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Resumo

Fundamento: Os resultados a curto prazo após o uso de enxertos arteriais ainda suscitam questionamentos e dúvidas 
na sociedade médica.

Objetivo: Comparar os resultados imediatos de pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio com 
enxerto arterial único versus enxertos arteriais múltiplos.

Métodos: Estudo de coorte transversal no Registro Paulista de Cirurgia Cardiovascular II (REPLICCAR II). Os dados 
perioperatórios de 3122 pacientes foram agrupados pelo número de enxertos arteriais utilizados e seus desfechos 
foram comparados: reoperação, infecção profunda da ferida torácica (IPFT), acidente vascular cerebral, lesão renal 
aguda, intubação prolongada (>24 horas), tempo de internação curta (<6 dias), tempo de internação prolongada (>14 
dias), morbidade e mortalidade. O Propensity Score Matching (PSM) correspondeu a 1062 pacientes, ajustado para o 
risco de mortalidade.

Resultados: Após PSM, o grupo enxerto arterial único apresentou pacientes com idade avançada, mais ex-fumantes, 
hipertensos, diabéticos, portadores de angina estável e infarto do miocárdio prévio. Nos enxertos arteriais múltiplos 
houve predomínio do sexo masculino, pneumonia recente e cirurgias de urgência. Após o procedimento, houve 
maior incidência de derrame pleural (p=0,042), pneumonia (p=0,01), reintubação (p=0,006), IPFT (p=0,007) e 
desbridamento esternal (p=0,015) no grupo de enxertos multiarteriais, porém, menor necessidade de hemotransfusão 
(p=0,005), infecções de extremidades (p=0,002) e menor tempo de internação (p=0,036). O uso bilateral da artéria 
torácica interna não foi relacionado ao aumento da taxa de IPFT, e sim a hemoglobina glicosilada >6,40% (p=0,048).

Conclusão: Pacientes submetidos a técnica multiarterial apresentaram maior incidência de complicações pulmonares e 
IPFT, sendo que a hemoglobina glicosilada ≥6,40% teve maior influência no resultado infeccioso do que a escolha dos 
enxertos.

Palavras-chave: Banco de dados, Revascularização Miocárdica; Indicadores de Morbimortalidade; Hemoglobina A 
Glicada.

Abstract
Background: The short-term results after using arterial grafts still raise questions and doubts for medical society.

Objective: To compare the immediate outcomes of patients undergoing single arterial graft versus multiple arterial grafts coronary artery bypass 
grafting surgery.

Methods: Cross-sectional cohort study in the São Paulo Registry of Cardiovascular Surgery II. Perioperative data from 3122 patients were 
grouped by the number of arterial grafts used, and their outcomes were compared: reoperation, deep sternal wound infection (DSWI), stroke, 
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acute kidney injury, prolonged intubation (>24 hours), short hospital stay (<6 days), prolonged hospital stay (>14 days), morbidity and 
mortality. Propensity Score Matching (PSM) matched 1062 patients, adjusted for the mortality risk. 

Results: After PSM, the single arterial graft group showed patients with advanced age, more former smokers, hypertension, diabetes, stable 
angina, and previous myocardial infarction. In the multiple arterial grafts, there was a predominance of males, recent pneumonia, and urgent 
surgeries. After the procedure, there was a higher incidence of pleural effusion (p=0.042), pneumonia (p=0.01), reintubation (p=0.006), 
DSWI (p=0.007), and sternal debridement (p=0.015) in the multiple arterial grafts group, however, less need for blood transfusion (p=0.005), 
extremity infections (p=0.002) and shorter hospital stays (p=0.036). Bilateral use of the internal thoracic artery was not related to increased 
DSWI rate, but glycosylated hemoglobin >6.40% (p=0.048).

Conclusion: Patients undergoing the multiarterial technique had a higher incidence of pulmonary complications, and DSWI, where glycosylated 
hemoglobin ≥6.40%, had a greater influence on the infectious outcome than the choice of grafts.

Keywords: Database; Myocardial Revascularization; Indicators of Morbidity and Mortality; Glycated Hemoglobin A.

