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Intervencao Coronariana Percutanea Prévia como Fator de Risco
para Revascularizacao Miocardica

Previous Percutaneous Coronary Intervention as Risk Factor for Coronary Artery Bypass Grafting

Luiz Augusto Ferreira Lisboa, Omar Asdribal Vilca Mejia, Luis Alberto Oliveira Dallan, Luiz Felipe Pinho Moreira,
Luiz Boro Puig, Fabio Biscegli Jatene, Noedir Antonio Groppo Stolf
Instituto do Coragao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo - SP, Brasil

Resumo

Fundamento: A Intervencao Coronariana Percutanea (ICP) vem aumentando na doenca arterial coronariana cronica.
Consequentemente, cada vez mais pacientes submetidos a Cirurgia de Revascularizacao Miocardica (CRM) apresentam
stent coronariano.

Obijetivo: Avaliar a influéncia do antecedente de stent coronariano na mortalidade hospitalar apés CRM.

Métodos: Andlise prospectiva com 1.099 pacientes consecutivos submetidos a CRM com circulacao extracorpérea,
entre maio/2007 e junho/2009. Pacientes sem ICP prévia (n = 938; 85,3%) foram comparados com pacientes com ICP
prévia (n = 161; 14,6%), utilizando modelos de regressao logistica e analise de pareamento de amostras.

Resultados: Ambos os grupos apresentavam semelhanca em relacao aos fatores de risco, exceto pela maior presenca de
pacientes com angina instavel no grupo com ICP prévia (16,1%vs. 9,9%; p = 0,019). A mortalidade hospitalar ap6s CRM foi
maior entre os pacientes com ICP prévia (9,3% vs. 5,1%, p = 0,034), e foi semelhante a esperada em relagao ao EuroSCORE
e a0 2000 Bernstein-Parsonnet score. Na andlise com regressao logistica multivariada a ICP prévia emergiu como fator de
risco independente para mortalidade hospitalar pés-operatéria (odds ratio 1,94; 1C 95% 1,02-3,68; p = 0,044) tao forte
quanto diabetes (odds ratio 1,86; IC 95% 1,07-3,24; p = 0,028). Ap6s o pareamento dos grupos, a mortalidade hospitalar
continuou sendo maior entre os pacientes com ICP prévia, com odds ratio 3,46 ; IC 95% 1,10-10,93; p = 0,034.

Conclusao: A ICP prévia em pacientes com doenca coronariana multiarterial é fator de risco independente para
mortalidade hospitalar ap6s CRM. Tal fato deve ser considerado quando a ICP for indicada como alternativa inicial em
pacientes com doenca arterial coronariana mais avancada. (Arq Bras Cardiol 2012;99(1):586-595)
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Abstract

Background: Percutaneous coronary intervention (PCl) has increased as the initial revascularization strategy in chronic coronary artery disease.
Consequently, more patients undergoing coronary artery bypass grafting (CABG) have history of coronary stent.

Objective: Evaluate the impact of previous PCl on in-hospital mortality after CABG in patients with multivessel coronary artery disease.

Methods: Between May/2007 and June/2009, 1099 consecutive patients underwent CABG on cardiopulmonary bypass. Patients with no PCI
(n=938, 85.3%) were compared with patients with previous PCl (n=161, 14.6%). Logistic regression models and propensity score matching
analysis were used to assess the risk-adjusted impact of previous PCI on in-hospital mortality.

Results: Both groups were similar, except for the fact that patients with previous PCl were more likely to have unstable angina (16.1% x 9.9%,
p=0.019). In-hospital mortality after CABG was higher in patients with previous PCl (9.3% x 5.1%, p=0.034) and it was comparable with
EuroSCORE and 2000 Bernstein-Parsonnet risk score. Using multivariate logistic regression analysis, previous PCl emerged as an independent
predictor of postoperative in-hospital mortality (odds ratio 1.94, 95% Cl 1.02-3.68, p=0.044) as strong as diabetes (odds ratio 1.86, 95% Cl
1.07-3.24, p=0.028). After computed propensity score matching based on preoperative risk factors, in-hospital mortality remained higher
among patients with previous PCI (odds ratio 3.46, 95% CI 1.10-10.93, p=0.034).

Conclusions: Previous PCl in patients with multivessel coronary artery disease is an independent risk factor for in-hospital mortality after CABC.
This fact must be considered when PCl is indicated as initial alternative in patients with more severe coronary artery disease. (Arq Bras Cardiol
2012;99(1):586-595)
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Introducao

Apesar de todas as evidéncias cientificas e diretrizes
para o tratamento da doenca arterial coronariana cronica,
demonstrando os beneficios da Cirurgia de Revascularizagao
Miocérdica (CRM), especialmente em pacientes com doenga
multiarterial, tem havido um crescimento exponencial da
Intervencao Coronariana Percutanea (ICP) com stents'?.
Com os avangos tecnolégicos e a experiéncia acumulada ao
longo dos anos, a indicagao de ICP tem se expandido e os
procedimentos na doenca coronariana multiarterial tém se
tornado mais comuns®*.

