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RESUMO

Introducdo: A evolugdo tardia de pacientes submetidos a in-
tervencdo corondria percutanea em enxertos de veia safena
(ICP-Saf) é pouco discutida na literatura, havendo, inclusive,
controvérsias sobre a influéncia da localizacao da estenose (em
posic¢do aorto-ostial ou no corpo do enxerto). Métodos: Registro
unicéntrico, que incluiu pacientes submetidos a ICP-Saf, entre
0s anos de 2006 e 2011. A lesdo aorto-ostial foi definida como
aquela localizada nos primeiros 8 mm do enxerto; as lesoes
de corpo foram as localizadas nas por¢des remanescentes.
Foram excluidas as intervencdes que abordaram somente a
anastomose distal ou o leito coronario nativo. Foram avaliadas
as taxas de eventos cardiacos adversos maiores (ECAM), 6bito,
infarto agudo do miocardio (IAM) ou revascularizagao do
vaso-alvo (RVA) entre os grupos. Resultados: Foram avaliados
195 pacientes, sendo 69 no Grupo Ostio e 126 no Grupo
Corpo. A média de idade da populacio total foi de 69,6 +
10,2 anos, 41% dela era diabética, e 65,1% apresentaram
sindromes coronérias agudas, sendo a maioria tratada com
stents convencionais (82,5%). Ndo houve diferenca entre os
grupos na maioria das caracteristicas estudadas. No seguimento
tardio, a taxa de RVA (50,8% vs. 22%; P = 0,03) foi maior no

ABSTRACT

Influence of Lesion Location on
Late Clinical Outcomes after Percutaneous Coronary
Intervention in Saphenous Vein Grafts

Background: Little is known about the late clinical outcomes
of patients undergoing saphenous vein graft percutaneous
coronary intervention (SVG-PCI), and there are controversies
regarding the role of lesion location (aorto-ostial or graft body).
Methods: Single-center registry including patients undergoing
SVG-PCI between 2006 and 2011. Aorto-ostial lesion was
defined as a lesion within the first 8 mm of the graft; graft
body lesion was defined as a lesion located in the remaining
portions of the graft. Interventions approaching only the distal
anastomosis or the native coronary bed were excluded. We
evaluated the rates of major adverse cardiac events (MACE),
death, myocardial infarction (Ml), and target vessel revascu-
larization (TVR) between the groups. Results: One hundred
and ninety-five patients were evaluated, 69 in the Aorto-Ostial
Group and 126 in the Graft Body Group. Mean age was 69.6
+ 10.2 years, 41% were diabetic, 65.1% had acute coronary
syndromes and most of them were treated with bare metal

' Médico residente do Servigo de Hemodinamica e Cardiologia Interven-
cionista do Instituto do Coragao do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de S3o Paulo. Sao Paulo, SP, Brasil.
?Médico residente do Servico de Hemodinamica e Cardiologia Interven-
cionista do Instituto do Coragdo do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo. Sdao Paulo, SP, Brasil.

* Médico residente do Servigo de Hemodinamica e Cardiologia Interven-
cionista do Instituto do Coragao do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de S3o Paulo. Sao Paulo, SP, Brasil.

4 Pés-graduando (Doutorado) da Universidade Laval. Quebec, Canada.
® Cardiologista intervencionista do Servico de Hemodinamica e Car-
diologia Intervencionista do Instituto do Coracdo do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
Sao Paulo, SP, Brasil.

¢ Cardiologista intervencionista do Servico de Hemodinamica e Car-
diologia Intervencionista do Instituto do Coracdo do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
Sao Paulo, SP, Brasil.

7 Livre-docente. Cardiologista intervencionista do Servico de Hemo-
dinamica e Cardiologia Intervencionista do Instituto do Coragao do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo. Sao Paulo, SP, Brasil.

% Livre-docente. Cardiologista intervencionista do Servico de Hemo-
dinamica e Cardiologia Intervencionista do Instituto do Coragao do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo. Sao Paulo, SP, Brasil.

? Professor Titular. Diretor da Divisdao de Cardiologia do Instituto do
Coragao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sao Paulo. Sao Paulo, SP, Brasil.

1% Livre-docente. Diretor do Servico de Hemodinamica e Cardiologia
Intervencionista do Instituto do Coragdo do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Sao Paulo,
SP, Brasil.

Correspondéncia: Pedro Alves Lemos Neto. