brasileira é mais cuidadosa, preconiza-se que ECA e a ATC sejam 

realizadas somente em centros de referência com riscos perioperatórios <3% para pacientes 

assintomáticos e <7% para pacientes sintomáticos (JUNIOR; SILVA; MERLO; DE MOURA 

et al., 2015). Em face disso, este estudo objetiva avaliar os desfechos clínicos de ambas as 

técnicas, em que pesem os índices de AVC isquêmico ipsilateral, infarto agudo de miocárdio e 

morte por qualquer motivo, no perioperatório do serviço de cirurgia vascular no Hospital 

Universitário de Santa Maria e averiguar se estão em consonância com as melhores literaturas 

nacional e internacional, a fim de corroborar com a segurança do procedimento nesta 

instituição. 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

Mundialmente, as doenças cerebrovasculares são responsáveis por uma em cada dez 

mortes na população geral (cerca de 5.000.000 de mortes/ano) e um gasto aproximado de 3% 

na verba destinada a saúde. Somente em 2003, na união europeia, as despesas com isquemia 

cerebral ultrapassaram 21 bilhões de euros. Estima-se um gasto previsto de 2,2 trilhões de 

dólares para a economia norte-americana entre 2005-2050 (FLYNN; MACWALTER; 

DONEY, 2008). 

Seguindo a tendência internacional, o Brasil mantem a endarterectomia de carótida 

como tratamento padrão ouro no tratamento da estenose carotídea e a angioplastia transluminal 

com stent reservada para casos em que a primeira está contraindicada (JUNIOR; SILVA; 

MERLO; DE MOURA et al., 2015). Todavia, ainda é preciso melhorar resultados nacionais e 

reduzir complicações relacionadas com o procedimento. O HUSM é um hospital de referência 

para realização do tratamento da doença carotídeo, sendo fundamental avaliar as taxas de 

complicações perioperatórias da ECA e ATC, assim contribuindo para incrementar a segurança 

do procedimento nesta instituição. 
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1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar os desfechos perioperatórios primários de endarterectomia e angioplastia no 

tratamento da estenose de artéria carótida. Estes desfechos são:AVC isquêmico ipsilateral ao 

lado exposto a tratamento, infarto agudo de miocárdio e morte por qualquer motivo, no Hospital 

Universitário de Santa Maria / RS. 

 

1.2.2 Objetivo específicos 

 

− Descrever o perfil demográfico da população estudada 

− Comparar as taxas de complicações encontradas com os resultados preconizados pelos 

consensos nacional e internacional’ 

− Estabelecer fatores que venham a influenciar nas complicações perioperatórias (condições 

clínicas, suporte intensivo e também relacionado ao procedimento cirúrgico – anestésico). 
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 2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

As doenças cerebrovasculares são responsáveis por mais de cinco milhões de mortes 

por ano (um em cada 10) e aproximadamente 3% das despesas totais com saúde (ALMEIDA, 

2012). Nas últimas décadas, o Brasil vem mudando seu perfil de morbidade e mortalidade, e as 

doenças crônicas têm figurado dentre as principais causas de morte e incapacidade (BRASIL, 

2019; LESSA, 1999). O AVC está entre as doenças crônicas mais relevantes e é um dos 

principais motivos de hospitalização e morte, causando incapacidade na grande maioria dessa 

população (FLYNN; MACWALTER; DONEY, 2008). 

 

2.1 FISIOPATOLOGIA 

 

A aterosclerose é uma doença difusa e degenerativa das artérias, resultando em placas, 

que consistem em células necróticas, lipídios, e cristais de colesterol. Estas placas podem causar 

estenose, embolização e trombose (GOLLEDGE; GREENHALGH; DAVIES, 2000). A 

aterosclerose tem predileção por determinadas artérias, incluindo a artéria carótida 

extracraniana (SACCO, 2001). A estenose de carótida extracraniana, diminuição do calibre do 

vaso por placa de ateroma, é importante causa de acidente vascular cerebral (AVC) isquêmico. 

Tais eventos são, na sua maioria, consequentes de embolismo cerebral decorrente de alteração 

da biologia da placa aterosclerótica (HEMINGWAY, 2021). 

A estenose das artérias carótidas, ou doença arterial carotídea, baseia-se no 

estreitamento de tais artérias, que são as principais condutoras de sangue para o cérebro (DUA; 

PATEL; KUY; SEABROOK et al., 2012). Dependendo dos locais onde a placa aterosclerótica 

se desenvolver, o prognóstico do indivíduo poderá ser diferente.  O estreitamento pode ser de 

caráter total ou parcial. Tal interrupção do suprimento sanguíneo para o cérebro pode provocar 

um  AVC por insulto isquêmico (CHIQUETE; TORRES-OCTAVO; CANO-NIGENDA; 

VALLE-ROJAS et al., 2014). 
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2.2 CLÍNICA E DIAGNÓSTICO 

 

Na sintomatologia da estenose carotídea, o paciente pode apresentar amaurose, paresia 

e parestesia em membros inferiores, superiores e face, e afasia, com duração de poucos minutos 

(embora possam durar até 24h), confusão mental, amnésia, rebaixamento do nível de 

consciência, diplopia, vertigem e cefaleia. A principal medida clínica preventiva adotada é o 

controle dos fatores de risco: tabagismo, hipertensão arterial, hipercolesterolemia, 

hipertrigliceridemia, uso de anticoncepcional oral, diabetes mellitus, obesidade, sedentarismo, 

coagulopatias, doenças inflamatórias, abuso de drogas (JUNIOR; SILVA; MERLO; DE 

MOURA et al., 2015). 

 

2.2.1 Sintomatologia 

A maioria dos pacientes com estenose da artéria carótida extracraniana são 

assintomáticos e tem o seu diagnostico identificando-se lesões em exame de imagem como a 

ecografia vascular com doppler (RICOTTA; ABURAHMA; ASCHER; ESKANDARI et al., 

2011). A aquisição de imagem é indicada em todos os pacientes com sintomas de isquemia no 

território carotídeo e existe duas indicações básicas para triagem no paciente assintomático: 

evidência de doença vascular periférica clinicamente significativa, independente da idade; e os 

“grupos de potencial alto risco”, que incluem pacientes com 65 anos ou mais e que tenham um 

ou mais dos seguintes fatores de risco: tabagismo ou hipercolesterolemia (BEZ; NAVARRO, 

2014). 

 

2.3 CLASSIFICAÇÃO 

 

O grau de estenose ainda é considerado o parâmetro determinante da gravidade da lesão 

e da escolha terapêutica. Segundo o North American Symptomatic Carotid Endarterectomy 

Trial (NASCET) (NORTH AMERICAN SYMPTOMATIC CAROTID 

ENDARTERECTOMY TRIAL; BARNETT; TAYLOR; HAYNES et al., 1991), a estenose 

pode ser classificada como: Grau I (normal); grau II ou estenose leve (entre 1% e 29%); 
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estenose moderada, nos graus III (entre 30% e 49%) e IV (entre 50% e 69%); estenose grave 

no grau V (entre 70% e 99%), e oclusão, no grau VI (100%). 

 

2.4 TRATAMENTO  

 

O tratamento da estenose de carótida extracraniana é dividido em duas estratégias: clínico 

e cirúrgico, podendo o segundo ser dividido em tratamento convencional ou endovascular. 

O papel do tratamento clínico é muito importante e inclui controle de hipertensão, 

tabagismo, redução dos níveis de colesterol e uso de antiplaquetários. 

O tratamento cirúrgico aberto é comumente realizado através da endarterectomia de 

carótida (ECA) e o endovascular por angioplastia transluminal com stent (ATC). Para pacientes 

com risco cirúrgico baixo ou moderado, que apresentem AVC isquêmico não incapacitante ou 

sintomas cerebrais isquêmicos transitórios, a ECA deverá ser realizada, se a artéria carótida 

interna ipsilateral apresentar estenose superior a 70% em exames não invasivos, ou maior que 

50% em angiografia com cateter, quando o risco antecipado de AVC ou morte pré-operatória 

for menor que 6% (Projeto Diretrizes SBACV, 2015). 

A endarterectomia carotídea deve ser a primeira escolha para pacientes que requerem 

revascularização da carótida, mas os benefícios da realização da ATC em casos selecionados já 

está bem estabelecida (BONATI; LYRER; EDERLE; FEATHERSTONE et al., 2012). 

Pacientes com alto risco cardiológico ou aqueles com condições anatômicas que tornem a 

cirurgia aberta tecnicamente difícil, como reestenose pós-endarterectomia, cirurgia previa em 

região cervical, pescoço hostil consequente à radioterapia previa, grandes queimaduras 

cervicais ou tumores que distorcem a anatomia do paciente e bifurcação carotídea alta tem 

indicação bem estabelecida para ATC. No entanto, ainda é preciso melhorar os resultados 

nacionais, reduzindo inclusive as complicações relacionadas aos procedimentos cirúrgicos 

(RICOTTA; ABURAHMA; ASCHER; ESKANDARI et al., 2011). 

 

 

2.5 COMPLICAÇÕES  

Apesar de ser um tratamento amplamente utilizado e bem estudado, as complicações 

desses procedimentos podem ser graves e até mesmo fatais. A principal delas é o AVC 
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isquêmico ipsilateral, em decorrência de migração de coágulos ou descolamento de placas 

originados da área tratada (VASCONCELOS; CASSOLA; DA SILVA; BAPTISTA-SILVA, 

2016). Outras complicações também podem ocorrer e o infarto agudo de miocárdio não é 

incomum, por tratarem de pacientes, na maioria das vezes, complexos, portadores de diversas 

comorbidades associados. Avaliar morte por qualquer motivo, na população estudada será de 

grande valia, para caracterizarmos e excluirmos causas relacionadas ao procedimento. 

Estabelecer a execução desses procedimentos em centros de referência, avaliar fatores, como 

condições clinicas previas, suporte intensivo e ainda técnicas cirúrgicas favoreçam resultados 

melhores no tratamento dessa doença (FLUMIGNAN; FLUMIGNAN; NAVARRO, 2017). 

O tratamento cirúrgico da doença carotídea é consenso na literatura mundial, porém os 

resultados são generalizáveis apenas para pacientes operados por cirurgiões com baixos índices 

de complicações (OLIVEIRA; GUILLAUMON; BRITO; LIMA et al., 2014). Da mesma forma 

que estes resultados globais, a visão brasileira é muito cuidadosa, principalmente se tratando de 

pacientes assintomáticos. Acredita-se que ambos os procedimentos deveriam ser feitos somente 

em centros de referência com riscos perioperatórios mínimos (<7 para pacientes sintomáticos e 

<3 para assintomáticos) (JUNIOR; SILVA; MERLO; DE MOURA et al., 2015). 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1 DELINEAMENTO 

 

Estudo retrospectivo observacional. 

 

3.2 PERÍODO DE COLETA DE DADOS 

 

Os dados coletados abrangerão o período de Março de 2017 a Fevereiro de 2019. 

 

3.3 POPULAÇÃO-ALVO, AMOSTRA, CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

3.3.1 População alvo 

 

Pacientes submetidos à endarterectomia de carótida e angioplastia transluminal de 

carótida, e seu segmento ambulatorial no serviço de cirurgia vascular do Hospital Universitário 

de Santa Maria / RS. 

 

3.3.2 Amostra 

 

Amostra será de conveniência. 

 

3.3.3 Critérios de inclusão 

 

Todos os pacientes portadores de doença carotídea obstrutiva sintomáticos com estenose 

carotídea maior que 70% que realizaram tratamento cirúrgico, convencional ou endovascular 

no período de abrangência do estudo; 

Todos os pacientes assintomáticos com estenose superior a 80% que realizaram 

tratamento cirúrgico, convencional ou endovascular, no período de abrangência do estudo; 
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3.3.4 Critérios de exclusão 

 

Serão excluídos todos os pacientes que faleceram, após alta hospitalar, por causas 

externas confirmadas, no período perioperatório. 

 

3.4 VARIÁVEIS COLETADAS 

 

A pesquisa proposta foi baseada em dados retrospectivos e consistiu na obtenção das 

variáveis referentes às características demográficas da população estudada, sendo levado em 

conta fatores como sexo, idade, comorbidades, entre outros e foram obtidas através da consulta 

aos prontuários dos participantes. Também foram obtidas as informações referentes às variáveis 

em estudo no período perioperatório de intervenções cirúrgicas no tratamento de doença 

carotídea, período que se estende do ato cirúrgico até 30 dias após o procedimento. Foram 

avaliadas deste momento a vigência ou não de AVC isquêmico ipsilateral ao lado operado, IAM 

e morte por qualquer outro motivo. Ainda foram considerados dados como tratamento prévio, 

tipo de lesão, suporte intensivo durante a cirurgia ou ter ido para UTI, assim como tipo de 

anestesia utilizada no procedimento e o tempo total de procedimento. 

A ficha de coleta de dados da pesquisa encontra-se no Anexo A. 

 

3.5 BANCO DE DADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados coletados foram analizados no software SPSS versão 21 (SPSS Inc., IBM 

Corporation, Armonk, NY). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para verificar a 

distribuição das variáveis quantitativas. As variáveis quantitativas normais foram descritas 

através de média e desvio padrão, e as não normais através de mediana e interquartil. As 

variáveis qualitativas foram descritas por suas frequências e valores absolutos. A diferença de 

idade entre os grupos (sintomático e assintomático) e os sexos foi analisada utilizando o teste 

de ANOVA e a observação da homogeneidade entre os grupos e os sexos através do teste de 

Levene. O teste do qui-quadrado de Pearson foi utilizado para verificar associação entre 

classificação de risco e desfecho clínico desfavorável. Para todos os testes foram considerados 

valor de P bicaudal significativo o valor ≤0,05. 
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3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Os pesquisadores seguiram os preceitos éticos e os guidelines da Declaração de 

Helsinki, de 1975, e as recomendações estabelecidas pela Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde (BRASIL, 2012), sendo que o trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da instituição, e está registrado sob o número Certificado de Apresentação 

de Apreciação Ética (CAAE) 27550720.7.0000.5346 (Anexo B). A pesquisa segue os guidelines 

do STROBE stateman. 

Todas as pessoas envolvidas no estudo (pesquisador e colaboradores) tiveram 

compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados de identificação, preservando 

integralmente o anonimato dos pacientes. As pessoas responsáveis pela instituição no local da 

coleta de dados foram devidamente comunicadas e assinaram uma autorização para realização 

da pesquisa. Os dados obtidos foram tabulados, analisados e serão mantidos sob a guarda do 

pesquisador por até cinco anos após o término da pesquisa. Os mesmos somente serão utilizados 

para o projeto ao qual se vinculam. Ao final do trabalho, o Termo de Confidencialidade (Anexo 

C) e a Solicitação de Dispensa de Termo de Consentimento (Anexo D). 

 

3.7 RISCOS E BENEFÍCIOS 

 

Por fim, por se tratar de um estudo não intervencionista e que não interferiu ou alterou 

a rotina e/ou tratamento dos participantes da pesquisa, ele não apresentou ou adicionou riscos 

e prejuízos ao bem-estar dos pacientes incluídos no estudo. 
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4. ARTIGO 

 

4.1 ARTIGO EM PORTUGUÊS 

 

 

DESFECHOS PERIOPERATÓRIOS PRIMÁRIOS DA ENDARTERECTOMIA E 

ANGIOPLASTIA NO TRATAMENTO DA ESTENOSE DE ARTÉRIA CARÓTIDA 

EM UM HOSPITAL PÚBLICO TERCIÁRIO UNIVERSITÁRIO 

Resultados da endarterectomia e angioplastia 

 

Vinícius Matos Menegola 1, 2; Clóvis Luis Konopka 2, 3; Luís Guilherme Toledo da Silva 4; João Victor 

Guimarães Almeida 4; Tiango Aguiar Ribeiro 1, 2, 3. 

1 Curso de Medicina da Universidade Franciscana (UFN), Santa Maria, RS, Brasil. 

2 Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, Centro de Ciências da Saúde (CCS), 

Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), Santa Maria, RS, Brasil. 

3 Departamento de Cirurgia, Centro de Ciências da Saúde (CCS), Faculdade de Medicina, 

Hospital Universitário de Santa Maria (HUSM), Universidade Federal de Santa Maria 

(UFSM), Santa Maria, RS, Brasil. 

4 Curso de Medicina, Centro de Ciências da Saúde (CCS), Universidade Federal de Santa 

Maria (UFSM), Santa Maria, RS, Brasil.  