Full texts in English - https://abccardiol.org/en/

Figura Central: Resultados Imediatos após Múltiplos Enxertos Arteriais em Cirurgia de Revascularização 
Miocárdica no Estado de São Paulo: Estudo de Coorte 
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Resultados resumidos.

Introdução
As doenças cardiovasculares são a primeira causa de 

morte no mundo, sendo a doença arterial coronariana a de 
maior impacto.1 Neste cenário, a cirurgia de revascularização 
miocárdica (CRM) tem se tornado uma estratégia fundamental 
resultando um dos procedimentos mais realizados no 
mundo,2,3 aumentando a sobrevida em longo prazo. Sendo 
assim, a patência dos enxertos escolhidos se torna um ponto 
fundamental na tomada de decisão.

Evidências atuais têm recomendado o maior uso de 
enxertos arteriais principalmente para a segunda melhor 
artéria coronária. Neste cenário, estudos prospectivos com 
grandes amostras foram capazes de afirmar que o uso da 
artéria torácica interna (ATI) bilateral é melhor que a ATI 

única em longo prazo, inclusive quando a revascularização 
for incompleta.4-7 No entanto, a dificuldade da técnica de 
retirada dos enxertos e consequentemente o aumento do 
tempo cirúrgico fazem com que alguns cirurgiões optem pela 
utilização de enxertos venosos ao invés de arteriais,6,8,9 ao 
mesmo passo, a infeção profunda da ferida torácica, aumento 
de sangramento intraoperatório, maior tempo de cicatrização 
entre outros se destacam como pontos negativos.9 Motivos que 
podem ter colaborado para uma baixa aderência na prática.

Por outro lado, análises recentes mostrando os benefícios 
do uso do enxerto da artéria radial para a segunda melhor 
artéria coronária mostram o impacto de uma boa alternativa. 
Os motivos potenciais seriam a diminuição do tempo da 
cirurgia, a diminuição do risco de infeção profunda na ferida 
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torácica e uma excelente patência em longo prazo quando 
associada ao uso de antagonistas do cálcio.10 Embora sua 
escolha para os diversos perfis de pacientes pareça maior, 
incluindo os diabéticos, alguns questionamentos relacionados 
às características da artéria coronária alvo e ao grau de 
obstrução são manifestos. 

Nesta vertente quando analisamos os resultados do ART 
trial vemos que pacientes tratados com a opção multiarterial, 
independentemente de ser ATI bilateral ou ATI unilateral 
com enxerto radial, tiveram maior sobrevida livre de eventos 
quando comparados ao braço uniarterial.11 No entanto ainda 
existem controvérsias de que a opção multiarterial aumentaria 
o número de complicações imediatas. 

Desta forma, o intuito deste estudo foi comparar os 
resultados imediatos no que tange a morbimortalidade de 
pacientes submetidos a CRM uniarterial versus multiarterial 
no projeto Registro Paulista de Cirurgia Cardiovascular II 
(REPLICCAR II)

Métodos 
Para esta análise foram utilizados dados do REPLICCAR II, 

desenvolvido em parceria com a Escola da Saúde Pública de 
Harvard Medical School. Trata-se de um registro prospectivo, 
observacional e multicêntrico com dados de pacientes 
submetidos a cirurgia de revascularização miocárdica primária 
e isolada em 5 hospitais do estado de São Paulo entre julho de 
2017 e junho de 2019. A coleta das variáveis perioperatórias 
foi online em um registro construído na plataforma REDCap 
e dedicada ao projeto o mesmo que seguiu as definições 
da versão 2.9 do sistema de coleta de dados da Society of 
Thoracic Surgeons (STS).