Na chamada “era do stent”, pacientes coronariopatas e com
indicagao classe | para CRM frequentemente sao submetidos
a ICP como opcao inicial, antes de serem convencidos ao
tratamento cirtrgico’. Alguns estudos tém demonstrado taxas
de reestenose apds a ICP com stent, com necessidade de
reintervengao por recorréncia de sintomas, variando de 20%
a 40%°’. Mais recentemente, tem sido discutido se a ICP
anterior € um fator de risco com impacto negativo sobre os
resultados da CRM?®'°. Um processo inflamatério significativo e
alteragoes da funcao endotelial nas artérias corondrias tém sido
relacionados ao tratamento com stent, especialmente quando
se utilizam stents farmacolégicos'''>. No entanto, o impacto
clinico real da presenca de stents na artéria coronariana no
prognéstico da CRM nao esta claramente estabelecido e é
controverso''>. O aumento na mortalidade é o principal
evento que pode influenciar mudangas nas diretrizes.

O objetivo do presente estudo é avaliar o impacto da ICP
com stent prévia como fator de risco para mortalidade intra-
hospitalar, em pacientes com doenga coronariana multiarterial
cronica, que mais tarde exigem tratamento cirtrgico de
revascularizacdo do miocardio.

Pacientes e métodos

Foi realizado um estudo observacional prospectivo. Todos
os pacientes submetidos por primeira vez a CRM isolada, com
circulagdo extracorpdrea, entre maio de 2007 e julho de 2009,
foram incluidos neste estudo. O grupo de estudo consistiu de
1.099 pacientes consecutivos com idade médiade 63,6 = 12,6
anos, submetidos a CRM de forma eletiva, ou de urgéncia ou
emergéncia. Todos os pacientes tinham doenga coronariana
aterosclerética multiarterial. Pacientes com cirurgia cardiaca
marcada foram excluidos. CRM sem circulacao extracorpérea
e reoperagbes foram excluidos para minimizar interferéncias
técnicas cirdrgicas. Os pacientes submetidos a ICP anterior na
mesma hospitalizagdo que a cirurgia também foram excluidos.
Todos os pacientes foram operados no Instituto do Coragao
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo,
referéncia nacional tercidria, e os dados foram coletados
prospectivamente, criando um banco de dados.

As caracteristicas dos pacientes e fatores de risco pré-
operatérios foram analisados, seguindo o Sistema Europeu para
Avaliagao de Risco em Cirurgia Cardiaca (EuroSCORE) aditivo
e o modelo Bernstein-Parsonnet 2000'*'7. A correlagdo entre
mortalidade prevista e observada foi comparada com esses dois
modelos, para uma melhor avaliagao. O resultado foi mortalidade
cirdrgica intra-hospitalar, definida como a morte ocorrida no
intervalo de tempo entre a cirurgia e a alta hospitalar.

Este estudo foi aprovado pela Comissao Cientifica e
Etica do Instituto do Coracao da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo.

Procedimento cirdrgico

A CRM foi realizada com circulagao extracorpérea,
utilizando a técnica classica por esternotomia mediana em
todos os pacientes. Foram utilizados 500 Ul/kg de heparina
para obter um tempo de coagulacdo ativada maior do que
400 segundos. A protecao miocardica foi obtida com infusao
anterégrada intermitente de solugao cardioplégica sanguinea
hipercalémica normotérmica ou com pingamento intermitente
da aorta. A protamina foi utilizada para a reversao da heparina
na proporgao de 1:1. No final da cirurgia, os pacientes foram
transferidos para a unidade de cuidados intensivos e atendidos
de acordo com o protocolo de unidade.

Os pacientes que recebiam terapia antiplaquetaria dupla,
com éacido acetilsalicilico e clopidogrel, antes da cirurgia,
foram tratados da seguinte forma: o 4cido acetilsalicilico foi
interrompido no dia da cirurgia e reintroduzido no dia seguinte
a cirurgia; o clopidogrel foi descontinuado no minimo de
dois a cinco dias antes da cirurgia e, quando necessario, foi
reintroduzido pelo menos dois dias apés a cirurgia.

Analise estatistica

As variaveis sao apresentadas em tabelas de contingéncia
com frequéncias absoluta (n) e relativa (%). As associagbes
entre elas, levando em consideragdo os grupos com e sem ICP
prévia, foram avaliadas pelo teste do qui-quadrado, o teste
da razdo de verossimilhanga, ou pelo teste exato de Fisher.

As varidveis quantitativas foram apresentadas em
tabelas incluindo os valores da mediana e do 12 e 3 @
quartis. A distribuicao das variaveis foi avaliada pelo teste
de Mann-Whitney.