 

RESUMO 

Introdução: O acidente vascular cerebral (AVC) está entre as doenças crônicas mais relevantes 

da atualidade e é a terceira principal causa de morbimortalidade no ocidente, podendo causar 

déficit cognitivo e motor na maioria dos pacientes. A grande maioria dos AVC no Brasil têm 

etiologia isquêmica e, aproximadamente, 80% dos casos tem a participação da estenose 

carotídea extracraniana na sua etiopatogenia. Estudar os desfechos primários no perioperatório, 

assim como discutir as técnicas de revascularização carotídea e suas indicações permitem uma 

melhor abordagem e otimização do tratamento. Métodos: Estudo retrospectivo observacional 

em pacientes submetidos à endarterectomia (ECA) e angioplastia transluminal de carótida 

(ATC), baseado na revisão de 78 prontuários divididos em 2 grupos, conforme a presença ou 

não de sintomas. Os pacientes selecionados para intervenção cirúrgica compreendiam tanto 

assintomáticos com estenose superior a 80% e sintomáticos com estenose >70% do lúmen da 

artéria carótida interna (ACI), baseando os graus de estenoses nos critérios de NASCET/ECST.  
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Resultados: ECA foi realizada em 75 pacientes e apenas 3 pacientes realizaram ATC. Estenose 

crítica de ACI foi encontrada em 100% dos pacientes estudados, dos quais 49 (62,8%) eram do 

sexo masculino. Dos 78 pacientes que realizaram procedimentos, 46 (58,97%) eram 

sintomáticos e 32 (41%) assintomáticos. Entre os desfechos clínicos perioperatórios foram 

identificados 4 (5,12%) casos de acidente vascular cerebral (AVC), sendo 3 (6,52%) pacientes 

no grupo de pacientes sintomáticos e apenas 1 (3,125%) caso entre os assintomáticos. Não foi 

observado nenhum caso de infarto agudo de miocárdio (IAM) e não foi constatado nenhum 

óbito por qualquer causa no perioperatório.    Conclusão: Os baixos índices dos desfechos 

clínicos no perioperatório estão em consonância com os estudos internacionais e corroboram a 

segurança do procedimento nesta instituição. 

Palavras-chave: Estenose de Carótida, Endarterectomia, Angioplastia, Acidente Vascular Cerebral. 

 

 

INTRODUÇÃO 

Com o aumento da expectativa de vida do brasileiro e, consequente, envelhecimento da 

população, o brasileiro que em 1945 vivia até os 45 anos, hoje vive em média até os 75,5 anos. 

O envelhecimento populacional traz consigo o crescimento de doenças crônico-degenerativas. 

O acidente vascular cerebral (AVC) está entre as doenças crônicas mais relevantes da atualidade 

e é a terceira principal causa de morbimortalidade no ocidente, podendo causar déficit cognitivo 

e motor na maioria dos pacientes 1. Cerca de 250.000 AVC ocorrem a cada ano e 85% são de 

origem isquêmica 2, 3. As artérias carótidas são as principais condutoras de sangue para cérebro 

e o estreitamento desses vasos por doença aterosclerótica é importante causa de acidente 

vascular encefálico por insulto isquêmico, tais eventos são, na sua maioria, consequentes de 

embolismo cerebral decorrente de alteração da biologia da placa de ateroma 4. A etiologia 

isquêmica, associado a estenose carotídea extracraniana está presente em, pelo menos, 80% dos 

casos, também na América do Norte e Europa 5. 

Diversos ensaios clínicos randomizados têm mostrado que a endarterectomia carotídea 

(ECA) segue sendo o padrão ouro para o manejo de estenose de artéria carótida interna, tanto 

em pacientes sintomáticos quanto em assintomáticos 6. A realização do procedimento cirúrgico 

não somente reduz a incidência de AVC, como número de mortes; todavia, as complicações 

perioperatórias não são irrelevantes, evitando-se a realização em paciente com risco maior que 

6% ou sobrevida menor que 5 anos, segundo a Academia Americana de Neurologia 7. A 

angioplastia transluminal percutânea de carótida (ATC) com colocação de stent pode servir 
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como uma alternativa minimamente invasiva, com equivalência, na proteção contra AVC 8. A 

Food and Drug Administration (FDA) aprovou em 2004 a ATC como terapia alternativa a 

endarterectomia em pacientes com alto risco de complicações perioperatórias e o comitê da 

Society for Vascular Surgery, Estados Unidos da América (EUA), recomenda realizar ATC em 

casos reservados, onde pacientes possuírem contraindicação clínica ou anatômica para realizar 

ECA. 

Como se trata de procedimentos invasivos e ao mesmo tempo profiláticos, 

independentemente da escolha terapêutica, os resultados favoráveis são generalizáveis apenas 

para cirurgiões com baixos índices de complicações (risco de menos de 7% de AVC e morte) 

9. Em concomitância com a comunidade europeia e americana, a visão brasileira é mais 

cuidadosa, preconiza-se que ECA e a ATPC sejam realizadas somente em centros de referência 

com riscos perioperatórios <3% para pacientes assintomáticos e <7% para pacientes 

sintomáticos 10. Em face disso, este estudo objetiva avaliar os desfechos clínicos de ambas as 

técnicas, em que pesem os índices de AVC isquêmico ipsilateral, infarto agudo de miocárdio e 

morte por qualquer motivo, no perioperatório do serviço de cirurgia vascular no Hospital 

Universitário de Santa Maria (HUSM). 
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MÉTODOS 

Foi realizado um estudo retrospectivo observacional de março 2017 e fevereiro de 2019 

no serviço de Cirurgia Vascular do HUSM na Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), 

após aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE n° 27550720.7.0000.5346), seguindo as 

diretrizes da Declaração de Helsinki. O estudo contou com a revisão de prontuários de pacientes 

submetidos à endarterectomia de carótida e angioplastia transluminal de carótida, e seu 

segmento ambulatorial. 

Foram revisados 78 prontuários de pacientes, os quais foram divididos em dois grupos 

conforme a observação da presença ou não de sintomas no período dos seis meses que 

antecederam a internação para realização de procedimento. Os pacientes que sofreram 

intervenção abrangiam tanto assintomáticos que apresentaram estenose > 80% do lúmen da 

artéria carótida interna (ACI) quanto os sintomáticos, com história de AVC ipsilateral à 

estenose ou AVC com oclusão ipsilateral e estenose contralateral ou acidente isquêmico 

transitório (AIT) prévio nos últimos 6 meses, com estenose >70% do lúmen da ACI. Todos os 

pacientes tinham indicação para realização de ECA, exceto os de alto risco devido suas 

comorbidades: reestenose pós-endarterectomia, pescoço hostil consequente à radioterapia, 

grandes queimaduras, cirurgia prévia ou tumores que alterem a anatomia cervical do paciente 

e ainda, presença de bifurcação carotídea alta; estes foram selecionados para realização da ATC. 

Também foi levado em consideração a disponibilidade e o tempo de espera de materiais para 

realização desse procedimento. 

 

Diagnóstico da Estenose 

O grau de estenose carotídea de cada paciente foi considerado observando-se os exames de 

imagem realizados no último mês antes da internação cirúrgica, que comprovaram a estenose. 

Os exames utilizados para esta comprovação foram a ultrassonografia com doppler das artérias 

cervicais (US-doppler), segundo os critérios da North American Symptomatic Carotid 

Endarterectomy Trial (NASCET) 11 e European Carotid Surgery Trial (ECST) 12 foi o exame 

mais utilizado, assim como a angiotomografia computadorizada e a arteriografia tiveram papel 

diagnóstico importante. 

 

 

 

 



28 

 

Procedimentos Cirúrgicos 

− Endarterectomia de carótida (ECA): Inicialmente e precocemente, foi instituída 

terapêutica farmacológica com Ácido Acetilsalicílico e Sinvastatina para todos os 

pacientes selecionados para o procedimento. O procedimento foi realizado por uma 

incisão na borda anterior do músculo esternocleidomastoídeo conforme técnica-padrão: 

heparinização sistêmica, arteriotomia com colocação de shunt, retirada da placa de 

ateroma e fixação de pequenos fragmentos da mesma, plastia arterial com pericárdio 

bovino ou veia safena magna e colocação de dreno de sucção. A reversão da 

anticoagulação foi realizada com uso de Protamina, após o fechamento da artéria 

carótida. 

− Angioplastia transluminal percutânea de carótida (ATC): Inicialmente, foi instituída 

terapia farmacológica com dupla antiagregação plaquetária, com Ácido Acetilsalicílico 

100 mg e Clopidogrel 75 mg ao dia, com dose de ataque de 300 mg no pós-operatório 

imediato para todos os pacientes alocados para esse procedimento. A angioplastia é feita 

com anestesia local e punção da artéria femoral, introdução de fio-guia e colocação de 

introdutor com administração de Heparina 100 UI/kg. Um fio-guia hidrofílico é 

colocado juntamente com cateter vertebral, com intuito de realizar arteriografia 

identificando as artérias carótidas e cerebrais. A escolha do cateter ideal é baseada nas 

características anatômicas do arco aórtico. Uma vez realizado o diagnóstico e 

detalhamento da doença carotídea, procedemos à cateterização da carótida externa e à 

passagem de um fio-guia extrarrígido, para trocarmos a bainha previamente por uma de 

maior calibre, a qual é introduzida até pouco antes da bifurcação carotídea. 