Foi avaliada a tendência do uso dos enxertos arteriais nas 
cirurgias de revascularização miocárdica em centros no Estado 
de São Paulo, ao mesmo passo que foram comparados os 
resultados imediatos utilizando 1 enxerto arterial (uniarterial) 
versus ≥2 enxertos arteriais (multiarterial) em relação aos 
desfechos recomendados pelo STS. Duas análises foram feitas, 
uma com a base total e outra após o ajuste com a técnica 
de Propensity Score Matching que utilizou o risco esperado 
de mortalidade pelo STS resultando no pareamento de 1062 
pacientes (531 em cada grupo uni versus multiarterial). O 
fluxograma de metodologias abordadas está disposto na figura 1. 
A caracterização dos pacientes avaliados é representada no 
suplemento 1.  Os autores seguiram os critérios estabelecidos 
pelo Strengthening the Reporting od Observational Studies in 
Epidemiology (STROBE).12

Dados utilizados
Os dados perioperatórios e de seguimento (presencial 

ou via telefônica) realizados 30 dias após a cirurgia (se alta 
hospitalar prévia) foram incluídos na plataforma construída 
no REDCap para este projeto. Auditorias de qualidade 
foram realizadas periodicamente com o intuito de verificar a 
exatidão, integridade e consistência dos dados.13 

As variáveis de desfecho analisadas foram: reoperação, 
infecção profunda de ferida torácica, acidente vascular cerebral, 
lesão renal, intubação prolongada (>24 horas), tempo de 

internação curta (<6 dias), tempo de internação prolongada 
(>14 dias), morbimortalidade e mortalidade operatória. 

Todas as definições das variáveis seguiram os critérios 
estipulados pela versão 2.9 da STS Adult Cardiac Surgery 
Database.14 A variável morbidade foi um desfecho composto 
que incluiu os cinco desfechos importantes: acidente vascular 
cerebral, falha renal aguda, intubação prolongada, infeção 
profunda da ferida torácica e reoperação. Mortalidade 
operatória foi definida como as mortes ocorridas após a alta 
hospitalar, mas antes do trigésimo dia de pós-operatório, 
assim como os óbitos ocorridos durante a internação em que 
a operação foi realizada, mesmo que após 30 dias.

Todos os pacientes submetidos à cirurgia de revascularização 
do miocárdio de julho de 2017 a 2019 nos 5 centros 
participantes deste estudo foram incluídos no REPLICCAR 
II. Desse banco de dados total (N=3122), 17% (N=531) 
receberam múltiplos enxertos arteriais. Durante o estudo, 
percebeu-se que houve um aumento no uso de enxertos de 
artéria radial e torácica direita, conforme mostrado no Material 
suplementar – Figura 1.

Análise estatística
O software R versão 4.0.2 foi utilizado para a realização 

de todas as análises neste estudo.
Na análise descritiva, as variáveis contínuas foram expressas 

em média, mediana, desvio padrão e quartis (25% e 75%), 
enquanto as variáveis categóricas foram expressas em termos 
de frequências e porcentagens. Em razão de missings data, as 
porcentagens foram calculadas em função do N de respostas 
obtidas por variáveis e não do número total de pacientes.

Resultados imediatos após múltiplos enxertos arteriais  
em cirurgia de revascularização miocárdica no  

Estado de São Paulo: estudo de coorte

Propensity Score Matching 
ajustado pelo score de mortalidade STS

Análise comparativa (desfecho STS)

Análise retrospectiva (observacional e descritiva) 
do banco de dados REPLICCAR II 

N=3044

Grupo uniarterial 
N=2591

Grupo multiarterial 
N=531

Análise comparativa 
(desfechos STS)

Figura 1 – Fluxograma metodologia do estudo.
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O Propensity Score Matching foi utilizado para o 
pareamento dos grupos utilizando o método “nearest”, 
disponível no pacote “matchit” do software R. 

Para a comparação de dois grupos nas variáveis contínuas 
foi utilizado o teste t para variáveis que seguiam a distribuição 
normal (teste de Anderson-Darling) e para as demais foram 
utilizados os testes não paramétricos. No caso das variáveis 
homogêneas foi utilizado teste de Mann-Whitney e para 
variáveis heterogêneas foi utilizado teste de Brunner-Munzel. 
Em relação, as variáveis categóricas, foi utilizado o teste Exato 
de Fisher ou o teste Qui-Quadrado. O nível de significância 
adotado nos testes foi de 0,05. Foram consideradas hipóteses 
bicaudais. Além disso, os intervalos de confiança construídos 
foram de 95%.