O teste de bondade de ajuste de Hosmer-Lemeshow foi
utilizado para comparar a mortalidade observada e a prevista
com intervalos de confianga de 95%. Um modelo bem
calibrado corresponde a um p > 0,05.

Modelos de regressao logistica univariada e multivariada
foram utilizados para identificar fatores associados e
independentes preditores pré-operatérios para mortalidade
intra-hospitalar. As variaveis identificadas pela andlise univariada
com valor de p < 0,10 foram utilizadas para o ajuste do modelo
de regressao logistica multivariada (forward procedure).

Em um esforco adicional para minimizar a influéncia de um
estudo nao randomizado, uma segunda andlise foi realizada
mediante o pareamento por escore de propensao. Pacientes com
ICP prévia (grupo de estudo) foram combinados com os pacientes
sem ICP prévia (grupo controle), na proporgao de 1:1. Apés o
pareamento, a mortalidade intra-hospitalar foi comparada entre
os dois grupos. As amostras pareadas também foram reavaliadas
usando testes de regressao logfstica uni e multivariados, a fim de
controlar o eventual risco de viés de selecao.

A analise foi feita usando testes bicaudais e p < 0,05 foi
considerado estatisticamente significativo. Para a analise
estatistica foi utilizada a versao 18.0 do software SPSS (SPSS
Inc, Chicago, Illinois).
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Resultados

Caracteristicas dos pacientes

De maio de 2007 a julho de 2009, um total de 1.551
pacientes foi submetido a CRM isolada, pela primeira vez,
no Instituto do Coragao da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo. Foram excluidos 429 pacientes
porque foram operados sem circulacdo extracorpérea ou
porque foram submetidos a ICP na mesma hospitalizagao que
o tratamento cirdrgico; 15 pacientes foram excluidos porque
foram submetidos a procedimentos vasculares associadas
a CRM; e 8 pacientes foram excluidos por informagoes
incompletas referentes a angioplastia prévia. Os restantes
1.099 pacientes foram a populacao final do estudo.

Dos 1.099 pacientes incluidos no estudo, 938 (85,3%)
pacientes foram submetidos a CRM sem ICP anterior e 161
(14,6%) pacientes apresentavam ICP anterior. Desses, 147
(91,3%) haviam sido submetidos a ICP utilizando stents
metdlicos e 14 (8,7%), utilizando stents farmacologicos. A
comparagao de pacientes com e sem PCl prévia, levando
em consideracao a manifestacao clinica e fatores de risco
pré-operatorios, mostrou que pacientes com ICP prévia
apresentaram angina instavel com maior frequéncia (16,1%
vs. 9,9%, p = 0,019) na hospitalizagdo. Nao houve outras
diferencas estatisticas entre os dois grupos quanto a restantes
manifestagoes clinicas e fatores de risco cardiovasculares pré-
operatérios (Tabela 1).

Tratamento cirlirgico

No intraoperatério, os pacientes com ICP prévia
apresentaram uma menor média de artérias coronarianas
revascularizadas (3,0 vs. 3,2 — p = 0,446), maior tempo de
pincamento adrtico (76,1 vs. 74,8 minutos, p = 0,673) e maior
tempo de circulacdo extracorpédrea (90,7 vs. 85,3 minutos,
p = 0,584), contudo, sem significincia estatistica. Também
nao houve diferengas entre os dois grupos quanto ao uso da
artéria toracica interna esquerda (95,2%vs. 97,3%, p = 0,386).

Mortalidade intra-hospitalar

A mortalidade global de acordo com o EuroSCORE aditivo
e 0 modelo de risco Bernstein-Parsonnet 2000 sao exibidas,
respectivamente, nas tabelas 2 e 3. Pacientes com ICP prévia
tinham um ndmero significativamente maior de mortalidade
intra-hospitalar quando comparados com aqueles sem
intervengao prévia (9,3% vs. 5,1%, p = 0,034). Apés o ajuste
com a andlise univariada e posteriormente com regressao
logistica multivariada, para as diferencas nas manifestagoes
clinicas e fatores de risco pré-operatérios; a ICP prévia surgiu
como um fator de risco independente para mortalidade intra-
hospitalar, apés CRM com razdo de chances de 1,94 (95%
intervalo de confianca 1,02- 3,68; P = 0,044). Outros fatores
como idade, hipertensdao pulmonar, diabetes, insuficiéncia
cardiaca congestiva e baldo intra-adrtico pré-operatério
também foram classificados (tabela 4).
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Pareamento de pacientes