Posteriormente, é colocado o filtro de proteção cerebral em segmento retilíneo para 

melhor aposição do filtro da parede arterial, evitando, assim, a passagem de 

microêmbolos por fora do filtro. Em seguida, procede-se à instalação do stent cônico de 

células fechadas, estando a dilatação prévia reservada a casos de lesões extremamente 

graves. A pós-dilatação é realizada com balão de angioplastia, que varia de 5,0 - 6,0 x 

20 mm. Confirmando-se o resultado esperado, introduzimos a bainha para a captura do 

filtro de proteção e finalizamos o procedimento com nova arteriografia carotídea e 

cerebral. Após 4 horas, já no ambiente de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), retira-se 

o introdutor, sendo feita compressão manual por 20 minutos no local da punção e 

curativo compressivo. 
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Desfecho do Estudo 

Avaliar os desfechos perioperatórios de endarterectomia e angioplastia no tratamento da 

estenose de artéria carótida, os quais são considerados: AVC isquêmico ipsilateral ao lado 

exposto a tratamento, infarto agudo de miocárdio e morte por qualquer motivo.  

 

Análise Estatística 

Os dados coletados foram analizados no software SPSS versão 21 (SPSS Inc., IBM 

Corporation, Armonk, NY). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para verificar a 

distribuição das variáveis quantitativas. As variáveis quantitativas normais foram descritas 

através de média e desvio padrão, e as não normais através de mediana e interquartil. As 

variáveis qualitativas foram descritas por suas frequências e valores absolutos. A diferença de 

idade entre os grupos (sintomático e assintomático) e os sexos foi analisada utilizando o teste 

de ANOVA e a observação da homogeneidade entre os grupos e os sexos através do teste de 

Levene. O teste do qui-quadrado de Pearson foi utilizado para verificar associação entre 

classificação de risco e desfecho clínico desfavorável. Para todos os testes foram considerados 

valor de P bicaudal significativo o valor ≤0,05. 
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RESULTADOS 

Foram analisados 78 pacientes que foram avaliados, atendidos e acompanhados pelo 

Serviço de Cirurgia Vascular no período entre março 2017 e fevereiro de 2019. A média de 

idade desta população foi de 71,2±6,97 anos. Dos pacientes estudados, 62,8% (49) [%(n)] eram 

do sexo masculino e 37,2% (29) eram do sexo feminino. Não foi observado diferença de idade 

entre os sexos (masculino 71,85±7,02 anos e feminino 69,72±6,8 anos; p=0,194) e os grupos 

apresentaram distribuição homogênea quando comparados (p=0.904). A ECA foi realizada em 

96,15% (75) dos pacientes e apenas 3,85% (3) pacientes realizaram ATC. A estenose crítica de 

ACI (Grau V) foi observada na carótida que recebeu intervenção em todos os pacientes 

estudados (graus de estenose padronizados pelo NASCET 11), sendo 57,69% (45) carótidas no 

lado direito e 42,31% (33) esquerdo. Apresentavam-se sintomáticos 59% (46) pacientes nos 

seis meses prévios a intervenção e não foi observada diferença de idade entre sintomáticos e 

assintomáticos (sintomáticos 70,35±7,36 e assintomáticos 72,07±6,34; p=0,288), sendo os 

grupos homogêneos entre si (p=0,158) (figura 1). 

 

 

Figura 1 - Distribuição da idade entre os grupos de sintomas 
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O gráfico mostra a distribuição das idades entre os grupos de sintomas (sintomáticos e assintomáticos) analisados 

pelo teste ANOVA. Nenhuma diferença de idade foi observada entre os diferentes grupos. Os pacientes 

sintomáticos tinham idade média de 70,35 ± 7,36 e assintomáticos 72,07 ± 6,34 (p = 0,288), sendo os grupos 

homogêneos entre si (p = 0,158). Também foi observado que os grupos eram homogêneos pelo teste de Levene. 

 

A grande maioria dos pacientes, 98,7% (77), apresentava hipertensão e menos da 

metade, 44,9% (35) era tabagista. Observa-se que 21,8% (17) de toda população estudada era 

ex-tabagista, sendo assim 66,77% (52) apresentava o tabagismo como fator de risco atual ou 

prévio. Mais detalhes da população estudada na tabela 1. 

 

Tabela 1 – Características da população 

 

Descrição Todos pacientes 

(n=78) 

Assintomático 

(n=32) 

Sintomático 

(n=46) 

Sexo [%(n)]    

 Feminino 37,2 (29) 43,8 (14) 32,6 (15) 

 Masculino 62,8(49) 56,2 (18) 67,4 (31) 

     

Escolaridade [%(n)]    

 Analfabeto 6,4(5) 0 10,9 (5) 

 Fundamental completo/incompleto 80,8 (63) 87,5 (28) 76,1 (35) 

 Médio completo/incompleto 10,2 (8) 12,5 (4) 8,7 (4) 

 Superior completo 2,6 (2) 0 4,3 (2) 

     

Fator de Risco [%(n)]    

 HAS 98,7 (77) 96,9 (31) 100,0 (46) 

 Tabagismo atual ou prévio 66,7 (52) 59,4 (19) 71,7 (33) 

 DM 44,9 (35) 37,5 (12) 50,0 (23) 

 Dislipidemia 38,5 (30) 40,6 (13) 37,0 (17) 

 História familiar 34,6 (27) 40,6 (13) 30,4 (14) 

     

Estenose Crítica (Grau V) na Carótida de 

Intervenção [%(n)] 

   

 Carótida direita 57,7 (45) 59,4 (19) 56,5 (26) 

 Carótida esquerda 42,3 (33) 40,6 (13) 43,5 (20) 

     

Intervenção Cirúrgica Vascular [%(n)]    

 Angioplastia transluminal com stent 3,9 (3) 6,3 (2) 2,2 (1) 

  Endarterectomia 96,1 (75) 93,7 (30) 97,8 (45) 
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Observou-se a presença de 5,1% (4) de desfechos clínicos perioperatórios 

desfavoráveis, todos casos AVC ipsilateral ao sítio cirúrgico, todos em pacientes do sexo 

masculino e que realizaram ECA. Dos quatro casos, 6,52% (3) ocorreram em pacientes 

sintomáticos em comparação a 3,13% (1) em pacientes assintomáticos, sendo que três 

ocorreram no transoperatório e um caso foi observado no quinto dia de pós-operatório. Não 

foram observados IAM e casos de óbito. A maioria dos pacientes do estudo, 80,8% (63), 

apresentava risco moderado, sendo observado uma associação entre risco alto com desfecho 

clínico desfavorável (p<0,0001). 

Outras complicações foram observados em 3,84% (3) dos pacientes: sendo três casos 

de hematoma no sítio de punção ou de ferida operatória. Destes três casos, dois eram em 

pacientes que estavam duplamente antiagregados e somente um caso necessitou reintervenção 

cirúrgica para drenagem. Não foram observados nenhum caso infecção de ferida operatória. 
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DISCUSSÃO 

O objetivo do estudo foi avaliar os desfechos clínicos primários no perioperatório de 

ECA e ATC, sendo eles o AVC isquêmico ipsilateral ao lado exposto a tratamento, infarto 

agudo do miocárdio e morte por qualquer motivo, tendo em vista serem os principais desfechos 

mórbidos do tratamento. Sendo assim nosso estudo encontrou 5,1% de desfechos desfavoráveis, 

sendo o AVC isquêmico ipsilateral o único deles. 

Considerando que os principais estudos internacionais e consensos, o Norte americano 

13 e o Europeu 14 buscam comparar estas duas técnicas operatórias e os resultados, tem sem 

observado equivalência da técnica cirúrgica aberta (ECA) comparada ao procedimento 

endovascular (ATC); no que diz respeito as taxas de complicações perioperatórias, nosso estudo 

buscou como abordagem comparar estas taxas de complicações com aquelas consideradas 

aceitáveis pela comunidade cientifica internacional e nacional. 

Uma revisão sistemática Cochrane 15 sobre ECA e ATC para estenose carotídea 

sintomática, com 35.000 pacientes/ano de follow-up relatou que o benefício da cirurgia é 

generalizável apenas para pacientes operados por cirurgiões com baixos índices de 

complicações (menos de 7% de AVC e morte). No estudo CREST 16, foram analisados 1321 

pacientes, divididos em dois grupos (ECA e ATC) e as taxas de morte/AVC/IAM nos primeiros 

30 dias foram de 5,4% para ECA e 6,7% para ATC. Uma recente revisão de 2018, publicada 

na Stroke revista da American Heart Association com registros da Society for Vascular Surgery 

dos EUA 13, averiguou que a taxa de AVC e morte perioperatórios em pacientes assintomáticos 

foi de 2,2% a 5,0% e esse mesmo desfecho, em pacientes sintomáticos foi 4,6% a 7,3%, em 

pacientes com risco cirúrgico de moderado a alto. Dados esses que se compararmos com os 

resultados encontrados neste estudo que refletem as taxas de desfechos clínicos desfavoráveis 

em nosso serviço (5,1%), corroboram que estamos dentro das melhores práticas cirúrgicas no 

tratamento de estenose da ACI (tabela 2). Ainda conforme a Society for Vascular Surgery 13 a 

recomendação para assegurar benefício para o paciente na realização do procedimento e 

considerar o profissional e o serviço apto a realizar a revascularização carotídea é que 

apresentem taxas de complicações <3% em pacientes assintomáticos e <6% em sintomáticos 

ao ano, independente da técnica utilizada. 