Resultados
O banco de dados geral mostrou que o tempo de circulação 

extracorpórea foi significativamente maior no grupo enxerto 
arterial único (p=0,001), assim como o tempo de anóxia 
(p=0,031); por outro lado, o tempo total de cirurgia foi maior 
no grupo de enxertos arteriais múltiplos (p<0,001). Percebe-
se que o perfil do paciente do grupo uniarterial apresentou 
níveis mais baixos de hematócrito (p≤0,001), hemoglobina 
(p≤0,001), mas maior taxa de hemotransfusões durante o 
procedimento (p≤0,001), comparado ao grupo multiarterial. 
No intraoperatório, a artéria radial foi utilizada em 30,32% 
dos pacientes submetidos ao tratamento com multiarterial 
e a artéria torácica interna direita em 79,28%, enquanto a 
artéria torácica interna esquerda foi utilizada em 100% dos 
casos; assim, a artéria torácica interna esquerda, a artéria 
torácica interna direita e a artéria radial foram utilizadas 
concomitantemente em 9,06% dos pacientes (Material 
suplementar – Tabela 2).

O grupo de tratamento uniarterial teve um risco predito 
significativamente maior do que o grupo multiarterial em todas 
as avaliações (p<0,001), exceto para previsão de permanência 
hospitalar <6 dias (STS) (Material suplementar – Tabela 1). 
Com relação aos desfechos observados no banco de dados 
total (Material suplementar – Tabela 3), no grupo enxerto 
arterial único houve aumento de lesão renal aguda (p≤0,001), 
nova fibrilação atrial (p=0,006), sepse (p=0,003), transfusão 
intra e pós-operatória de hemoderivados (p≤0,001), 
necessidade de balão intra-aórtico (p=0,008) e necessidade 
de diálise no pós-operatório (p=0,002), além do aumento do 
tempo de internação (>14 dias) (p=0,036) em comparação 
ao grupo de enxertos arteriais múltiplos.

Após a seleção de 531 pacientes em ambos os grupos, 
pareados através do risco de mortalidade esperada pelo STS 
com a técnica de Propensity Score Matching, foram realizadas 
as comparações de desfechos. 

Entre as variáveis pré-operatórias após PSM (Material 
suplementar – Tabela 4), houve maior prevalência do 
sexo masculino no grupo de enxertos arteriais múltiplos 
(p<0,001). O perfil dos pacientes mostrou que os 
pacientes do grupo uniarterial tinham idade mais avançada 
(p<0,001), maior taxa de diabetes mellitus (p=0,008), 
hipertensão (p<0,001), infarto do miocárdio prévio >21 
dias (p=0,004), e tabagismo (p=0,027). Em contrapartida, 

o grupo multiarterial apresentou maior taxa de cirurgias de 
urgência (p=0,022), história familiar de doença coronariana 
(p=0,011), pneumonia recente (p=0,007), angina instável 
ou infarto agudo do miocárdio com ou sem elevação do 
segmento ST e sintomas na admissão hospitalar (p=0,03). 
Apesar do risco predito de mortalidade estar equilibrado 
entre os dois grupos, observou-se heterogeneidade 
de probabilidade de risco em relação às variáveis dos 
desfechos avaliados.

Em relação aos achados intraoperatórios (Tabela 1), o grupo 
uniarterial apresentou níveis de hematócrito e hemoglobina 
ligeiramente menores em relação ao grupo de enxertos 
arteriais múltiplos (p=0,007 e p=0,006, respectivamente), o 
que pode ter influenciado na maior necessidade de vermelho 
transfusão de células sanguíneas (p=0,005). No grupo de 
enxertos arteriais múltiplos, houve maior utilização da técnica 
esqueletizada para dissecção da artéria torácica interna 
(p<0,001) e tempo cirúrgico (p<0,001).

