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Obijetivo

Analisar a influéncia de disseccées coronarianas nao com-
plicadas na incidéncia de revascularizacao do vaso alvo e eventos
cardiovasculares maiores, em um ano.

Método

Pacientes tratados de junho/1996 a dezembro/2000, sendo
0s dados coletados, prospectivamente, e comparadas disseccoes
nao complicadas (G1, n=36) as sem disseccoes (G2, n=871).
Os dados foram analisados com programa estatistico SPSS 8,0,
os desfechos comparados com curvas de Kaplan-Meier e o nivel
de significancia avaliado pelo teste do log rank.

Resultados

As caracteristicas clinicas foram semelhantes nos dois grupos:
O GI apresentou diametro de referéncia médio menor
(r<0,0001), mais pacientes com lesées tipo C (p=0,01),
menores didmetros luminais ao final do procedimento (p=0,003)
e maiores relacoes balao/artéria (p<0,0001). Por anélise multi-
variada, somente didmetro de referéncia e relacao balao-artéria
foram independentemente associados a presenca de dissec-
coes residuais. Nao houve diferenca estatisticamente significativa
nas incidéncias de revascularizacao do vaso alvo e eventos car-
diovasculares maiores, no seguimento clinico em um ano, entre
0s grupos de pacientes com ou sem disseccoes. Os preditores
de eventos clinicos adversos em um ano foram didmetro de
referéncia, extensao da lesao e estenose residual, mas nao a
presenca de disseccao residual.

Conclusao

Disseccoes residuais nao complicadas apos o implante de
“stents” coronarianos estao associadas a artérias de menor calibre
e maiores relacoes balao/artéria, mas nao com piores desfechos
no seguimento clinico em um ano.
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Disseccoes angiograficamente visiveis ocorrem em 30% dos
casos apds angioplastia coronariana com balao?e em 5 a 10% dos
pacientes quando o procedimento envolve o implante de “stents™
Essas disseccoes podem ser extensas e complicadas, com retencao
de contraste e evoluindo rapidamente para oclusao do vaso tratado,
ou limitadas, sem retencao de contraste e sem comprometimento
do fluxo®®. Cutlip e cols. demonstraram que disseccoes, mesmo
nao complicadas, sao um dos principais preditores de trombose
subaguda ap6s o implante de “stents™. Essas disseccoes residuais
sao geralmente tratadas com um segundo “stent”, mas o compri-
mento total dos “stents” implantados também esta associado com
maior risco de eventos adversos® e é consistentemente relatado
como um dos fatores mais fortemente associados a reestenose!%12,

Os estudos que analisaram a influéncia de disseccoes residuais
nao complicadas apos angioplastia coronariana na evolucao clinica
a longo prazo nao sugerem maior risco de reestenose nesses pa-
cientes!'®1®, Por outro lado, a evolucao clinica tardia de pacientes
com disseccoes coronarianas nao complicadas por implante de
“stents” € pouco estudada'®!” Assim, o objetivo deste estudo foi
analisar a influéncia de disseccoes residuais nao complicadas apds
o0 implante de “stents” coronarianos na incidéncia de novos proce-
dimentos de revascularizacao do vaso alvo e eventos cardiovascu-
lares maiores em um ano.

Método

Os pacientes do estudo apresentavam cardiopatia isquémica e
foram tratados com implantes de “stents” coronarianos, no periodo
de junho/1996 a dezembro/2000, no Instituto de Cardiologia do
Rio Grande do Sul/Fundacao Universitaria de Cardiologia, Porto Alegre
- RS. Dos 1149 pacientes tratados com 1221 “stents”, foram
excluidos 145 com “stents” filamentares. As demais causas de
exclusao do estudo foram: estenoses residuais > 30% (31) fluxo do
vaso pos procedimento TIMI O ou 1 (14), oclusao aguda do vaso
imediatamente apds o procedimento ou nas primeiras 24h (33),
insucesso por perda do “stent” (1), insucesso por posicionamento
do “stent” fora da lesao (2), impossibilidade de cruzar a lesao com
o0 “stent” (4), infarto agudo do miocardio relacionado ao procedi-
mento (9), cirurgia de urgéncia (4) e dbito nas primeiras 24h do
procedimento (12), totalizando 87 dos 998 pacientes, por apre-
sentar insucesso ou complicacoes isquémicas agudas nas primeiras
24h do procedimento.

No grupo disseccao foram incluidos pacientes com implante
de “stent” com sucesso e sem complicacoes cardiovasculares
maiores, mas com disseccoes nao oclusivas (tipos A, B ou C da
ACC) e nao tratadas com um segundo “stent”. No grupo controle
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foram incluidos pacientes com sucesso clinico, sem complicacoes
cardiovasculares maiores e sem disseccoes residuais. Todos o0s
pacientes foram incluidos prospectivamente em um banco de dados
“Access”, sendo analisadas suas caracteristicas clinicas, angio-
gréficas, aspectos relacionados ao implante e evolucao intra-
hospitalar.

0 procedimento de implante dos “stents” foi realizado segundo
a literatura'®1?, sendo que na maioria dos casos foi realizada pré-
dilatacao com angioplastia por baldo. O uso de altas pressoes,
tipo e nimero de “stents” utilizados, angioplastia coronariana em
outra lesao ou outro vaso, uso de outros dispositivos, inibidores da
glicoproteina lib/llla e demais critérios técnicos foram decididos
pelos operadores. Todos os pacientes foram tratados em vigéncia
de inibicao plaquetaria com acido acetilsalicilico e tienopiridinas;
drogas administradas durante ou logo ap6s o procedimento, em
casos de urgéncia. Utilizados os “stents”: Multilink (Guidant/Ad-
vanced Cardiovascular Systems, Santa Clara, Califérnia) = 310
implantes; Tenax (Biotronik, Berlin, Germany) = 266 implantes;
BX Velocity (Cordis/Johnson & Johnson Interventional, Warren,
New Jersey) = 97 implantes; NIR (Medinol Ltd., Tel Aviv, Israel)
= 75 implantes; Vflex (Cook Group Inc, Broomfield, CO, USA) =
68 implantes; AVE GFX (Arterial Vascular Engineering, Inc., Santa
Rosa, California) = 67 implantes; Iris (Uni-Cath Inc, Saddle Brook,
NJ, USA) = 35 implantes; Jostent (JOMED AB, Helsinborg,
Sweden) = 9 implantes; Palmaz Schatz (Cordis/Johnson & Johnson
Interventional, Warren, New Jersey) = 7 implantes.

As avaliacoes angiograficas foram realizadas por mensuracoes
com paquimetros manuais por operadores experientes. O didmetro
de referéncia foi considerado como a média dos didmetros proximal
e distal a lesao; a severidade da estenose avaliada imediatamente
antes do procedimento em pelo menos duas projecdes ortogonais,
e considerada aquela com a estenose mais grave; o comprimento
da lesao medido em toda a sua extensao (ombro a ombro), e as
lesdes longas consideradas unicas quando havia menos de 10mm
de segmento normal entre elas; o fluxo antes e apds o procedi-
mento classificado de acordo com a classificacao de TIMI?e o
tipo de estenose conforme critérios do American College of
Cardiology modificados?!; trombo definido como defeito de enchi-
mento intraluminal; lesao excéntrica quando a estenose era obser-
vada na metade do suposto limen normal em pelo menos uma
projecao; relacao balao/artéria, como a razao entre o diametro
nominal do balao utilizado para expandir o “stent” de acordo com
os dados fornecidos pelo fabricante e o diametro de referéncia do
vaso, conforme especificado acima; escore de agressividade como
o produto da relacao balao/artéria pela maxima pressao utilizada
para implantar o “stent"?2. Em relacao ao tipo de stent, a amostra
foi dividida em trés grupos: 12 geracao (Palmaz Schatz, Vflex,
Iris, Jostent, Wallstent, NIR, GFX), 22 geracao (Multilink, BX
Velocity) e revestidos com carbeto de silicio (Tenax).

Quanto ao quadro clinico do paciente antes do procedimento,
angina estavel foi definida como a estabilidade do padrao de de-
sencadeamento da dor nos ultimos dois meses; angina instavel
como a piora da intensidade e/ou freqiiéncia do padrao de angina
nos ultimos dois meses antes do procedimento com ou sem dor
toracica em repouso; infarto agudo do miocardio em evolucao
quando o paciente foi encaminhado para revascularizacao percu-
tanea em vigéncia de dor toracica e supradesnivelamento do seg-
mento ST. Quanto a indicacao da implantacao do “stent”, foi
considerado procedimento eletivo quando indicada a colocacao
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do “stent” antes do procedimento; resultado subétimo quando por
lesdes residuais importantes ou recolhimento elastico apos angio-
plastia coronariana; salvamento quando o procedimento foi realizado
em vigéncia de oclusao aguda ou ameaca de oclusao de angio-
plastia coronariana.

Quanto aos resultados do procedimento, sucesso angiografico
foi definido como implante efetivo do “stent” na estenose mais
grave pela angiografia com estenose residual < 30% e fluxo normal
ao final do procedimento e, sucesso clinico, como sucesso angiogra-
fico sem a ocorréncia de infarto agudo do miocardio, necessidade
de cirurgia de revascularizacao do miocardio de urgéncia ou dbito.

Quanto aos desfechos do estudo, foi analisada a ocorréncia
dos seguintes eventos no seguimento clinico em um ano: eventos
cardiovasculares maiores, revascularizacao do vaso alvo (angio-
plastia coronariana ou cirurgia de revascularizacao do miocardio),
infarto agudo do miocérdio e 6bito, sendo eventos cardiovasculares
maiores definidos como a necessidade de nova revascularizacao
do vaso alvo, ébito ou infarto agudo do miocardio; revascularizacao
do vaso alvo como nova intervencao percutanea no vaso tratado
ou cirurgia de revascularizacao do miocardio; infarto agudo do
miocardio como surgimento de ondas Q novas e episadio de dor
toracica com duracao > 30min ou episddio de sindrome isquémica
aguda com supradesnivelamento do segmento ST e indicacao de
reperfusao quimica ou mecanica ou episodio de sindrome isquémica
aguda sem supradesnivelamento do segmento ST, mas com alte-
racoes eletrocardiograficas e elevacao enzimatica com CK-MB
maior do que 3 vezes o controle.

Os pacientes foram seguidos clinicamente no ambulatorio,
por contatos com seu médico assistente ou por contatos telefénicos,
e os desfechos registrados em banco de dados para analise poste-
rior. Angiografia de controle foi realizada somente quando indicada
clinicamente pelo médico assistente de cada paciente.

As diferencas entre os dois grupos foram analisadas pelo teste
do qui-quadrado ou teste exato de Fisher para variaveis categoricas
e o teste t para variaveis continuas. Os desfechos dos dois grupos
foram analisados através da andlise de sobrevida pelo método de
Kaplan-Meier e as diferencas nas taxas da sobrevida avaliadas
para significancia estatitica pelo teste do log-rank. Modelos de
regressao logistica foram utilizados para identificar variaveis asso-
ciadas a eventos cardiovasculares maiores em um ano, insucessos
do procedimento e com disseccoes® Para todos os testes, foi
considerado estatisticamente significativo um p < 0,05.

Resultados

Analisamos 907 pacientes submetidos ao implante de 960
(média de 1,06) implantes de “stents” por paciente, constituindo
grupo disseccao com 36 pacientes e grupo controle com 871
pacientes.

Nao houve diferenca estatisticamente significativa em relacao
a média de idade de ambos os grupos (disseccao=57,83+9,76
vs. controle=60,28+10,79; p= ns) ou a freqliéncia de mulheres
(disseccao=39% vs. controle=28%; p=ns). Em relacao a pre-
senca de fatores de risco para cardiopatia isquémica, intervencoes
coronarianas prévias e infarto do miocardio prévio, também nao
houve diferencas estatisticamente significativas entre os dois
grupos, bem como na média da fracao de ejecao do ventriculo
esquerdo pré-procedimento, nimero de vasos comprometidos e
apresentacao clinica (tab. 1).
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Tabela | - Caracteristicas clinicas dos pacientes
Disseccao Controle P
Numero de pacientes 36 871
Idade, anos 57,83 9,76 60,28 + 10,79 ns
Sexo feminino 14 (39) 244 (28) ns
Hipertensao arterial sistémica 14 (38) 315(36) ns
Tabagismo 15 (41) 368 (42) ns
Historia familiar 14 (38) 304 (35) ns
Dislipidemia 21 (59) 395 (45,4) ns
Diabetes mellitus 8 (21) 203(23,3) ns
CRM prévia 2 (6) 90(10,4) ns
ICP prévia 3(8) 112(12,9) ns
IAM prévio 14 (36) 208(23,9) ns
Fracao de ejecao, % 69,36 + 10,43 67,05+ 13,16 ns
Vasos comprometidos ns
Um 18 (50) 455 (52,2) ns
Dois 13(35) 212(24,4) ns
Trés 5 (15) 117(13,5) ns
Apresentacao clinica ns
Angina estavel 8 (22) 198(22,8) ns
Angina instavel 26 (72) 560 (64,4) ns
IAM 2 (6) 110(12,7) ns
Choque cardiogénico 0 8 (0,9 ns
BIA 0 4(0,5) ns
Inibidor de glicoproteina 0 29 (3,3) ns
CRM: cirurgia de revascularizacao do miocérdio; ICP: intervencéo corona-
riana percutanea; IAM: infarto agudo do miocardio; BIA: balao intraadrtico;
variaveis categoricas: nimero de pacientes (percentuais); variaveis conti-
nuas: média + desvio-padrao