O estudo europeu SPACE 17, baseado nos critérios desenvolvidos no NASCET 11, 

incluiu 1208 pacientes sintomáticos e apresentou taxas de desfechos clínicos desfavoráveis 

(óbito em 30 dias e AVC ipsilateral) de 6,34% para ECA e 6,84% para ATC. No EVA-3S 18, 

dos 527 pacientes submetidos à revascularização, 3,9% dos 265 designados para ECA 
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apresentaram AVC e/ou morte nos primeiros 30 dias e no grupo selecionado para ATC 9,6%. 

O estudo ICSS 19 , avaliou em 1713 pacientes sintomáticos o desfecho do IAM, juntamente ao 

AVC e morte. Do total de pacientes 855 foram submetidos à ATC e 858 à ECA. A taxa 

observada de mortes por AVC e IAM foi de 8,5% no grupo ATC com três episódios de IAM 

fatal, e 5,2% no grupo ECA, com quatro episódios fatais. Segundo o consenso da Sociedade 

Europeia, publicado em 2018 no European Journal of Vascular Et Endovascular Surgery 14, as 

taxas de AVC/IAM/morte no perioperatório oscilaram de 2,3% a 4,6%, em pacientes 

assintomáticos, e 3,6% a 7,1% em pacientes sintomáticos. O consenso preconiza que os limites 

"aceitos" para a realização de ECA ou ATC devem ser menores que 6% em pacientes 

sintomáticos e 3% em pacientes assintomáticos. Em consonância com as orientações da 

Sociedade Europeia e Americana de Cirurgia Vascular, a Sociedade Brasileira de Cirurgia 

Vascular (SBCV) em artigo de revisão publicado em 2017 por Flumignan 1 é mais cuidadosa, 

especialmente sobre os resultados para pacientes assintomáticos. A SBCV acredita que a ECA 

e a ATC devem ser realizadas somente em centros de referência com taxas perioperatórias 

mínimas, menores que 3% para assintomáticos e menores 7% para sintomáticos. Em nosso 

estudo não foi observado casos de óbito e IAM (fatais e não fatais) e observamos taxas de 

6,52% de AVC ipsilateral nos pacientes sintomáticos e 3,13% nos assintomáticos. Estando em 

consonância também com o preconizado por estas sociedades (tabela 2). 

 

Tabela 2 – Comparação de desfechos clínicos desfavoráveis 

 

Consenso Assintomático Sintomático 

Europeu ≤3% (2,3 a 4,6%) 6% (3,6 a 7,1%) 

EUA 3% (2,2 a 5%) 6% (4,6 a 7,3%) 

Brasil <3% <7% 

Nosso estudo 3,1% 6,5% 
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CONCLUSÃO 

A endarterectomia carotídea segue comprovadamente como procedimento seguro, não 

podendo excluir a angioplastia transluminal da terapêutica, agindo ambas de forma 

complementar, de acordo com as indicações já sabidamente estabelecidas na literatura. Os 

baixos índices de AVC ipsilateral, IAM e morte por qualquer causa, no perioperatório, 

encontrados neste estudo corroboram a segurança do procedimento e a consonância com os 

grandes centros de pesquisa e tratamento de doença carotídea. 

Considerando que as diretrizes da Sociedade Brasileira de Cirurgia Vascular 10 estão em 

consonância com os consensos norte americano 13 e europeu 14 verificamos que o Serviço de 

Cirurgia Vascular do Hospital Universitário de Santa Maria (HUSM) apresenta casuística que 

assegura o procedimento nessa instituição. A presente análise infere sobre a viabilidade dos 

procedimentos realizados, de acordo com os parâmetros estabelecidos para execução, e 

demostra que os resultados encontrados estão em consonância com produções bibliográficas 

externas. 
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ABSTRACT 

Introduction: Stroke has been among the most relevant chronic diseases of our time and the 

third leading cause of morbimortality in the west, cause cognitive and motor deficits. The vast 

majority of strokes in Brazil have an ischemic etiology and approximately 80% have the 

participation of extracranial carotid stenosis in its etiopathogenesis. Studying the primary 

perioperative outcomes, discussing carotid revascularization techniques allow for a better 

approach and optimization of the treatment. 

Methods: Retrospective observational study from March/2017-February/2019 was carried out 

in patients submitted to carotid endarterectomy (CEA) and transluminal carotid angioplasty 

(TCA). Patients were divided into 2 groups, (presence or absence of symptoms). Patients 

selected for surgical intervention comprised both asymptomatic with stenosis greater than 80% 

and symptomatic with >70% stenosis of the lumen of the internal carotid artery (ICA), (degrees 

of stenosis according to NASCET/ECST criteria). 

Results: CEA was performed in 75 patients and PTA in 3. Critical ICA stenosis was found in 

100% of the studied patients. 49 (62.8%) were male. 46 (58.97%) were symptomatic and 32 
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(41%) asymptomatic. Among the perioperative clinical outcomes, 4 (5.12%) cases of 

cerebrovascular accident (CVA), with 3 (6.52%) patients in the group of symptomatic patients 

and only 1 (3.125%) case among the asymptomatic ones. No cases of acute myocardial 

infarction (AMI) were observed, and no deaths from any cause were found in the perioperative 

period. 

Conclusion: The low rates of perioperative clinical outcomes are in line with international 

studies and corroborate the safety of the procedure in this institution. 

 

 

Keywords: Carotid Stenosis, Endarterectomy, Angioplasty, Stroke. 

 

 

BACKGROUND 

With the increase in the life expectancy of Brazilians and, consequently, the aging of 

the population, the Brazilian, who in 1945 lived up to the age of 45, today lives, on average, up 

to the age of 75.5 years. Population aging brings with it the growth of chronic-degenerative 

diseases. Stroke is among the most relevant chronic diseases of our time and it is the third 

leading cause of morbidity and mortality in the West, which can cause cognitive and motor 

deficits in most patients 1. About 250,000 strokes occur each year and 85% have an ischemic 

origin 2, 3. The carotid arteries are the main blood conductors to the brain and the narrowing of 

these vessels due to atherosclerotic disease is an important cause of stroke due to ischemic 

insult, most of such events are a consequence of brain embolism resulting from an alteration in 

the of atheroma plaque biology 4. The ischemic etiology, associated with extracranial carotid 

stenosis, is present in at least 80% of the cases, in North America and Europe too 5. 

Several randomized clinical trials have shown that carotid endarterectomy (CEA) 

remains as the gold standard for the management of internal carotid artery stenosis, both in 

symptomatic and asymptomatic patients 6. Performing the surgical procedure not only reduces 

the incidence of stroke, but also the number of deaths; however, perioperative complications 

are not irrelevant, avoiding performing it in patients with a risk greater than 6% or 5 year or 

less of survival, according to the American Academy of Neurology 7. Percutaneous 

transluminal angioplasty of the carotid (PTA) with stent placement can serve as a minimally 

invasive alternative, with equivalence, for protection against stroke 8. In 2004, the Food and 
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Drug Administration (FDA) approved PTA as an alternative therapy to endarterectomy in 

patients at high risk of perioperative complications and the Society for Vascular Surgery 

committee, from the United States of America (USA), recommends performing PTA in some 

cases, where patients have clinical or anatomical contraindications to perform CEA. 

As these are invasive and at the same time prophylactic procedures, regardless of the 

therapeutic choice, the favorable results are generalizable only to surgeons with low 

complication rates (risk of less than 7% of stroke and death) 9. Concomitantly with the European 

and American communities, the Brazilian view is more careful, it is recommended that CEA 

and (PTA) be performed only in reference centers with perioperative risks <3% for 

asymptomatic patients and <7% for symptomatic patients 10. Therefore, this study aims to 

evaluate the clinical outcomes of both techniques, considering the rates of ipsilateral ischemic 

stroke, acute myocardial infarction and death from any reason in the perioperative period of the 

vascular surgery service at the University Hospital of Santa Maria (HUSM). 

 

 

METHODS 

A retrospective observational study was carried out in March 2017 and February 2019, 

in the Vascular Surgery service of HUSM at the Federal University of Santa Maria (UFSM), 

after approval by the Institutional Review Board (CAAE No. 27550720.7.0000.5346), 

following the guidelines of the Declaration of Helsinki. The study include a review of medical 

records of patients who underwent carotid endarterectomy and transluminal carotid 

angioplasty, and outpatient care. 

Seventy-eight medical records of patients were reviewed, and they were divided into 

two groups according to the observation of the presence or absence of symptoms in the six-

month period preceding hospitalization for the procedure. Patients who were submitted to 

intervention included both asymptomatic patients who had stenosis > 80% of the lumen of the 

internal carotid artery (ICA) and symptomatic patients with a history of ipsilateral stroke to the 

stenosis or stroke with ipsilateral occlusion and contralateral stenosis or previous transient 

ischemic attack (TIA) in the last 6 months, with >70% ICA lumen stenosis. All patients were 

indicated for CEA, except those at high risk due to their comorbidities: post-endarterectomy 

restenosis, hostile neck resulting from radiotherapy, major burns, previous surgery or tumors 

that alter the patient's cervical anatomy, and presence of bifurcation high carotid artery; these 
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were selected to perform the PTA. The availability and waiting time of materials to perform 

this procedure were also taken into account. 

Diagnosis of Stenosis 

The degree of carotid stenosis of each patient was considered by observing the imaging exams 

performed in the last month before the surgical hospitalization, which confirmed the stenosis. 

The exams used for this confirmation were Doppler ultrasonography of the cervical arteries 

(US-doppler), according to the criteria of the North American Symptomatic Carotid 

Endarterectomy Trial (NASCET) 11 and the European Carotid Surgery Trial (ECST) 12 was 

the most used exam, as well as computed angiotomography and arteriography played an 

important diagnostic role. 

Surgical Procedures 

- Carotid endarterectomy (CEA): at first and beforehand, pharmacological therapy with 

Acetylsalicylic Acid and Simvastatin was prescribed for all patients selected for the 

procedure. The procedure was performed through an incision in the anterior edge of the 

sternocleidomastoid muscle according to the standard technique: systemic 

heparinization, arteriotomy with placement of a shunt, removal of the atheroma plaque 

and fixation of small fragments thereof, arterial repair with bovine pericardium or great 

saphenous vein and placement of suction drain. The reversal of anticoagulation was 

performed using Protamine, after closure of the carotid artery. 

- Percutaneous transluminal carotid angioplasty (PTA): Initially, pharmacological 

therapy with dual antiplatelet aggregation was instituted, with Acetylsalicylic Acid 100 

mg and Clopidogrel 75 mg daily, with a loading dose of 300 mg in the immediate 

postoperative period for all allocated patients for this procedure. Angioplasty is 

performed with local anesthesia and femoral artery puncture, introduction of a 

guidewire and placement of an introducer with administration of 100 IU/kg Heparin. A 

hydrophilic guidewire is placed together with a vertebral catheter, in order to perform 

arteriography identifying the carotid and cerebral arteries. The choice of the ideal 

catheter is based on the anatomical characteristics of the aortic arch. Once the diagnosis 

and detailing of the carotid disease have been made, we proceed to catheterization of 

the external carotid artery and the passage of an extra-rigid guidewire, in order to 

exchange the sheath previously for a larger caliber, which is introduced just before the 

carotid bifurcation. Subsequently, the cerebral protection filter is placed in a straight 

segment for better placement of the filter on the arterial wall, thus avoiding the passage 
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of microemboli outside the filter. Next, a conical closed-cell stent is installed, with 

previous dilation reserved for cases of extremely severe lesions. Post-dilation is 

performed with an angioplasty balloon, which ranges from 5.0 - 6.0 x 20 mm. 

Confirming the expected result, we introduced the sheath to capture the protection filter 

and finished the procedure with a new carotid and cerebral arteriography. After 4 hours, 

in the Intensive Care Unit (ICU) environment, the introducer is removed, and manual 

compression is performed for 20 minutes at the puncture site and a compressive 

dressing. 

Study Outcome 

To evaluate the unfavorable primary perioperative outcomes of endarterectomy and 

angioplasty in the treatment of carotid artery stenosis, which are considered: ipsilateral ischemic 

stroke on the side exposed to treatment, acute myocardial infarction and death from any reason. 

Statistical analysis 

The collected data were analyzed using SPSS software version 21 (SPSS Inc., IBM 

Corporation, Armonk, NY). The Kolmogorov-Smirnov test was applied to verify the 

distribution of quantitative variables. Normal quantitative variables were described as mean 

and standard deviation, and non-normal variables as median and interquartile. Qualitative 

variables were described by their frequencies and absolute values. The age difference between 

groups (symptomatic and asymptomatic) and genders was analyzed using the ANOVA test and 

the observation of homogeneity between groups and genders using the Levene test. Pearson's 

chi-square test was used to verify the association between risk classification and unfavorable 

clinical outcome. For all tests, a significant two-tailed P value was considered to be ≤0.05. 

 

 

RESULTS 

We analyzed 78 patients who were evaluated, treated and followed up by the Vascular 

Surgery Service between March, 2017 and February, 2019. The mean age of this population 

was 71.2±6.97 years (mean ± standard deviation). 62.8% (49) [%(n)] of the studied patients 

were male and 37.2% (29) were female. There was no difference in age between the genders 

(male 71.85±7.02 years and female 69.72±6.8 years; p=0.194) and the groups were 

homogeneously distributed when compared (p=0.904). CEA was performed in 96.15% (75) of 
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patients and only 3.85% (3) patients underwent PTA. Critical ICA stenosis (Grade V) was 

observed in the carotid artery that received intervention in all patients studied (grades of 

stenosis standardized by NASCET 11), with 57.69% (45) on the right side and 42.31% (33) left. 

59% (46) patients were symptomatic in the six months prior to the intervention and there was 

no age difference between symptomatic and asymptomatic (symptomatic 70.35±7.36 and 

asymptomatic 72.07±6.34; p=0.288), with the groups being homogeneous with each other 

(p=0.158) (figure 1). 
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Figure 1 - Age distribution among symptom groups 

The graph shows the age distribution between symptom groups (symptomatic and asymptomatic) 

analyzed using the ANOVA test. No age difference was observed among different groups. 

Symptomatic patients had a mean age of 70.35±7.36 and asymptomatic 72.07±6.34 (p=0.288), 

with the groups being homogeneous with each other (p=0.158). It was also observed that groups 

were homogeneous using Levene’s test. 

 

 

The vast majority of patients, 98.7% (77), had hypertension and less than half, 44.9% 

(35) were smokers. It is observed that 21.8% (17) of the entire population studied were former 

smokers, thus 66.77% (52) had smoking as a current or previous risk factor. More details of the 

population studied in table 1. 
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Table 1 – Population characteristics 

 

Description All patients  

(n=78) 

Asymptomatic 

(n=32) 

Symptomatic 

(n=46) 

Gender [%(n)]    

 Female 37,2 (29) 43,8 (14) 32,6 (15) 

 Male 62,8(49) 56,2 (18) 67,4 (31) 

     

Education [%(n)]    

 Illiterate 6,4(5) 0 10,9 (5) 

 Elementary School 

(Complete/Incomplete)  

80,8 (63) 87,5 (28) 76,1 (35) 

 High School (Complete/Incomplete) 10,2 (8) 12,5 (4) 8,7 (4) 

 Higher Education (Complete) 2,6 (2) 0 4,3 (2) 

     

Risk Factor [%(n)]    

 Systemic Arterial Hypertension 98,7 (77) 96,9 (31) 100,0 (46) 

 Current or previous smoking 66,7 (52) 59,4 (19) 71,7 (33) 

 Diabetes Mellitus 44,9 (35) 37,5 (12) 50,0 (23) 

 Dyslipidemia 38,5 (30) 40,6 (13) 37,0 (17) 

 Family History 34,6 (27) 40,6 (13) 30,4 (14) 

     

Critical Stenosis (Grade V) in the 

Interventional Carotid [%(n)] 

   

 Right Carotid 57,7 (45) 59,4 (19) 56,5 (26) 

 Left Carotid 42,3 (33) 40,6 (13) 43,5 (20) 

     

Vascular Surgical Intervention [%(n)]    

 Transluminal angioplasty with stent  3,9 (3) 6,3 (2) 2,2 (1) 

  Endarterectomy 96,1 (75) 93,7 (30) 97,8 (45) 

 

 

 

The presence of 5.1% (4) of unfavorable perioperative clinical outcomes was observed, 

all cases of stroke ipsilateral to the surgical site, all in male patients who underwent CEA. Of 

the four cases, 6.52% (3) occurred in symptomatic patients compared to 3.13% (1) in 

asymptomatic patients, three of which occurred intraoperatively and one case was observed on 

the fifth postoperative day. AMI and death cases were not observed. Most patients in the study, 
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80.8% (63), were at moderate risk, with an association between high risk and unfavorable 

clinical outcome (p<0.0001) being observed. 

Another complications were observed in 3.84% (3) of the patients: three cases of bruise 

at the puncture site or surgical wound. Of these three cases, two were in patients who were 

doubly antiaggregated and only one case required surgical intervention for drainage. No cases 

of surgical wound infection were observed. 

 

 

DISCUSSION 

The aim of the study was to evaluate the primary clinical outcomes in the perioperative 

period of CEA and PTA, namely ipsilateral ischemic stroke to the side exposed to treatment, 

acute myocardial infarction and death from any reason, considering these are the main morbid 

outcomes of the treatment. Thus, our study found 5.1% of unfavorable outcomes, with 

ipsilateral ischemic stroke being the only one. 

Considering that the main international studies and consensuses, the North American 13 

and the European ones 14 seek to compare these two surgical techniques and the results 

equivalence of the open surgical technique (CEA) have not observed - compared to the 

endovascular procedure (PTA); with regard to perioperative complication rates, our study 

sought as an approach to compare these complication rates with those considered acceptable by 

the international and national scientific community. 

A Cochrane systematic review 15 on CEA and PTA for symptomatic carotid stenosis 

with 35,000 follow-up patients/year reported that the benefit of surgery is generalizable only to 

patients operated by surgeons with low complication rates (less than 7% of stroke and death). 

In the CREST study 16, 1321 patients were analyzed, divided into two groups (CEA and PTA) 

and the death/stroke/AMI rates in the first 30 days were 5.4% for ACE and 6.7% for ATC. A 

recent 2018 review, published in the American Heart Association journal Stroke with US 

Society for Vascular Surgery registries 13, found that the rate of perioperative stroke and death 

in asymptomatic patients was 2.2% to 5.0% and this same outcome in symptomatic patients 

was 4.6% to 7.3% in patients with moderate to high surgical risk. These data, when compared 

to the results found in this study, which reflect the rates of unfavorable clinical outcomes in our 

service (5.1%), confirm that we are within the best surgical practices in the treatment of ICA 

stenosis (Table 2). Also according to the Society for Vascular Surgery 13, the recommendation 

to ensure benefit to the patient in performing the procedure and to consider the professional and 
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the service able to perform carotid revascularization is that they present complication rates <3% 

in asymptomatic patients and <6 % in symptomatic patients per year, regardless of the technique 

used. 

The European SPACE study 17, based on the criteria developed in NASCET 11, included 

1208 symptomatic patients and presented unfavorable clinical outcome rates (death within 30 

days and ipsilateral stroke) of 6.34% for CEA and 6.84% for PTA. In the EVA-3S 18, of the 

527 patients submitted to revascularization, 3.9% of the 265 assigned to PTA had stroke and/or 

death within the first 30 days and in the group selected for PTA 9.6%. The ICSS study 19 

evaluated in 1713 symptomatic patients the outcome of AMI, together with stroke and death. 

Of the total number of patients, 855 underwent PTA and 858 to CEA. The observed rate of 

deaths from stroke and AMI was 8.5% in the PTA group with three episodes of fatal AMI, and 

5.2% in the CEA group, with four fatal episodes. According to the European Society consensus, 

published in 2018 in the European Journal of Vascular and Endovascular Surgery 14, 

perioperative stroke/AMI/death rates ranged from 2.3% to 4.6% in asymptomatic patients, and 

3.6% to 7.1% in symptomatic patients. The consensus advocates that the "accepted" limits for 

performing CEA or PTA should be less than 6% in symptomatic patients and 3% in 

asymptomatic patients. In line with the guidelines of the European and American Society of 

Vascular Surgery, the Brazilian Society of Vascular Surgery (SBCV) in a review article 

published in 2017 by Flumignan 1 is more careful, especially about the results for asymptomatic 

patients. SBCV believes that CEA and PTA should only be performed in referral centers with 

minimal perioperative rates, less than 3% for asymptomatic and less than 7% for symptomatic. 

In our study, no cases of death and AMI (fatal and non-fatal) were observed, and we could 

detect rates of 6.52% of ipsilateral stroke in symptomatic patients and 3.13% in asymptomatic 

patients. Also being in line with what is recommended by these institutions (table 2). 

 

 

Table 2 – Comparison of unfavorable clinical outcomes 

 

Consensus Asymptomatic Symptomatic 

European ≤3% (2,3 a 4,6%) 6% (3,6 a 7,1%) 

USA 3% (2,2 a 5%) 6% (4,6 a 7,3%) 

Brazil <3% <7% 

Our study 3,1% 6,5% 
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CONCLUSION 

Carotid endarterectomy is proven to be a safe procedure, and transluminal angioplasty 

cannot be excluded from therapy, both acting in a complementary manner, in accordance with 

the indications already known in the literature. The low rates of ipsilateral stroke, AMI and 

death from any cause, in the perioperative period, found in this study corroborate the safety of 

the procedure and its consonance with the major research and treatment centers for carotid 

disease. 

Considering that the guidelines of the Brazilian Society of Vascular Surgery 10 are in 

line with the North American 13 and European 14 consensus, we found that the Vascular Surgery 

Service of the University Hospital of Santa Maria (HUSM) presents casuistry that ensures the 

procedure in that institution. This analysis infers about the feasibility of the procedures 

performed, according to the parameters established for execution, as well as it demonstrates 

that the results found are in line with external bibliographic productions. 
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5. CONCLUSÃO 

 

Observou-se a presença de 5,1% (4) de desfechos clínicos perioperatórios 

desfavoráveis, todos casos de AVC ipsilateral ao sítio cirúrgico, todos em pacientes do sexo 

masculino e que realizaram ECA. Dos quatro casos, 6,52% (3) ocorreram em pacientes 

sintomáticos em comparação a 3,13% (1) em pacientes assintomáticos, sendo que três 

ocorreram no transoperatório e um caso foi observado no quinto dia de pós-operatório. Não 

foram observados IAM e casos de óbito. A maioria dos pacientes do estudo, 80,8% (63), 

apresentava risco moderado, sendo observado uma associação entre risco alto com desfecho 

clínico desfavorável (p<0,0001). 

A média de idade da população estudada foi de 71,2±6,97 anos (média ± desvio padrão). 

62,8% (49) [%(n)] dos pacientes estudados eram do sexo masculino e 37,2% (29) eram do sexo 

feminino. Não foi observado diferença estatística de idade entre os sexos (masculino 

71,85±7,02 anos e feminino 69,72±6,8 anos; p=0,194) e os grupos apresentaram distribuição 

homogênea quando comparados (p=0.904). 59% (46) pacientes apresentavam-se sintomáticos 

nos seis meses prévios a intervenção e não foi observada diferença de idade entre sintomáticos 

e assintomáticos (sintomáticos 70,35±7,36 e assintomáticos 72,07±6,34; p=0,288), sendo os 

grupos homogêneos entre si (p=0,158) A grande maioria dos pacientes, 98,7% (77), apresentava 

hipertensão e menos da metade, 44,9% (35) era tabagista. Observa-se que 21,8% (17) de toda 

população estudada era ex-tabagista, sendo assim 66,77% (52) apresentava o tabagismo como 

fator de risco atual ou prévio. 

O nosso estudo encontrou 5,1% (4) de desfechos desfavoráveis, sendo o AVC isquêmico 

ipsilateral o único deles. Dos quatro casos, 6,52% (3) ocorreram em pacientes sintomáticos em 

comparação a 3,13% (1) em pacientes assintomáticos. Uma recente revisão de 2018, publicada 

na Stroke revista da American Heart Association com registros da Society for Vascular Surgery 

dos EUA 13, averiguou que a taxa de AVC e morte perioperatórios em pacientes assintomáticos 

foi de 2,2% a 5,0% e esse mesmo desfecho, em pacientes sintomáticos foi 4,6% a 7,3%, em 

pacientes com risco cirúrgico de moderado a alto. Segundo o consenso da Sociedade Europeia, 

publicado em 2018 no European Journal of Vascular Et Endovascular Surgery 14, as taxas de 

AVC/IAM/morte no perioperatório oscilaram de 2,3% a 4,6%, em pacientes assintomáticos, e 

3,6% a 7,1% em pacientes sintomáticos. Em consonância com as orientações da Sociedade 

Europeia e Americana de Cirurgia Vascular, a Sociedade Brasileira de Cirurgia Vascular 

(SBCV) em artigo de revisão publicado em 2017 por Flumignan 1 é cuidadosa, especialmente 

sobre os resultados para pacientes assintomáticos. A SBCV acredita que a ECA e a ATC devem 
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ser realizadas somente em centros de referência com taxas perioperatórias mínimas, menores 

que 3% para assintomáticos e menores 7% para sintomáticos 

A maioria dos pacientes do estudo, 80,8% (63), apresentava risco moderado, sendo 

observado uma associação entre risco alto com desfecho clínico desfavorável (p<0,0001). 