O pareamento por escore de propensdo foi realizado
levando em consideragao fatores pré-operatérios com maior
impacto sobre a cirurgia, para coincidir com grupo de estudo
(pacientes com ICP prévia) e grupo controle (pacientes sem
ICP prévia). Os seguintes pardmetros foram selecionados: sexo,
idade, diabetes, hipertensao arterial sistémica, insuficiéncia
cardiaca congestiva, angina instavel, infarto do miocérdio
recente. Para essa andlise, 161 pacientes do grupo de estudo
foram pareados com 161 controles correspondentes, na
proporcao de 1:1 (tabela 5). Quando a mortalidade intra-
hospitalar foi comparada entre os dois grupos, os pacientes
com ICP prévia tiveram significativamente maior mortalidade
intra-hospitalar apds a CRM (9,3%vs. 3,1%, p = 0,021). Ap6s
as analises univariada e multivariada com os grupos pareados,
para controlar eventuais variaveis nao selecionadas para o
pareamento, a ICP surgiu mais uma vez como um preditor
independente de mortalidade intra-hospitalar, apés a CRM
com razao de chances de 3,46 (95% intervalo de confianga
1,10-10,93, p = 0,034) (tabela 6).

Discussao

Impacto da ICP prévia na mortalidade intra-hospitalar
apoés a CRM

Cirurgides cardiovasculares recebem, com cada vez maior
frequéncia, pacientes encaminhados para CRM apés uma ICP
prévia bem-sucedida. Este estudo mostrou claramente, com base
em um banco de dados criado para uma analise prospectiva,
com ajuste de fatores de risco, que a ICP prévia é fator de risco
independente para mortalidade intra-hospitalar apés a CRM.

Os fatores de risco para mortalidade apds a cirurgia
cardiaca tém sido estudados desde os anos 1980. Inicialmente,
s6 usando associacbes e mais tarde com modelos de
estratificacao de risco'™'. Uma série de variaveis, incluindo
a ICP na mesma hospitalizagdo, tem sido estudada e sao
conhecidas hd muito tempo como preditores de mortalidade
intra-hospitalar apds a CRM'*'720_ A influéncia da ICP prévia
na CRM tem sido observada pelos cirurgides cardiacos na
préatica diaria. No entanto, ndo tem sido extensivamente
estudada e s6 recentemente é que foi levada mais a sério.

Em 1995, Johnson e cols.? observaram um impacto
negativo de uma ICP prévia na CRM. Comparando 234
pacientes submetidos com sucesso a angioplastia, os quais
mais tarde precisaram CRM, eles observaram que o risco
cirGrgico no momento da cirurgia foi significativamente
maior, 4,0%, que o 2,8% antes da angioplastia (p = 0,04).
Em 1996, Jones e cols.??, numa extensiva andlise de sete
grandes bases de dados com 172.184 pacientes que tinham
sido submetidos a CRM, foram os primeiros a identificar a ICP
prévia como um fator de risco. No momento foi classificada
como nivel 2, ou seja, ndo claramente relacionada com a
mortalidade ap6s a cirurgia. Em 1998, Kalaycioglu e cols.?*, em
um pareamento por escore de propensao com 80 pacientes
submetidos a CRM, observaram piores resultados no grupo
de pacientes com angioplastia coronariana prévia. Mais
recentemente, Hassan e cols.?, em um amplo estudo com
6.504 pacientes submetidos a CRM (919 pacientes com ICP
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Tabela 1 - Comparagao das manifestagoes clinicas e fatores de risco cardiovasculares pré-operatorios entre pacientes submetidos a CRM

isolada com ICP prévia e aqueles sem ICP

Sem ICP prévia

Com ICP prévia

Variaveis (n =938) (n=161) p

Idade (anos) 62 (56 - 70) 63 (56 - 69) 0,863 c
Sexo feminino 254 271% 36 22,4% 0,209 a
Fracao de ejecéo (%) 60 (45 - 65) 56 (45 - 62) 0,135 c
Lesdo do tronco da coronaria esquerda > 50% 188 20,0% 24 14,9% 0,127 a
Manifestagao clinica

Insuficiéncia cardiaca congestiva 419 44,7% 79 49,1% 0,300 a
Angina instavel 93 9,9% 26 16,1% 0,019 a
IAM recente 247 26,3% 53 32,9% 0,083 a
IAM com <48h 35 3,7% 10 6,2% 0,142 a
Choque cardiogénico 5 0,5% 1 0,6% 1,000 b
BIA pré-operatorio 32 3.4% 9 5,6% 0,178 a
Fatores de risco CV

Diabetes 449 47,9% 7 44.1% 0,376 a
Hipertenséo arterial sistémica 819 87,3% 147 91,3% 0,151 a
Obesidade morbida 109 11,6% 19 11,8% 0,947 a
Insuficiéncia renal 48 51% 8 5,0% 0,937 a
Dialise 12 1,3% 1 0,6% 0,705 b
DPOC 20 2,1% 3 1,9% 1,000 a
Hipertenséo pulmonar 65 6,9% 10 6,2% 0,738 a
Cirurgia de emergéncia 26 2,8% 6 3,7% 0,506 a

a - teste do qui-quadrado; b - teste exato de Fischer; c - teste de Mann-Whitney. As varidveis sdo apresentadas em tabelas de contingéncia com frequéncias absoluta (n) e
relativa (%). As variaveis quantitativas foram apresentadas em tabelas incluindo os valores da mediana e do 1°e 3 ° quartis. CRM - Cirurgia de revascularizagao miocardica;
ICP - Intervengdo coronariana percutéanea; IAM - Infarto agudo do miocardio; BIA - Baldo intra-adrtico; CV - Cardiovascular; DPOC - Doenga pulmonar obstrutiva cronica.

Tabela 2 — Mortalidade prevista e observada pelo modelo de risco EuroSCORE aditivo para todo o grupo de estudo

Mortalidade*
Grupo de EuroSCORE Pacientes % ;)Igs;&a)da o/'(’lgr;\sl,i,z ;a
<2 459 1,63 1,74
(0,40; 2,65) (0,55; 2,94)
3-5 397 4,28 4,03
(2,29;6,27) (2,10; 5,96)
26 243 16,05 16,05

(11,43; 20,66)

(11,43; 20,66)

* Teste de bondade de ajuste Hosmer-Lemeshow (p = 0,412)

Arq Bras Cardiol 2012;99(1):586-595
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Tabela 3 — Mortalidade prevista e observada pelo modelo de risco Bernstein-Parsonnet 2000 para todo o grupo de estudo

Mortalidade*
Grupo de risco Bernstein Parsonnet 2000 Pacientes % observada % prevista
(IC 95%) (IC 95%)
<6 218 1,38 1,38
(0,17;2,92) (0,17;2,92)
6,1-11,0 237 0,84 1,69
(0,32;2,01) (0,05; 3,33)
11,1-15,0 216 3,70 3,24
(1,19; 6,22) (0,88; 5,60)
15,1-20,9 226 4,42 575
(1,74, 7,11) (2,72;879)
221 202 19,80 17,82

(14,31; 25,30)

(12,54: 23,10)

* Teste de bondade de ajuste Hosmer-Lemeshow (p = 0,890)

Tabela 4 - Andlise de regressao logistica, univariada e multivariada, de variaveis associadas com a mortalidade intra-hospitalar apés CRM

Analise univariada

Analise multivariada

Varidveis razdo de chances razéo de chances
(IC 95%) P (IC 95%) P
Idade (anos) 1,07 (1,04 - 1,10) <0,001 1,06 (1,03 - 1,09) <0,001
Sexo feminino 1,66 (0,97 - 2,82) 0,063
Frag&o de ejegdo (%) 0,97 (0,96 — 0,99) 0,003
Les&o do tronco da coronaria esquerda > 50% 1,74 (0,98-3,07) 0,037
Manifestagao clinica
Insuficiéncia cardiaca congestiva 2,97 (1,71 -5,16) <0,001 2,15(1,2-3,85) 0,010
Angina instavel 4,06 (1,94 - 8,49) <0,001
IAM recente 2,10 (1,25-3,52) 0,005
IAM com <48hs 3,93 (1,75-8,84) 0,001
Choque cardiogénico 8,46 (1,52 - 47,09) 0,015
BIA pré-operatdrio 9,36 (4,57 - 19,16) <0,001 6,6 (3,09 - 14,08) <0,001
Fatores de risco CV
Diabetes 1,63 (0,97 -2,73) 0,064 1,86 (1,07 - 3,25) 0,028
Hipertensao arterial sistémica 1,33 (0,56 - 3,14) 0,519
Obesidade morbida 1,47 (0,73 - 2,96) 0,284
Insuficiéncia renal 4,06 (1,94 - 8,49) <0,001
Didlise 1,38 (0,18 - 10,76) 0,761
DPOC 2,54 (0,73-8,79) 0,141
Hipertensao pulmonar 3,63 (1,84 -7,16) <0,001 1,02 (1,01 - 1,04) 0,006
Cirurgia de emergéncia 6,13 (2,64 — 14,28) <0,001
ICP Anterior 1,90 (1,04 - 3,491) 0,037 1,94 (1,02 - 3,68) 0,044

CRM - Cirurgia de revascularizagao miocardica, IC - Intervalo de confianga; IAM - Infarto agudo do miocérdio; BIA - Balo intra-adrtico; CV - Cardiovascular; DPOC
Doenga pulmonar obstrutiva crénica; ICP - Intervengéo coronariana percutanea.
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Tabela 5 - Caracteristicas pré-operatdrias em pacientes pareados com escore de propenséo com ICP prévia (grupo de estudo) e sem ICP

prévia (grupo controle)

Variavel ’ S.em ICP ’C.om ICP o
prévia (n = 161) prévia (n = 161)
Idade (anos) 63 (56 - 69) 70 (61 - 76) 0.800 c
Sexo feminino 38 23,6% 23 36,5% 0,791 a
Fracdo de ejegéo (%) 57 (42 - 62) 56 (45 - 62) 0,809 c
Lesao do tronco da coronaria esquerda > 50% 33 20,5% 24 14,9% 0,189 a
Manifestagao clinica
Insuficiéncia cardiaca congestiva 83 51,5% 79 49,1% 0,656 a
Angina instavel 20 12,4% 26 16,1% 0,339 a
IAM recente 53 32,9% 53 32,9% 1,000 a
IAM com <48hs 5 31% 10 6,2% 0,186 b
Choque cardiogénico 1 0,6% 1 0,6% 1,000 b
BIA pré-operatorio 7 4,3% 9 5,6% 0,608 b
Fatores de risco CV
Diabetes 71 441% 71 44.1% 1,000 a
Hipertens&o arterial sistémica 140 87,0% 147 91,3% 0,210 a
Obesidade mérbida 15 9,3% 19 11,8% 0,468 a
Insuficiéncia renal 1 6,8% 8 5,0% 0,478 a
Diglise 1 0,6% 1 0,6% 1,000 b
DPOC 2 1,.2% 3 1,9% 0,686 b
Hipertensé&o pulmonar 12 7,4% 10 6,2% 0,659 a
Cirurgia de emergéncia 6 3,7% 6 3,7% 1,000 b

a - teste do qui-quadrado; b - teste exato de Fischer; c - teste de Mann-Whitney. As varidveis sdo apresentadas em tabelas de contingéncia com frequéncias absoluta
(n) e relativa (%). As variaveis quantitativas foram apresentadas em tabelas incluindo os valores da mediana e do 1° e 3 ° quartis. CRM - Cirurgia de revascularizagdo
miocardica; IAM - Infarto agudo do miocérdio; BIA - Baldo intra-aértico; CV - Cardiovascular; DPOC - Doenga pulmonar obstrutiva crénica.

prévia), demonstraram claramente que a ICP prévia é preditor
independente de mortalidade intra-hospitalar apés a CRM,
razao de chances de 1,93 (p = 0,003). No entanto, hoje em
dia ainda restam ddvidas se a ICP prévia é um fator de risco
para pacientes submetidos a CRM.

Nos dltimos anos houve um ndmero crescente de
intervengoes utilizando stents em pacientes com risco
intermediario, bem como em pacientes com doenca
coronariana multiarterial mais grave, os quais costumavam ser
considerados inadequados para ICP*#2*. Como consequéncia,
ha um ndmero crescente de pacientes que foram submetidos
a ICP com stents, antes de ser finalmente encaminhados para
CRM. Na literatura, a presente incidéncia varia de 10% a
20%%'°. Em nosso grupo de estudo, 161 pacientes (14,6%)
tinham ICP anterior. Nesse contexto, é importante reavaliar a
relevancia clinica da ICP prévia e do valor prognéstico de riscos
em pacientes que podem necessitar posteriormente a CRM.

Em um relatério recente, com andlise post hoc, pacientes
com histéria de ICP tiveram pior prognéstico apés a CRM
e um aumento de eventos cardiovasculares durante o
acompanhamento clinico®. Bonaros e cols.?® confirmaram
esses dados em um estudo com 306 pacientes com ICP prévia,

pareados com um grupo semelhante sem ICP prévia a CRM.
Pacientes com ICP prévia apresentaram maior mortalidade
intra-hospitalar (4,4% vs. 2,4%, p < 0,001).

No presente estudo, na anélise de 1.099 pacientes
consecutivos submetidos a CRM com circulagao extracorpérea,
a mortalidade hospitalar global foi de 5,7%. Essa mortalidade
observada reflete a alta complexidade apresentada no servigo
tercidrio de referéncia nacional, e era comparavel com a
mortalidade prevista com base no EuroSCORE aditivo e
no modelo de risco logistico Bernstein-Parsonnet 2000%%.
A mortalidade foi maior em pacientes com histéria de ICP
prévia (9,3% vs. 5,1%, p < 0,034). Modelos de regressao
logistica indicaram que a ICP com stent prévia foi um preditor
independente de mortalidade intra-hospitalar ap6s CRM,
com razao de chances de 1,94 (p = 0,044). O pareamento
por escore de propensao confirmou a ICP prévia como fator
de risco de mortalidade intra-hospitalar apés CRM (razao de
chances de 3,46, p = 0,034).

Embora diversos estudos tenham demonstrado que a ICP
prévia usando stents é risco de fator de mortalidade intra-
hospitalar apés CRM, essa correlagdo ainda é controversa.
Alguns grupos acreditam nao haver correlacao entre ICP prévia
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Tabela 6 - Analise de regressao logistica, univariada e multivariada, de variaveis associadas com a mortalidade intra-hospitalar apés CRM

Analise univariada

Analise multivariada

Variavel razdo de chances razéo de chances
(IC 95%) P (IC 95%) P
Idade (anos) 2,41(0,31-18,58) 0,398 1,11 (1,04 - 1,18) 0,001
Sexo feminino 1,13 (0,4-3,21) 0,825
Fracéo de ejegdo (%) 0,99 (0,96 - 1,02) 0,501
Lesdo do tronco da coronaria esquerda > 50% 1,60 (0,56 - 4,6) 0,381
Manifestagao clinica
Insuficiéncia cardiaca congestiva 2,43(0,91-6,49) 0,077
Angina instavel 4,63 (1,78 - 12,06) 0,002
IAM recente 417 (1,61-10,8) 0,003
IAM com <48hs 13,95 (4,36 — 44,68) <0,001 16,43 (4,17 - 64,65) <0,001
Choque cardiogénico - -
BIA pré-operatério 17,53 (5,64 — 54,44) <0,001
Fatores de risco CV
Diabetes 1,29 (0,52 - 3,19) 0,584
Hipertensao arterial sistémica 2,41(0,31-18,58) 0,398
Obesidade morbida 3,14 (1,06 - 9,26) 0,038 4,15 (1,21 -14,19) 0,023
Insuficiéncia renal 4,78 (1,42 - 16,08) 0,011 4,80 (1,17 - 19,74) 0,029
Didlise - -
DPOC - -
Hipertensao pulmonar 2,63 (0,71-9,76) 0,149
Cirurgia de emergéncia 3,24 (0,66 — 15,93) 0,147
ICP Anterior 321(1,14-9,04) 0,028 3,46 (1,1-10,93) 0,034

CRM - Cirurgia de revascularizagdo miocardica, IC - Intervalo de confianga; IAM - Infarto agudo do miocardio; BIA - Baléo intra-adrtico; CV - Cardiovascular; DPOC

Doenga pulmonar obstrutiva cronica; ICP - Intervengéo coronariana percutanea.

e CRM subsequente'*. Outros acharam essa correlagao somente
em pacientes com intervengdes coronarianas mdltiplas ou em
pacientes diabéticos”?*?'. Yap e cols.” analisaram 13.184
pacientes (1.457 com histérico de ICP) submetidos a CRM
e ndo acharam associagao entre ICP prévia e mortalidade
no curto ou no médio prazo (razdo de chances de 1,11,
p = 0,41). Thielmann e cols.? analisaram 2.626 pacientes
submetidos a CRM e encontraram uma associagao entre ICP
prévia e mortalidade hospitalar; no entanto, foi significativa
apenas na presenga de multiplas ICP prévias (razdo de
chances de 2,24; p < 0,001). Massoud e cols.?, em estudo
multicéntrico com quase 30 mil pacientes, confirmaram
a histéria de mdiltiplas ICP anteriores como fator de risco
para mortalidade hospitalar ap6s CRM (razao de chances
de 2,02; p = 0,0005). Numa subanélise com 749 pacientes
diabéticos, Thielmann e cols.>' observaram a associagao entre
mortalidade hospitalar ap6s a CRM com razdo de chances
de 2,87 (p = 0,03) para pacientes diabéticos com histéria
de ICP prévia. Em nosso grupo de estudo (com ICP prévia),
90 pacientes (56,0%) nao tinham diabetes e 136 pacientes
(84,5%) tinham apenas uma ICP prévia; mesmo assim, a ICP
prévia era um fator de risco independente. Esse risco teve um
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impacto semelhante ao diabetes (razdo de chances de 1,86,
p = 0,028) e insuficiéncia renal cronica (razao de chances de
4,80, p = 0,029), fatores de risco por muito tempo conhecidos
e aceitados pela comunidade médica.

Mecanismo de influéncia negativa

Ha varias causas possiveis que podem explicar o impacto
negativo da ICP prévia, utilizando stents, na CRM:

1 - Uma delas pode ser a trombose do stent, que ocorre
mais frequentemente nos primeiros seis meses apés o
procedimento e, especialmente, quando os medicamentos
antiplaquetarios sao interrompidos logo no inicio para realizar
a cirurgia. Esse risco trombético é maior quando mais de
um stent é usado, com stents longos, stents colocados em
bifurcagoes, stents farmacolégicos, pacientes diabéticos e em
insuficiéncia renal®’. Em nossa casuistica isso poderia explicar a
causa de aproximadamente um tergo dos pacientes operados
em menos de 12 meses da ICP

2 - Outra causa pode ser o nimero de anastomoses
coronarianas ou de revascularizagdo incompleta nesse
grupo de pacientes. Os motivos mais comuns sdo as
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artérias corondrias obstruidas ou com mudltiplos stents. A
revascularizagdo incompleta pode levar a eventos pds-
operatérios, tais como infarto do miocardio e morte®*. Em
nossa casuistica, os pacientes com ICP prévia apresentaram
um menor nmero de anastomose coronariana por paciente
(3,0 contra 3,2 no grupo sem intervencao prévia), porém nao
houve diferenca estatistica.