Nao se observou diferenca estatisticamente significativa em
relacao ao vaso tratado ou o local do implante do “stent”. O grupo
disseccao apresentou vasos significativamente menores do que o
grupo controle (disseccao=3,06 = 0,27 mm vs controle=3,32
+ 0,42 mm; p<0,0001), mas nao houve diferencas quanto a
severidade da estenose antes do procedimento e diametro luminal
minimo antes do procedimento ou comprimento da lesao. Em
relacao ao fluxo coronariano antes do procedimento, os pacientes
do grupo disseccao apresentaram significativamente menos fluxo
TIMI 2 ou 3 (disseccao=75,7% vs. controle=87,2 %; p=0,04).
Quanto as caracteristicas da lesao a ser tratada, o grupo disseccao
apresentava com maior freqiiéncia lesoes do tipo C do que o grupo
controle (disseccao=40,5% vs controle=21,5%; p=0,01). Quanto
as outras caracteristicas das lesoes intervindas, como trombo,
presenca de calcio, ulceracoes, excentricidade e tortuosidade ex-
cessiva do vaso, nao houve diferencas estatisticamente significa-
tivas entre os dois grupos (tab. II).

As indicacoes para o implante dos “stents” foram semelhantes
nos dois grupos, mas o grupo disseccao foi tratado com “stents”
mais longos (disseccao=17,3+4,72 mm vs. controle=15,76+
4,48 mm; p=0,05) e o grupo controle com “stents” de 22 geracao
(disseccaon=16,2% vs controle=43,7%; p=0,04). Nao houve
diferencas em relacao as médias das pressoes utilizadas, tamanho
do balao ou escore de agressividade, mas a relacao balao/artéria
foi significativamente maior no grupo disseccao (disseccao=1,07+
0,09 vs controle=1,00+0,09; p<0,0001). O diametro luminal
ao final do procedimento foi significativamente menor no grupo
disseccao (disseccao=3,15+0,35 mm vs controle=3,34x
0,40 mm; p<0,003), mas nao houve diferenca em relacao a
estenose residual apds o implante (tab. lll).

Durante o periodo do estudo foram identificados 87 pacientes
com insucesso clinico, angiografico ou complicacoes isquémicas
maiores nas primeiras 24h do procedimento, nao incluidos em

nenhum dos grupos avaliados, mas descritos somente para efeito
de comparacao com a amostra estudada (tab. IV). Por anélise
multivariada, somente “stent” de salvamento, choque cardiogénico
e presenca de célcio angiograficamente visivel foram independen-
temente associados com insucesso ou complicacoes isquémicas
maiores (tab. V).

Nao houve diferencas entre os dois grupos quanto a evolucao
intra-hospitalar, ja que foram selecionados somente pacientes com
procedimentos com sucesso e sem complicacoes. Quanto a inci-
déncia de eventos cardiovasculares maiores em um ano, nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos
(disseccao=17,1% vs controle=9,5%; p=0,14) (tab. VI). A andlise
de sobrevida pelas curvas de Kaplan-Meier e as comparacoes pelo
teste do log-rank também nao demonstraram diferencas estatisti-
camente significativas entre os dois grupos (fig. 1). Em relacao
aos demais desfechos analisados no seguimento clinico em um
ano, também nao se observaram diferencas estatisticamente sig-
nificativas entre os dois grupos, embora tenha sido identificada
uma tendéncia a ocorréncia mais fregiiente de desfechos adversos
no grupo disseccao (tab. VI).