Outras complicações menores foram observadas em 3,84% (3) dos pacientes: sendo três casos 

de hematoma no sítio de punção ou de ferida operatória. Destes três casos, dois eram em 

pacientes que estavam duplamente antiagregados e somente um caso necessitou intervenção 

cirúrgica para drenagem. Não foram observados nenhum caso infecção de ferida operatória. A 

realidade do Sistema Único de Saúde (SUS), muitas vezes, não é favorável e conviver com 

dificuldades técnicas importantes, como carência de materiais e demora para exames 

diagnósticos importantes (e com isso progressão da doença) fazem parte do cotidiano da equipe 

médica. Tendo em vista que o Hospital Universitário de Santa Maria – RS (HUSM) é um 

hospital formador de novos profissionais anualmente e mesmo as taxas de insucesso estarem 

de acordo com o preconizado pela comunidade, a curva de aprendizado deve ser considerada. 
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ANEXO A – FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 

 

 

1. Dados pessoais 

Nome: ________________________________ Prontuário: _____ Idade:____  

Cor: ( ) branca ( ) negra ( ) mestiça   Sexo: (  ) feminino (  ) maculino 

Escolaridade: (  ) fundamental completo (  ) fundamental incompleto (  ) médio completo (  ) 

médio incompleto (  ) superior completo (  ) superior incompleto     (  ) analfabeto 

Profissão e atividades laborais prévias:_____________________________ 

Naturalidade:___________________  Procedência __________________ 

Tipo Sanguíneo: ___ Rh:____  

2. Antecedentes Pessoais 

(  ) Hipertensão Arterial Sistêmica 

(  ) Diabetes Melitus  

(  ) Dislipidemia 

(  ) Obesidade 

(  ) Cardiopatia 

(  ) Coagulopatias 

(  ) DPOC 

(  ) Insuficiência Renal  

(  ) Terapia dialítica 

(  ) DAOP 

(  ) Tabagismo 

(  ) Etlismo 

(  ) Uso de drogas ilícitas 

(  ) AVC prévio à intervenção. Se sim: (  ) Isquêmico (  ) hemorrágico.  

Quando__________________________ 

(  ) IAM prévio à intervenção 

(  ) Cirurgias prévias: Quais:  ____________________________________ 

(  ) Neoplasias: Quais:___________________________________________ 

(  ) Antecedentes familiares de doença cerebrovasculares. Grau de parentesco e 

doença:___________________________________________ 

(  ) Outras doenças:_____________________________________________ 

3. Quadro atual 

Medicações em uso: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_________________ 

História da doença atual: 

Assintomático (  ) 
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Sintomático: (  ) 

Amaurose fugaz (  ) / Deficit motor (  ) / Síncope (  ) / Dislalia (  ) 

Outros (  ) Quais:______________________________________________  

Avaliação cardiológica pré-operatória: (  ) sim (  ) não. 

 Se sim: (  ) Baixo risco (  ) Moderado (  ) Alto 

Classificação estenose (NASCET): 

Carótida esquerda: ( ) grau I (normal) ( ) grau II leve (1% a 29%)                                (  ) 

grau II moderada (30% - 49%)  (  )IV (50% - 69%) (  )grau V (70% - 99%)           (  ) grau VI 

(100%). 

Carótida Direita: ( ) grau I (normal) ( ) grau II leve (1% a 29%)                                          (  

) grau II moderada (30% - 49%)  (  )IV (50% - 69%) (  )grau V (70% - 99%)           (  ) grau VI 

(100%). 

Condições anatômicas desfavoráveis:  

(  ) Tronco carotídeo alto 

(  ) Reestenose pós-endarterectomia prévia 

(  ) Cirurgia previa em região cervical 

(  ) Radioterapia cervical previa  

(  ) Grande queimadura cervical 

Intervenção cirúrgica vascular:  

(  ) Endarterectomia (  )Angioplastia transluminal com stent 

Tipo de anestesia: (  ) Geral  (  ) Local    

 

Duração da procedimento cirúrgico_________ 

Pós-operatório imediato:  

(  ) Internação em UTI  

(  ) Hematoma de parede  

(  ) Infecção de ferida operatória  

(  ) Sepse 

(  ) AVC ipsilateral à intervenção    

(  ) IAM  

(  ) Reintervenção  
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(  ) Óbito- CAUSA: _______________ 

 

 

Pós-operatório tardio (até 30 dias): 

(  ) Hematoma de parede  (  ) Infecção de ferida operatória   

(  ) AVC ipsilateral à intervenção (  ) IAM 

(  ) Reintervenção (  ) Óbito- CAUSA: _______________ 
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ANEXO B – APROVAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA UFSM 
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ANEXO C – TERMO DE CONFIDENCIALIDADE 

 

 

Título do estudo: Desfechos perioperatórios primários da endarterectomia e angioplastia no tratamento da 

estenose de artéria carótida no Hospital Universitário de Santa Maria 
 
Pesquisadores responsáveis: Prof. Dr. Tiango Aguiar Ribeiro 
 
 
Instituição/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria, Centro de Ciências da Saúde, Departamento 

de Cirurgia e Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde 

 

Telefone: (55) 991275091 Prof. Dr. Tiango Aguiar Ribeiro 

 

Local da coleta de dados: Pronturários (no sistema eletrônico de prontuários do HUSM – AGHU ou 

prontuários físicos) de pacientes do Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital Universitário de Santa Maria 

 

O pesquisador do presente projeto se compromete a preservar a privacidade dos participantes desta pesquisa, cujos 

dados serão coletados em prontuários do Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital Universitário de Santa Maria. 

Concordam, igualmente, que estas informações serão utilizadas única e exclusivamente para execução do presente 

projeto. 

Este projeto de pesquisa será encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM para apreciação. 

Concorda, igualmente, que estas informações serão utilizadas única e exclusivamente para execução do presente 

projeto. As informações somente poderão ser divulgadas de forma anônima e serão mantidas na sala do 

Departamento de Cirurgia (1348) no 3° andar do Centro de Ciências da Saúde (prédio 26), na Universidade Federal 

de Santa Maria situada na Avenida Roraima n°1000, Bairro de Camobi, CEP 97105-970. Estas informações serão 

mantidas por um período de cinco anos sob a responsabilidade do pesquisador Tiango Aguiar Ribeiro e após serão 

destruídas. Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da UFSM em ...../....../......., com o número de registro Caae .......................... 

 

 

 

 

Santa Maria, 16 de Dezembro de 2019. 

 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS - 2º andar do prédio 

da Reitoria. Telefone: (55) 32209362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com. 

  

 
Prof. Dr. Tiango Aguiar Ribeiro CPF: 822.116.80097 

mailto:cep.ufsm@gmail.com
mailto:cep.ufsm@gmail.com
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ANEXO D – TERMO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

 

 
Título do projeto: Desfechos perioperatórios primários da endarterectomia e angioplastia no tratamento da 
estenose de artéria carótida no Hospital Universitário de Santa Maria 

 

Pesquisador responsável: Prof. Dr. Tiango Aguiar Ribeiro 

Instituição: Universidade Federal de Santa Maria e Hospital Universitário de Santa Maria 

Telefone para contato: (55) 991275091 

Local da coleta de dados: Hospital Universitário de Santa Maria 

 

Ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria 

 

Vimos por meio deste documento solicitar a dispensa de obtenção de um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) para o estudo intitulado Desfechos perioperatórios primários da endarterectomia e 

angioplastia no tratamento da estenose de artéria carótida no Hospital Universitário de Santa Maria  

proposto por Tiango Aguiar Ribeiro e Vinícius Matos Menegola. 

 A dispensa do uso de TCLE se fundamenta: I) por ser um estudo observacional, analítico ou descritivo 

retrospectivo, que empregará apenas informações de prontuários médicos, sistemas de informação institucionais 

e/ou demais fontes de dados e informações clínicas disponíveis na instituição sem previsão de utilização de 

material biológico; II) porque todos os dados serão manejados e analisados de forma anônima, sem identificação 

nominal dos participantes de pesquisa; III) porque os resultados decorrentes do estudo serão apresentados de forma 

agregada, não permitindo a identificação individual dos participantes, e IV) porque se trata de um estudo não 

intervencionista (sem intervenções clínicas) e sem alterações/influências na rotina/tratamento do participante de 

pesquisa, e consequentemente sem adição de riscos ou prejuízos ao bem-estar dos mesmos. 

 O investigador principal e demais colaboradores envolvidos no estudo acima se comprometem, individual 

e coletivamente, a utilizar os dados provenientes deste, apenas para os fins descritos e a cumprir todas as diretrizes 

e normas regulamentadoras descritas na Res. CNS Nº 466/12, e suas complementares, no que diz respeito ao sigilo 

e confidencialidade dos dados coletados. 

 

Santa Maria 16 de Dezembro de 2019. 

 

 

 

 

Prof. Dr. Tiango Aguiar Ribeiro 

Pesquisador responsável 
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APÊNDICE A – NORMATIVAS DA REVISTA PARA P\SUBMISSÃO E 

PUBLICAÇÃO  
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