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REesumo

Objetivo: Identificar a prevaléncia de estenose carotidea (EC) e os possiveis preditores
de mortalidade em individuos submetidos a cirurgia de revascularizagao miocardica
(CRM) eletiva. Métodos: Estudo de coorte que incluiu 393 candidatos a CRM. Todos
os pacientes realizaram ultrassonografia com Doppler em cores de artérias carétidas
antes da CRM e foram seguidos durante a interna¢do quanto & morbidade e mor-
talidade. A EC foi considerada clinicamente relevante quando > 50%. Um p < 0,05
foi considerado significativo. Regressdo logistica foi realizada para definir preditores
independentes de mortalidade. Resultados: A prevaléncia de EC foi de 17,4%. Apds
regressdo logistica, EC = 50% (p = 0,001) e insuficiéncia renal cronica (IRC) (p = 0,03)
foram preditores, independentes de mortalidade. Conclusio: EC mostrou ter uma
prevaléncia elevada na amostra estudada e, conjuntamente com a IRC, foi preditor,
independente de mortalidade.

Unitermos: Artérias cardtidas; aterosclerose; doenga da artéria coronariana; revascula-
rizacao miocardica.

SUMMARY

Carotid stenosis and coronary artery bypass grafting

Objective: To identify carotid stenosis (CS) prevalence and potential mortality pre-
dictors in individuals undergoing elective coronary artery bypass grafting (CABG).
Methods: Cohort study including 393 scheduled for CABG. All patients underwent a
color Doppler ultrasound study of the carotid arteries prior to CABG and were asses-
sed for morbidity and mortality over the hospitalization. CS was considered clinically
relevant when if > 50%. Significance was set at p < 0.05. Logistic regression was used to
define mortality independent predictors. Results: CS prevalence was 17.4%. Following
logistic regression analysis, CS > 50% (p = 0.001) and chronic renal failure (CRF) (p =
0.03) remained as mortality independent predictors. Conclusion: CS showed a high pre-
valence in the study sample and together with CRF was a mortality independent factor.

Keywords: Carotid arteries; atherosclerosis; coronary artery disease; coronary artery
bypass grafting.

323



324

MARCELO PEREIRA DA ROSA ET AL.

INTRODUCAO

A doenga significativa da artéria carétida aumenta em
quatro vezes o risco perioperatorio de acidente vascular
cerebral (AVC)'. A identificacdo de estenose carotidea
(EC) no pré-operatério de cirurgia de revascularizagdo
miocédrdica (CRM) pode mudar a conduta cirtrgica e re-
duzir a morbidade por AVC?*’ e mortalidade, com riscos
e custos aceitdveis*®. Até o presente, as informagdes ainda
sao insuficientes para declarar que a endarterectomia ca-
rotidea, antes ou simultaneamente com CRM, é superior
em pacientes com doenga arterial coronariana (DAC) para
evitar AVC pos-operatorio®'2

O ultrassom carotideo tem sido considerado uma fer-
ramenta de triagem efetiva e amplamente aceita para o
exame da doenga carotidea, podendo ser realizado de for-
ma rapida e segura®.

Tendo em vista a caréncia de dados sobre o tema, o
presente estudo pretende avaliar a prevaléncia de EC em
pacientes que serdo submetidos 8 CRM eletiva, utilizando
ultrassom carotideo com Doppler em cores. Secundaria-
mente, identificar os fatores associados que possam ser
preditores de morte, no periodo pds-operatorio, durante
a internagdo hospitalar.

MEertopos

Estudo de coorte contemporinea em que 393 pacientes
consecutivos, que internaram no Instituto de Cardiologia
do Rio Grande do Sul para serem submetidos a CRM, fo-
ram convidados a participar de uma triagem de EC no pré-
operatdrio. O desfecho primario foi morte.

Todos os pacientes assinaram o termo de Consenti-
mento Informado Livre e Esclarecido, e o estudo foi apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Institui¢do. A
coleta de dados iniciou em maio de 2007 e terminou em
abril de 2008.

CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

Considerando-se um erro beta de 20% e uma frequéncia
esperada de 6,3% de EC, seriam necessarios 393 indivi-
duos para se obter diferenca estatistica (p < 0,05) com re-
lagao aos preditores independentes de mortalidade.

PACIENTES
Os critérios especificos para a indica¢éo de cirurgia foram
observados'.