0 grupo disseccao apresentou tendéncia nao estatisticamente
significativa a pior evolucao clinica tardia, mas também apresentou
mais freqlientemente diversas caracteristicas clinicas e angiogra-
ficas associadas com pior prognostico. Foi realizada analise mul-
tivariada com essas caracteristicas desfavoraveis, analisando sua
relacao com os desfechos clinicos. Neste modelo de regressao
logistica mdltipla a variavel dependente foi a incidéncia de eventos
cardiovasculares maiores em um ano e, as variaveis independentes,
disseccao, diametro de referéncia, estenose residual pds implante,
diabetes mellitus tipo do “stent” implantado, tipo da lesao tratada
e extensao da lesao. Diametro de referéncia (razao de chance=0,33,
intervalo de confianca 0,17-0,65; p=0,001), estenose residual
(razao de chance=1,04, intervalo de confianca 1,01-1,07; p=0,01)
e extensao da lesao (razao de chance=1,09, intervalo de confianca
1,031,15; p=0,002), mas nao a presenca de disseccao pds im-
plante, foram independentemente associados com a ocorréncia de
eventos cardiovasculares maiores em um ano (tab. VII).

Modelo de andlise multivariada foi realizado para identificar
fatores independentemente associados a ocorréncia de disseccoes.
Diametro de referéncia, relacao balao/artéria, tipo da lesao e com-
primento do “stent” foram as variaveis independentes utilizadas e
disseccao a variavel dependente. Nesta analise, somente diametro
de referéncia e relacao balao/artéria foram independentemente
associados com disseccao.

Discussao

Disseccoes residuais nao complicadas foram associadas a vasos
menores e maiores relacoes balao/artéria, mas esses pacientes
nao apresentaram pior evolucao clinica no seguimento em um
ano, quando comparados a um grupo controle sem disseccao. Os
fatores independentemente associados a eventos cardiovasculares
maiores por analise multivariada foram didmetro de referéncia,
estenose residual e extensao da lesao, mas nao a presenca de
disseccao.

Embora a ruptura da placa aterosclerdtica seja condicao sine
qua non para uma angioplastia coronariana efetiva, a incidéncia de
disseccoes angiograficamente visiveis é de 30% apds angioplastia
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Tabela Il - Caracteristicas angiograficas dos procedimentos
Disseccao Controle P

Numero de procedimentos 37 923
Vaso tratado

Tronco 0 7 (0,8 ns

Descendente anterior 22 (59,5) 477 (51,7) ns

Circunflexa 4 (10,8) 121 (13,1) ns

Direita 10 (27,0) 271 (29,4) ns

Ponte de safena 1 (2,7) 46 (5,0 ns
Local da lesao

Ostial 0 12 (1,3) ns

Proximal 25 (67,6) 566 (61,3) ns

Medial 12 (32,4) 302 (32,7) ns

Distal 0 43 (4,7) ns
Diametro de referéncia, mm 3,06 £ 0,27 3,32 + 042 <0,0001
Severidade da estenose, % 82,49 +11,99 84,21 + 10,62 ns
Diametro luminal minimo, mm 0,54 =+ 0,36 0,53 = 0,36 ns
Comprimento da lesao, mm 1159 + 594 10,15 + 4,60 ns
Lesao maior de 10 mm 18 (48,6) 39 (42,9) ns
Fluxo do vaso antes do “stent” (TIMI)

n 9 (24,3) 118 (12,8) 0,07

23 28 (75,7) 805 (87,2) 0,04
Tipo de leséo (classificacao ACC)