Com relação aos resultados pós-operatórios (Tabela 2), o 
grupo de enxertos arteriais múltiplos teve maior necessidade de 
drenagem torácica devido a derrame pleural (p=0,042), IPFT 
(p=0,007), pneumonia (p=0,01), necessidade de reintubação 
(p= 0,006), morbidade (p=0,028) e desbridamento esternal 
(p=0,015). No entanto, houve menores taxas de infecção 
no local da retirada da veia safena (p=0,002) e tempo 
de internação <6 dias (p=0,036). Não foram observadas 
diferenças estatisticamente significativas em relação ao pós-
operatório de acidente vascular cerebral, lesão renal, tempo 
de intubação, mortalidade e tempo de internação > 14 dias 
ou mortalidade. 

Investigando os achados no grupo de enxertos arteriais 
múltiplos, foi feita uma análise relacionando o nível de 
hemoglobina glicosilada entre os pacientes que desenvolveram 
IPFT versus aqueles que não desenvolveram. No grupo 
de pacientes com enxertos multiarteriais, a hemoglobina 
glicosilada foi significativamente maior no grupo IPFT do 
que no grupo não IPFT (p=0,048). No entanto, não houve 
diferença entre as associações de enxertos arteriais utilizados, 
mesmo no subgrupo com artéria torácica interna bilateral 
(Figura 2). 

Os resultados estão resumidos na figura central deste 
manuscrito.

Discussão
O debate acerca da relação de prós e contras sobre o uso 

de enxertos arteriais múltiplos persistem, onde os melhores 
resultados em longo prazo9 são confrontados por maiores taxas 
de infecção, dificuldade técnica e o consequente aumento 
de tempo cirúrgico.15,16 Nossa análise é consistente com a 
literatura e mostrou que na rotina a maioria das equipes 
prefere utilizar um único enxerto arterial nas cirurgias de 
revascularização miocárdica (uniarterial N= 2591 versus 
multiarterial N=531). Neste estudo transversal do banco de 
dados REPLICCAR II, o grupo com enxertos multiarteriais foi 
associado ao desenvolvimento de complicações imediatas 
pulmonares e IPFT.
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Tabela 1 – Variáveis intraoperatórias de pacientes com enxertos arteriais únicos e múltiplos pareados pela técnica de Propensity 
Score Matching

Variável

Tratamento uniarterial
(N=531)

Tratamento multiarterial  
(N=531) Valor de p

N %* N %*

Circulação extracorpórea 491 92,47% 504 94,92% 0,129

Tempo de circulação extracorpórea (minutos), 
mediana (intervalo interquartil) †

74,00 (55,00-91,00) 70,00 (54,00-90,00) 0,184

Tempo de anoxia (minutos), mediana (intervalo 
interquartil) †

53,00 (41,25-71,00) 55,00 (40,00-70,25) 0,75

Aorta em porcelana 9 1,69% 9 1,70% 1

Glicemia intraoperatória mais alta, média, ± 
desvio-padrão

180,58 ± 56,17 182,57 ± 52,81 0,359

Hematócrito intraoperatório mais baixo, média, 
± desvio-padrão

28,04 ± 5,37 28,83 ± 4,76 0,007

Hemoglobina intraoperatória mais baixa, média, 
± desvio-padrão

9,31 ± 2,59 9,44 ± 1,62 0,006

Transfusão de hemocomponentes no 
intraoperatório

80 15,15% 49 9,28% 0,005

Transfusão de concentrado de hemácias 
(unidades) no intraoperatório, média, ± desvio-
padrão

  1,35 ± 0,68   1,35 ± 0,68 0,61

Uso da artéria torácica interna direita 5 0,94% 421 79,28% <0,001

Uso da artéria torácica interna esquerda 525 99,06% 531 100% 0,073

Uso de artéria torácica interna bilateral 0 0% 421 79,28% <0,001

Artéria torácica interna esqueletizada 185 34,84% 281 52,92% <0,001

Artéria torácica interna pediculada 301 56,69% 233 43,88% <0,001

Uso de artéria radial 1 0,19% 161 30,32% <0,001

Número de anastomoses distais com artéria 
torácica interna, média, ± desvio-padrão

1,03 ± 0,18 1,75 ± 0,52 <0,001

Número de anastomoses distais com enxertos 
venosos, média, ± desvio-padrão

1,76 ± 0,72 1,32 ± 0,56 <0,001

Tempo de cirurgia (horas), mediana (intervalo 
interquartil) †

4,31 (3,50-5,95) 5,00 (4,08-6,17) <0,001

Choque cardiogênico (durante
procedimento ou < =24 horas do início do 
procedimento)

1 0,19% 0 0% 1

Extubação em sala cirúrgica 27 5,09% 25 4,71% 0,778

* As porcentagens foram calculadas em função do número (N) de respostas obtidas por faltas; † Intervalo interquartil 0,25-0,75.

Com relação aos desfechos pulmonares, houve aumento 
na taxa de derrame pleural (p=0,042), pneumonia 
pós-operatória (p=0,01) e necessidade de reintubação 
(p=0,006), entretanto, é importante ressaltar que este 
mesmo grupo também apresentou maior incidência de 
pneumonia no período pré-operatório (p=0,007), o que 
pode ter contribuído com o resultado negativo desta 
população, assim como a utilização de técnica de pleuras 
abertas para dissecção das artérias torácicas e o aumento de 
tempo cirúrgico (p>0,001), consequentemente levando a 
maior tempo de anestesia,17 entretanto, não foi observado 
impacto na mortalidade do grupo de pacientes submetidos 
a técnica multiarterial.

Rocha et. al.18 avaliaram retrospectivamente a evolução 
de pacientes que foram submetidos a CRM com 2 ou 
>2 enxertos arteriais, dentre seus achados, o tempo 
de permanência hospitalar entre os grupos não diferiu 
na população estudada (média de 6 dias em ambos os 
grupos). Em nosso estudo, avaliando pacientes submetidos 
a técnica cirúrgica uni e multiarterial, foi observado 
que o grupo multiarterial teve impacto significativo na 
redução do tempo de permanência hospitalar (p=0,036).  
A justificativa pode ser devida a uma maior disponibilidade 
do paciente para deambular de maneira mais eficiente no 
pós-operatório, implicando na redução de edema, dor, 
estímulo a circulação sanguínea entre outros, o que pode 
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Tabela 2 – Eventos e variáveis pós-operatórias de pacientes tratados com enxertos arteriais únicos e múltiplos pareados pela 
técnica de Propensity Score Matching

Variável

Tratamento uniarterial
(N=531)

Tratamento multiarterial  
(N=531) Valor de p

N %* N %*

Necessidade de balão intraórtico 17 3,20% 13 2,45% 0,579

Balão intraórtico no pré-operatório 7 43,75% 2 18,18%

0,375Balão intraórtico no intraoperatório 4 25% 3 27,27%

Balão intraórtico no pós-operatório 5 31,25% 6 54,55%

Creatinina pós-operatória (mg/ dL), média, ± 
desvio-padrão

1,31 ± 1,04 1,33 ± 0,62 <0,001

Hematócrito pós-operatório antes da alta 
hospitalar, média, ± desvio-padrão

30,84 ± 4,22 30,95 ± 4,45 0,215

Hemoglobina pós-operatória antes da alta 
hospitalar, média, ± desvio-padrão

10,32 ± 2,02 10,54 ± 2,57 0,072

Pico de glicemia entre 18 h e 24 horas depois da 
anestesia, média, ± desvio-padrão

171,75 ± 47,38 174,15 ± 49,4 0,761

Fração de ejeção do ventrículo esquerdo (%) no 
pós-operatório, média, ±desvio padrão

56,86 ± 9,78 57,97 ± 11,06 0,149

Pico de CKMB, mediana (intervalo interquartil) † 20,25 (13,10-38,98) 19,30 (12,90-32,60) 0,153

Pico de troponina I, mediana (intervalo 
interquartil) †

2,06 (1,04-6,89) 2,22 (0,97-7,36) 0,87

Alteração do ritmo com necessidade de implante 
de dispositivo permanente (marcapasso)