Pacientes que ndo concordaram em participar do es-
tudo ou aqueles com indicagao de cirurgia concomitante
(CRM e endarterectomia carotidea) foram excluidos.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Todos os pacientes realizaram ultrassonografia com Dop-
pler em cores das artérias cardtidas.
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ULTRASSONOGRAFIA cOM DOPPLER EM CORES

Os exames foram realizados por trés médicos, com espe-
cializagdo em ultrassonografia vascular, cegos para qual-
quer dado da histéria clinica ou do exame fisico do pa-
ciente e que adotaram critérios iguais para o diagndstico
de EC, em aparelho de ultrassom (GE Logiq 500; General
Electric Medical Systems, Milwaukee, WTI).

A identificagdo e a quantificagdo da estenose foram
realizadas pelos pardmetros estenose linear e area de es-
tenose.

ANALISE ESTATISTICA

As varidveis continuas foram expressas em média *
desvio-padrdo (DP) e comparadas por teste t de Student
bicaudado. O teste de U de Mann-Whitney bicaudado
foi usado para varidveis com distribuigdo ndo normal.
As variaveis qualitativas foram expressas em numeros e
porcentagem. A mediana foi usada para varidveis com
distribui¢ao ndo normal.

Os testes de qui-quadrado ou exato de Fisher foram
usados para comparar as variaveis categdricas na anali-
se univariada: pacientes sem EC e DAC versus pacientes
com coexistente EC e DAC.

A razio de chances (RC) e o seu intervalo de con-
fianca (IC) de 95% foram calculados para cada fator de
risco com valor p correspondente, determinando limites
de correlagdo com um erro de 5%.

Com relagio as variaveis demograficas, as diferengas
basais entre os grupos foram determinadas por andlise
multivaridvel para avaliar quais fatores de risco indepen-
dentes estavam associados a EC e DAC.

As variaveis selecionadas pela analise univariavel com
p < 0,20 foram submetidas a andlise multivariavel, usan-
do técnica de regressdo logistica para determinar predi-
tores, independentes de morte.

Um p < 0,05 foi considerado significativo.

REesuLTADOS

Nos 393 pacientes incluidos no estudo, a média de idade
(+ DP) dos pacientes foi de 62,4 + 9,4 (variando de 38 a
85 anos); destes, 65,3% (257) eram homens e 94,1% (370)
de etnia branca. As caracteristicas clinicas e as comorbi-
dades basais da amostra, separadas pela presenca de EC,
estdo listadas na Tabela 1.

Todas as cirurgias foram realizadas com circulagio
extra-corporea (CEC) e de forma eletiva. Houve procedi-
mentos concomitantes em 12,7% (50). Complicagdes tran-
soperatorias estiveram presentes em 2,5% (10) dos casos.

As principais complicagdes pds-operatérias foram:
choque cardiogénico em 0,7% (3), uso de vasopressor
por mais de 48 horas em 4,0% (16), ventilacio mecanica
por mais de 48 horas em 3,5% (14), sepse em 2,2% (9),
infecgdo respiratdria em 3,8% (15), infecgdo urindria em
1,2% (5).
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e comorbidades basais com relagdo ao grau de estenose carotidea

Estenose carotidea

Caracteristicas gerais

> 50% (n = 76) <50% (n =317) p
Idade (anos + DP) 62,5+7,9 62,3+9,7 0,88
Género masculino 67,1 65,9 0,89
Etnia branca 96,1 93,4 0,81
Sopro carotideo 35,5 10,4 < 0,0001
Fatores de risco: n (%)
Hipertensao arterial sistémica 81,6 84,2 0,60
Diabetes mellitus 28,9 28,3 0,88
Tabagismo 17,1 18,0 1,00
Obesidade (IMC > 30 kg/m?) 80,3 65,0 0,01
IMC (kg/m? £ DP) 27,2+3.3 28144 0,04
Circ. abdominal (cm + DP) 91,2+ 10,8 949+ 125 0,12
Histéria familiar de DCV 78,1 82,0 036
Sedentarismo 80,3 81,1 0,87
Dislipidemia 31,6 25,9 0,31
Comorbidades
Doenga arterial obstrutiva periférica 23,7 23,3 1,00
Lesdo de TCE 73,7 63,7 0,10
IRC (creatinina > 1,5 mg/dL) 6,6 6,9 0,57
Doenga pulmonar obstrutiva cronica 15,6 11,4 0,31

DP, desvio-padrao; IMC, indice de massa corporal; Circ. abdominal, circunferéncia abdominal; DCV, doenca cardiovascular; TCE, tronco de

artéria corondria esquerda; IRC, insuficiéncia renal cronica

A prevaléncia de EC = 50% foi de 17,4% (76) no total
de pacientes estudados. Destes, 12,0% (47) dos pacientes
tinham EC entre 50% e 69% e 7,4% (29), EC = 70%.