A 1 (2,7) 28 (5,3) ns

Bl 67 (13,5) 171 (18,5) ns

B2 16 (43,2) 500 (54,2) ns

C 15 (40,5) 198 (21,5) 0,01
Trombo 30 (81,1) 723 (78,3) ns
Calcio 8 (21,6) 141 (15,3) ns
Ulceracao 13 (35,1) 230 (24,9) ns
Envolvimento de ramos 13 (35,1) 375 (40,6) ns
Excentricidade 31 (83,8) 816 (88,5) ns
Tortuosidade excessiva 2 (5,4) 30 (3,3) ns
mm: milimetros; TIMI: thrombolysis in myocardial infarction; ACC: American College of Cardiology; varidveis categoricas: nimero de procedimentos (percentuais);
variaveis continuas: média + desvio-padrao

por balao e 5-10% apds o implante de stents'*14. Fatores associados
adisseccoes coronarianas apds angioplastia convencional sao: calcifi-
cacao angiografica?, extensao da lesao?!4, relacao balao/artérial?,
lesdes complexas’!®, presenca de outras lesdoes no mesmo vaso?,
sexo feminino®3, colesterol baixo!4, angina estavel', intervencao
na artéria coronaria direita', lesoes em curva'* trombo pos-proce-
dimento!4, altas pressoes!*e baloes nao complacentes! e os fatores
preditivos de complicacdes isquémicas graves secundarias as dis-
seccoes: relacao baldao/artérial, extensao da disseccao®’#, presen-
ca de uma estenose residual significativa®’ e o tipo da disseccao
pela classificacao ACCS8. Apesar da importancia desses dados
angiograficos, a maioria dos estudos demonstra que o maior preditor
de complicacoes isquémicas agudas € a situacao clinica do pacien-
te no momento da angioplastia, ou seja, presenca de angina, alte-
racoes eletrocardiograficas e/ou comprometimento hemodinamico.

Em nosso estudo, demonstramos que o diametro de referéncia
do vaso tratado e a relacao balao/artéria empregada no implante
do “stent”, mas nao o tipo da lesao pela classificacao do American
College of Cardiology ou o comprimento do “stent”, foram inde-
pendentemente associadas a ocorréncia de disseccoes. Estes resul-
tados enfatizam a importancia de uma relacao balao/artéria ade-
qiiada na prevencao das disseccoes, principalmente, em vasos de
menor calibre. Ainda, o tipo e as caracteristicas da lesao nao
estao associados a disseccoes apds o implante de “stents”, con-
trariando estudos com pacientes submetidos a angioplastia
convencional.

Alguns estudos demonstraram que nao ha associacao entre
disseccoes residuais e piores desfechos clinicos tardios em pa-

cientes submetidos a angioplastia coronariana. Leimgruber e cols.
relataram taxas semelhantes de reestenose angiografica em 986
pacientes com ou sem disseccao, exceto aqueles com gradientes
transestendticos finais < 15 mmHg, que apresentaram melhor
evolucao®3. Hermans e cols. estudaram uma série prospectiva de
693 pacientes com seguimento angiografico em 94% dos casos,
demonstrando que uma angioplastia com sucesso com disseccao
residual nao aumenta a reestenose!* Cappelletti e cols. demons-
traram que a maioria das disseccoes desaparece no seguimento
angiografico e que pacientes com disseccoes nao complicadas
apresentam menores taxas de reestenose do que os sem dissec-
coes!®. Relataram, também, que os pacientes com disseccoes
nao complicadas tratadas com stent apresentaram maiores taxas
de reestenose do que aqueles sem implante de “stent” para trata-
mento da disseccao’®. No entanto, esses resultados sé sao aplicaveis
quando a angioplastia é bem sucedida, sem estenose residual
significativa, sem retencao importante de contraste e sem com-
prometimento do fluxo.

Por outro lado, existem poucos estudos que analisaram a evo-
lucao clinica a longo prazo de pacientes tratados com “stents”
coronarianos. Disseccoes residuais, mesmo nao complicadas, estao
associadas a trombose subaguda apds o implante de stents, bem
como multiplos stents® Cutlip e cols. analisaram a evolucao clini-
ca de pacientes com implantes subétimos, seja pela presenca de
disseccoes residuais, implante de multiplos “stents”, comprome-
timento do fluxo durante o procedimento ou trombo residual®* Por
analise multivariada, menor didmetro luminal final, maior nimero
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Tabela lll - Aspectos relacionados ao procedimento

Disseccao Controle P

Numero de procedimentos 37 923
Indicacao

Eletiva 17 (47,2) 534 (57,9) ns

Resultado subotimo 15 (41,7) 332 (36,0) ns

Salvamento 4 (11,1) 5 (6,1) ns
Tipo de “stent”

1% geracao 15 (40,5) 262 (28,4) ns

2% geracao 6 (16,2) 403 (43,7) 0,04

Carbeto de silicio 16 (43,2) 258 (28,0) ns
Comprimento do “stent”, mm 173 = 4,72 15,76 + 4,48 0,05
Pressao utilizada, ATM 12,97 + 3,01 1321 + 2,57 ns
Didametro do baldo, mm 3,26 + 2,50 3,30 + 0,38 ns
Estenose residual, % -0,92 + 894 -0,33 =+ 873 ns
Diametro luminal final, mm 315 + 0,35 3,34 + 0,40 0,003
Relacao balao/artéria, mm 1,07 = 0,09 1,00 = 0,09 <0,0001
Escore de agressividade, U 13,89 + 3,42 13,19 = 2,75 ns
Outra ACTP

Nenhuma 31 (83,8) 811 (87,9) ns

1 6 (16,2) 9 (10,7) ns

2 0 13 (1,4) ns
Numero “stents”/paciente

1 32 (86,5) 824 (89,3) ns

2 5 (13,5) 87 (9,4) ns

3 0 12 (1,3) ns

mm: milimetros; ATM: atmosferas; outra ACTP: ACTP (angioplastia coronariana transluminal percutanea) realizada em lesao nao tratada com stent; U: unidades;
variaveis categoricas: numero de procedimentos (percentuais); variaveis continuas: média + desvio-padrao

Tabela IV - Caracteristicas associadas com insucesso do procedimento:
analise univariada

Insucesso Sucesso P
Numero de pacientes 87 907
Idade, anos 61,67+10,66 60,14+10,75 Ns
Sexo feminino 31(35,6) 261 (28,8) Ns
IAM em evolucao 31(35,6) 112(12,4) 0,0001
“Stent” de salvamento 23(26,7) 54 (6,0) 0,0001
Choque Cardiogénico 12(13,8) 7 (0,8) 0,0001
Les3o de tronco de coronaria esquerda 4.(4,7) 6 (0,7) 0,01
Lesdes tipo C (ACC) 39 (45,3) 197(21,7) 0,0001
Lesoes calcificadas 23(26,4) 135(14,9) 0,006
Diabete Mélito 28(32,4) 204 (22,5) 0,05
Severidade da lesao, % 87,22+11,22 84,25+10,65 0,01
Comprimento do “stent”, mm 17,21+4,71 15,84+4,46 0,01

mm: milimetros; varidveis categéricas: nimero de pacientes (percentuais); varidveis continuas: média + desvio-padrao

Tabela V - Caracteristicas associadas com insucesso do procedimento:
analise multivariada

Razao de Intervalo de P
chance confianca
Stent de salvamento 5,32 2,34 - 12,13 0,0001
Choque cardiogénico 10,23 3,10 - 33,80 0,0001
Calcio 2,10 1,13 - 3,89 0,02

de “stents” e auséncia de tratamento com ticlopidina foram rela-
cionados com eventos cardiovasculares maiores em 30 dias e
diametro luminal final, maior nimero de “stents” e diabetes mellitus
as taxas de revascularizacao do vaso alvo em nove meses. Dissec-
coes nao foram independentemente associadas a desfechos clinicos
adversos em 30 dias ou nove meses. Alfonso e cols. relataram o
seguimento clinico de 17 pacientes com disseccoes residuais apds
implante de stents e sem comprometimento do fluxo coronariano.
Na angiografia de controle, todas as disseccoes tinham desapare-
cido e mesmo 0s pacientes com disseccoes mais extensas nao

Tabela VI - Seguimento clinico em um ano
Disseccao Controle p

Numero de pacientes 35 836
Angioplastia coronariana 3(8,6) 39 (4,6) 0,23
Cirlrgia de revascularizacao 2 (5,7) 26 (3,1) 0,307
Infarto agudo do miocardio 2 (5,8) 27 (3,2) 0,32
Obito 1(2,9) 25 (3,0) 1,0
Revascularizacdo do vaso alvo 5(14,3) 63 (7,5) 0,182
Eventos cardiovasculares maiores 6 (17,1) 79 (9,5) 0,14
NUmero de pacientes (percentuais), cumulativos

apresentaram reestenose, concluindo que pacientes com dissec-
coes residuais podem ter uma boa evolucao clinica, desde que
nao haja comprometimento do fluxo coronariano ou estenose re-
sidual significativa.