3 - A necessidade de executar a anastomose coronariana
mais distalmente do habitual (como consequéncia da presenca
de stents no terco médio das artérias) pode também afetar a
cirurgia. Nessa regiao, as artérias tém menor didmetro, maior
resisténcia ao fluxo, e é mais dificil realizar a anastomose
coronariana. Essa é uma causa mecanica, relacionada com
a técnica cirdrgica, que é dificil de quantificar e avaliar, mas
definitivamente tem um papel importante nos resultados
iniciais do tratamento cirdrgico.

4 - A quarta causa pode ser a presenca de mdltiplas
intervengdes coronarianas, prejudicando o fluxo sanguineo
normal por colaterais causando microinfartos do miocardio.
Como consequéncia, ha maior resisténcia ao fluxo nos enxertos
e menor irrigagdo do miocdrdio®**. Na nossa experiéncia, a
maioria dos pacientes (84,5%) teve apenas uma ICP prévia e
esse fato pode ser a causa em s6 15% dos pacientes.

5 - A gravidade da progressao da doenga aterosclerética
coronariana pode justificar maior mortalidade. Atualmente,
os pacientes submetidos a ICP com stent tém doencga
aterosclerdtica mais grave, mas ndo tao grave quanto a
daqueles submetidos a tratamento cirdrgico. Quando
o tratamento falha, esses pacientes sao encaminhados
para revascularizagao cirlrgica; no entanto, a doenca
aterosclerética é, entdao, mais grave e difusa®. Em nossa
casuistica, fatores clinicos pré-operatérios e a presenga de
lesao do tronco da coronaria esquerda eram semelhantes entre
os dois grupos, o que leva a conclusao de que a presenga do
stent pode ter agravado a progressao da doenca aterosclerética
e retardou o tempo ideal para tratamento cirdrgico.

6 - Mais recentemente, foram estudadas as anormalidades
endoteliais causadas pela presenca de stents. Ha evidéncias
indicando que stents coronarianos causam lesoes na parede
arterial, levando a disfuncdo endotelial com resposta
inflamatéria cronica e ativacao de plaquetas e neutrdfilos. As
anormalidades inflamatérias e proliferativas ndo se limitam a
corondria tratada. Ela afeta outras artérias corondrias, os tecidos
circundantes, incluindo o miocérdio, provocando efeitos
cardiovasculares adversos. Anormalidades endoteliais podem
também tornar mais dificil a anastomose coronariana, afetando
a permeabilidade dos enxertos'">. Isso é comum em stents
metélicos e é ainda mais intenso em stents farmacolégicos'.
Em nossa casuistica, apenas 8% dos pacientes tiveram uma
intervencao anterior com stents farmacolégicos. Se, por um

lado, ha evidéncias de que os stents farmacolégicos causam
maior resposta inflamatéria e cronica e, portanto, podem
aumentar ainda mais o risco cirtrgico, por outro, eles podem
reduzir a necessidade de reintervencoes e diminuir o niimero
de pacientes que necessitam CRM ap6s a ICP. Essa associagao
deve ser mais estudada.

O mecanismo associado com um pior prognéstico
apés a CRM em pacientes com ICP prévia é multifatorial e
provavelmente é causado por uma reagao inflamatéria cronica,
disfuncdo endotelial, processos isquémicos miocardicos
e mudancas ou dificuldade da técnica cirtrgica'*°. Uma
analise critica e estudos maiores e mais abrangentes devem
ser realizados para estabelecer essa associagdo e os seus
respectivos mecanismos.

Limitagées do estudo

Esse tipo de estudo nao pode ser aleatério e a comparagao
entre os grupos com e sem ICP prévia tem claras limitagoes,
especialmente em relagdo aos diferentes tamanhos de
amostra. Mesmo se o pareamento por escore de propensao é
utilizado, a analise nao é a ideal, ja que depende das varidveis
selecionadas para o pareamento. O tipo de ICP prévia
também nao foi detalhado. Nao se sabe se houve qualquer
outro procedimento, além de implante de stent ou se houve
qualquer outra complicagao. Causas diferentes para indicagao
de tratamento cirdrgico também ndo foram discriminadas
entre os pacientes com ICP prévia, tais como reestenose,
oclusao, trombose ou progressao da doenca.

Conclusao

AICP prévia é fator de risco independente para mortalidade
intra-hospitalar em pacientes com doenga coronariana
multiarterial, que exigem mais tarde CRM para o tratamento
de doenca arterial coronariana. Os cirurgides cardiacos tém
que estar cientes desse, assim como dos outros fatores, tais
como insuficiéncia renal e diabetes.
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