Os antecedentes pessoais e familiares estavam assim
distribuidos: histéria familiar de DCV em 81,7% (321),
estenose de TCE em 34,4% (135), obesidade em 32,1%
(126), DM em 28,4% (112), DAOP em 23,4% (92), DPOC
em 12,4% (71) e IRC em 6,9% (27). Embora tenham sido
observadas diferengas entre muitas variaveis com relacdo
ao grau de EC, tais ndo se mostraram estatisticamente sig-
nificativas, exce¢do ao achado de exame fisico: sopro caro-
tideo (p < 0,001).

De acordo com o grau de EC: 77,1% (303) dos pacien-
tes apresentaram estenose < 50%, 12,0% (47) estenose en-
tre 50%-69%, 7,1% (28) estenose entre 70%-99% e 0,3%
(um) oclusédo de ACI. O exame foi normal em 3,6% (14) da
amostra. Com rela¢do ao género, 67,1% (51) dos pacientes
com estenose > 50% eram homens.

O sopro carotideo foi detectado em 35,5% (27) dos
doentes com EC e em 10,4% (33) daqueles com EC infe-
rior a 50%. A razdo de chances (RC) para doentes com so-
pro carotideo foi 3,8 vezes (IC 95% = 2,32-8,47; p < 0,0001)
maior para EC significativa.

Houve 8,1% (32) de mortalidade geral e 17,4% (p =
0,001) dos pacientes tinham EC > 50%.

Na analise univariavel, a RC para a ocorréncia de des-
fechos neurolégicos e mortalidade com relagiao ao grau
de EC > 50% foi de 4,2 (IC 95% = 1,1-15,3) para agita-
¢do psicomotora, 0,3 (IC 95% = 0,07-1,5) para AVC e 3,7
(IC 95% = 1,7-7,9) para morte (Tabela 2).

Nio foram identificados preditores para a ocorréncia
de AVC na andlise univariavel; para mortalidade, os que
seguem: EC 2 50% (RC = 3,7; p = 0,001, IC 95% = 1,7-
7,9); IRC (RC = 0,3; p = 0,05, IC 95% = 0,1-0,9); obesidade
(RC = 2,15 p = 0,11; IC 95% = 0,8-5,3); e sedentarismo
(RC = 2,4; p = 0,16; IC 95% = 0,7-8,1).

Tabela 2 - Ocorréncia de desfechos neurolégicos e mortalidade com relagao ao grau de estenose carotidea

Grau de estenose

Desfecho clinico > 50 % <50 % RC P IC 95%
Agitacdo psicomotora 4 8,2 4 2,1 472 0,03 1,1-15,3
AIT 2 43 0 - 0,1 0,04 0,1-0,2
Alteragdo cognitiva 8 16,7 10 5,2 3,5 0,01 1,3-9,5
AVC - 1,7% 3 43 4 2,1 0,3 0,15 0,07-1,5
Morte - 8,1% 14 17,4 18 57 3,7 0,001 1,7-7,9

RC, razao de chances; IC, intervalo de confianca; AlT, ataque isquémico transitorio; AVC, acidente vascular cerebral
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Ap6s analise multivariavel, a EC > 50% (RC = 12,3;
p =0,001; IC 95% = 1,6-7,6) e a IRC (RC = 3,7; p = 0,03;
IC 95% = 1,0-9,6) permaneceram como preditores inde-
pendentes de mortalidade (Tabela 3).

Tabela 3 — Preditores independentes de mortalidade em
pacientes com indicagdo de CRM

Variavel RC IC 95% P

Estenose carotidea > 50% 12,3 1,6-7,6 0,001
Insuficiéncia renal crénica 3,7 1,0-9,6 0,03
Obesidade 19 0,2-1,3 0,17
Sedentarismo 1,8 0,7-8,3 0,15

CRM, cirurgia de revascularizacdo miocardica; RC, razéo de chan-
ces; IC, intervalo de confianca. Variaveis controladas: idade, diabe-
tes, hipertensao arterial sistémica, sedentarismo, obesidade, his-
toria familiar de doenca cardiovascular, doenga arterial obstrutiva
periférica e tabagismo

Discussio

A EC apresentou uma prevaléncia elevada (17,4%) e foi
preditor independente de mortalidade, juntamente com
IRC, em 393 pacientes com DAC submetidos 8 CRM ele-
tiva. A prevaléncia de EC foi alta quando comparada a
outros estudos envolvendo pacientes com DAC, em que
a taxa foi de 6% a 15%. Esse valor estd acima do esperado,
possivelmente por tratar-se de populagio de maior risco,
atendida em um centro cardioldgico terciario que atende
casos de alta complexidade''.