Em nosso estudo, também demonstramos que nao houve as-
sociacao entre a presenca de disseccoes residuais nao complicadas
apo6s o implante de stents coronarianos e eventos clinicos adversos
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Fig. 1 - Eventos cardiovasculares maiores (ECVM) em um ano.

no seguimento clinico em um ano. Embora o grupo disseccao
tenha apresentado tendéncia a piores desfechos, a presenca de
disseccoes nao foi independentemente associada com eventos car-
diovasculares maiores na analise multivariada. Como as dissec-
coes estiveram associadas a vasos menores, “stents” mais longos
e lesoes mais complexas e estes fatores estao associados as maiores
taxas de reestenose, as diferencas de desfecho entre os dois grupos
podem ser explicadas por estas diferencas e nao pela ocorréncia
de disseccoes. Estudos com seguimento angiografico tém demons-
trado que a maioria das disseccoes nao oclusivas “cola” em alguns
dias ou semanas, explicando o porqué da auséncia de relacao
entre disseccao e reestenose.

Este estudo demonstrou que a presenca de disseccoes residuais
nao complicadas apds o implante de “stents” ndo esta indepen-

Tabela VI - Analise de regressao logistica multipla das variaveis associadas com eventos cardiovasculares maiores em um ano de seguimento
Razao de chance Intervalo de confianca Wald B p
Diametro de referéncia 0,33 0,17-0,65 10,36 -1,11 0,001
Estenose residual 1,04 1,01-1,07 6,16 0,036 0,01
Extensao da lesao 1,09 1,03-1,15 9,97 0,08 0,002
Tipo da lesao 1,65 0,34-8,09 0,39 0,50 0,53
Tipo do “stent” 1,09 0,57-2,11 0,07 0,08 0,79
Diabetes melittus 1,67 1,002,78 3,84 0,51 0,05
Disseccao 1,20 0,43-3,39 0,12 0,19 0,72
Constante 0,0492 -0,2945 0,8244
1,00 M,
i Controle dentemente associada com piores desfechos clinicos tardios, suge-
) M rindo que esses pacientes provavelmente nao necessitam de um
s ’ . acompanhamento clinico ou angiografico mais rigoroso apos 0s
2 L primeiros dias do procedimento. Os fatores independentemente
§ 801 Dissecgoes associados com reestenose em nosso estudo sido semelhantes
% aqueles ja descritos, como diametro de referéncia, estenose residual
% 704 apos o procedimento e extensao da lesao!®122528, Demonstramos
2 =0,22 , - ~ L. .
5 P também que a relacdo balao/artéria e vasos de menor calibre
@ 60 estao associados a disseccoes, achado que deve alertar os opera-
dores a otimizar o calibre do “stent”, principalmente, em pacientes
5 com vasos menores. Estas recomendacoes sao também colabo-
) 2 180 270 360 radas por estudos demonstrando que baldes superdimensionados
Tempo (dias) sao mais freqiientemente utilizados em pacientes com vasos finos.

Finalmente, outra observacao importante a ser considerada é que
as caracteristicas morfolégicas da lesao a ser tratada nao tém
influéncia na ocorréncia de disseccoes, apos o implante de “stents”,
contrariando o que se observa na angioplastia convencional.

Embora os dados analisados neste estudo tenham sido coleta-
dos prospectivamente, a separacao dos pacientes em grupos com
ou sem disseccao foi realizada retrospectivamente, com os viéses
inerentes a este tipo de delineamento. Os achados relatados nao
ajudam a predizer eventos isquémicos agudos apos as disseccoes,
ja que estudos com maior numero de pacientes e especificamente
designados para este fim demonstraram que a presenca de dis-
seccoes, estenoses residuais significativas, comprimento total do(s)
“stent”(s) implantado(s) e o didmetro luminal final sdo importantes
preditores de trombose subaguda. O ultra-som intracoronariano
tem se mostrado uma técnica mais sensivel para a deteccao de
disseccoes e seu uso poderia fornecer informacoes adicionais nao
contempladas nesta analise.
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