1 0,20% 0 0% 1

Acidente vascular cerebral 9 1,73% 4 0,79% 0,264

Fibrilação atrial pós-operatória 63 12,14% 61 12,10% 1

Deiscência de esterno 13 2,63% 18 3,89% 0,28

Deiscência de esterno sem sinais infecciosos 4 0,81% 3 0,66% 1

Infecção profunda de ferida torácica 12 2,26% 30 5,65% 0,007

Infecção superficial de ferida operatória 64 13,06% 46 10,34% 0,223

Infecção de sítio cirúrgico: toracotomia 36 7,35% 45 10,14% 0,162

Infecção no local de dissecção do enxerto 
extremidades

42 8,57% 16 3,60% 0,002

Sepse 14 2,83% 9 1,94% 0,405

Insuficiência renal aguda 25 4,82% 19 3,77% 0,444

Necessidade de diálise no pós-operatório 7 1,43% 2 0,45% 0,182

Reoperação por sangramento com ou sem 
tamponamento cardíaco

4 0,77% 6 1,19% 0,541

Reoperação por isquemia miocárdica 0 0% 1 0,22% 0,973

Reoperação por outras razões cardíacas 2 0,40% 2 0,43% 1

Debridamento do esterno 9 1,84% 21 4,72% 0,015

Reoperação por causas não cardíacas 14 2,83% 16 3,46% 0,584

Angioplastia planejada após cirurgia 1 0,19% 3 0,57% 0,373

Isquemia aguda de membros 1 0,2% 0 0% 1

Pericardiocentese 1 0,2% 0 0% 1

Derrame pleural com indicação de drenagem 4 0,81% 12 2,59% 0,042

Pneumonia 7 1,41% 20 4,32% 0,01

Pneumotórax com indicação de intervenção 1 0,20% 6 1,30% 0,061

Tromboembolismo venoso 0 0% 1 0,22% 0,973
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Transfusão de componentes hemoderivados no 
pós-operatório

126 23,82% 101 19,02% 0,061

Transfusão de concentrado de hemácias (unidade) 
no pós-operatório, média, ± desvio-padrão

1,66 ± 1,17 1,87 ± 1,23 0,193

Tempo de ventilação (horas), mediana (intervalo 
interquartil) †

7,10 (4,17-10,19) 6,38 (3,50-10,40) 0,125

Tempo de ventilação > 24 h 24 4,55% 29 5,47% 0,573

Reintubação 8 1,51% 24 4,52% 0,006

Tempo de permanência na unidade de terapia 
intensiva (horas), mediana (intervalo interquartil) *

65.28 (45.90-88.75) 65.80 (44.15-92.68) 0,439

Readmissão na unidade de terapia intensiva 13 2,45% 18 3,39% 0,466

Tempo de permanência pós-operatória (dias), 
mediana (intervalo interquartil) *

7,00 (5,00-8,00) 7,00 (6,00-9,00) 0,167

Tempo de permanência hospitalar prolongado (> 
14 dias)

132 25,73% 134 27,35% 0,568

Tempo de permanência hospitalar curto (< 6 dias) 20 3,90% 34 6,94% 0,036

Tempo total de hospitalização (dias), mediana 
(intervalo interquartil) †

11,00 (8,00-15,00) 11,00 (8,00-15,00) 0,771

Readmissão hospitalar até o seguimento 18 3,88% 21 4,67% 0,625

Morbidade 59 11,94% 80 17,06% 0,028

Morbidade ou mortalidade 64 12,90% 81 17,27% 0,059

Mortalidade operatória 10 1,88% 10 1,88% 1

Mortalidade hospitalar (em até 30 dias após a 
cirurgia)

7 1,32% 10 1,88% 0,626

* As porcentagens foram calculadas em função do número (N) de respostas obtidas por faltas; † Intervalo interquartil 0,25-0,75.