Outro aspecto importante demonstrado foi que, em-
bora a sensibilidade para o diagndstico de sopro carotideo
tenha sido baixa (34%), pacientes com esse achado apre-
sentaram um risco 3,8 vezes maior de ter EC, refor¢cando a
importancia do exame fisico. A busca pelo sopro carotideo
¢é o0 dado de exame fisico mais acessivel na prética clini-
ca, embora apresente uma importante limitagdo: segundo
dados do estudo NASCET™, o sopro carotideo apresentou
sensibilidade de 63% e especificidade de 61%. Os autores
concluiram que ndo devemos hipervaloriza-lo pela baixa
especificidade, e que, pela baixa sensibilidade, estard au-
sente em até um tergo dos pacientes com EC > 70%.

Com relagio aos fatores de risco para doenga caroti-
dea, em pacientes com coronariopatia grave nao encontra-
mos diferenca estatisticamente significativa quanto a géne-
ro, idade, antecedentes de tabagismo, dislipidemia, HAS,
antecedentes familiares de IAM e/ou AVC.

A triagem, por sua vez, também pode ajudar no diag-
ndstico e seguimento dos casos em que ha indicagdo de
tratamento conservador, porque a EC é um marcador
de risco per se, sobretudo morte de origem vascular. A
presenca de EC pode mudar a conduta cirtrgica com
riscos e custos aceitaveis, sendo estes semelhantes tanto
nas cirurgias concomitantes quanto na revascularizagdo
carotidea com CRM subsequente, mesmo em pacientes
assintomaticos.
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Acreditamos que seja valida a investigagdo de EC por
ultrassom em todos os pacientes candidatos 8 CRM e em
acordo com Fukuda et al. * Havendo a presenca de EC,
programar a CRM concomitante ao tratamento da doen-
¢a carotidea ou posteriormente.

O ultrassom carotideo foi o exame escolhido em nos-
so estudo por se tratar de método complementar néo in-
vasivo, empregado universalmente na triagem da doencga
aterosclerotica carotidea. Apresenta sensibilidade e espe-
cificidade semelhantes a angiografia®. Esta dltima segue
sendo o método tradicional e padrdo-ouro para avaliagdo
cerebrovascular em pessoas com sintomas, mas devido
ao alto custo, risco de AVC e outras complica¢des?!, o uso
exclusivo de exames néo invasivos tem sido defendido.

Comparando pacientes com funcdo renal preserva-
da na cirurgia de cardtida, aqueles com IR tém taxas
similares de AVC e morte peroperatorias, mas taxas
maiores de eventos cardiacos®. A disfun¢do renal esta
significativamente associada ao aumento da mortalida-
de e morbidade seguindo a CRM e necessita cuidadosa
considerac¢do quanto ao binémio risco-beneficio na in-
dicacéo cirtrgica®.

A IRC esta associada a risco aumentado de ateros-
clerose e pior progndstico, mas a CRM oferece mais be-
neficios nesses pacientes com DAC grave que somente
a terapia medicamentosa. Evidéncias recentes sugerem
que o uso da artéria mamaria interna para essa cirurgia é
superior, sobretudo naqueles que estio em hemodidlise*
e sem DM?. Além disso, a sobrevida em longo prazo dos
pacientes que evoluem satisfatoriamente ao periodo hos-
pitalar pos-operatorio é favoravel®.

A busca por redu¢des na morbimortalidade e nos
custos deve incluir a parcela que diz respeito a investi-
gacao”. Dessa forma, o esfor¢o pela utilizagéo criteriosa
dos métodos diagnosticos e a consequente diminui¢do
dos gastos e das complicagdes decorrentes contribuiriam
para um tratamento mais satisfatorio %.

ConcLusio

A prevaléncia de EC foi elevada em nosso estudo, sugerin-
do tratar-se de populagio de alto risco e que pode benefi-
ciar-se do diagndstico prévio da doenga. Também,aECea
IRC foram preditores independentes de morte no periodo
pés-operatorio de pacientes submetidos a CRM eletiva.
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