Figura 2 – Valores de hemoglobina glicosilada e sua relação com IPFT de acordo com o tipo de enxerto arterial utilizado.

ter influenciado em um menor tempo de internação, tendo 
em vista de que a deambulação precoce é um dos itens 
mais importantes que contribui à evolução positiva do 
paciente, como o recomendam os protocolos de rápida 
recuperação pós-cirúrgica.19

Nesta análise, o grupo uniarterial, mesmo com uma 
maior prevalência de pacientes diabéticos (p=0,008) e 
maior risco de IPFT (p=0,003), teve menor taxa de IPFT 
(p=0,007) e de desbridamento (p=0,015) que o grupo 

de pacientes com enxertos multiarteriais, o que vai de 
encontro com a literatura atual.15,16 Observamos que a 
hemoglobina glicosilada >6,40% foi determinante para 
o desenvolvimento de IPFT, independentemente do 
enxerto utilizado no grupo multiarterial (p=0,048). Isto 
também pode ter sido influenciado pelo fato de que no 
grupo multiarterial houve uma taxa maior de pacientes 
operados com status de urgência (p=0,022) e com idade 
mais avançada (p<0,001).
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Tendo em vista de que a hemoglobina glicosilada 
elevada influenciou no desenvolvimento de IPFT no grupo 
multiarterial, levanta-se o questionamento relacionado 
à atual conduta das equipes médicas, onde pacientes 
portadores de diabetes, ou com níveis aumentados de 
hemoglobina glicosilada são gerenciados para o não uso da 
ATI bilateral e sim para métodos alternativos como enxerto 
de artéria radial e/ou safena, com o intuito de reduzir 
a probabilidade de ocorrer o desfecho de infecção.20,21 
Entretanto, nossos achados mostram que para evitar IFPT, 
os valores glicêmicos precisam ser estritamente corrigidos 
antes, durante e após a cirurgia de forma soberana à 
escolha dos enxertos utilizados, desta forma, acreditamos 
que a otimização mais criteriosa da glicemia22,23 pode 
trazer mais benefícios ao paciente que simplesmente evitar 
o uso da ATI bilateral.

Dorman et al.24 compararam retrospectivamente 
após PSM, pacientes diabéticos controlados e assistidos 
submetidos a CRM uni e multi arterial em um seguimento 
de 30 anos e mostraram que, por mais que o paciente 
fosse diabético o uso de ATI bilateral não aumentou as 
taxas de morbidade e tampouco de mortalidade, Zhou 
et al.25 também mostraram benefícios no uso da técnica 
mutliarterial para pacientes diabéticos devidamente 
controlados em sua metanálise, Estes achados reforçam a 
teoria colocada pelos autores deste artigo, onde o controle 
da glicemia do paciente é soberano à escolha dos enxertos.

Este estudo trata-se de uma coorte transversal em 
um banco de dados de pacientes submetidos a CRM no 
estado de São Paulo, onde o impacto da escolha do tipo 
de enxertos utilizados não seguiu uma padronização 
pré-cirurgia o que pode ter impactado nos achados. Para 
diminuir vieses foi feito um ajuste através da técnica de 
Propensity Score Matching a partir da mortalidade estimada 
pelo STS em nossos registros prospectivos e estruturados 
de forma robusta, portanto, os resultados precisam ser 
validados em futuras pesquisas, preferencialmente em 
estudos randomizados, considerados padrão-ouro para 
o perfil de análise.

Conclusão
Nesta presente análise, foi identificado que o uso 

de enxertos multiarteriais para pacientes submetidos a 
cirurgia de revascularização miocárdica apresentaram 
maior taxa de complicações pulmonares e infecção 
profunda de ferida torácica, sendo que a hemoglobina 
glicosilada acima de 6,40% teve maior influência no 
resultado do que a escolha dos enxertos propriamente 
dita. Recomenda-se o controle rigoroso da glicemia dos 
pacientes eletivos para níveis de hemoglobina glicada 
≥6,40%, assim como um controle exaustivo nos pacientes 
operados de urgência, de forma de evitar desfechos 
infecciosos que podem impactar na evolução do paciente 
de forma considerável. 
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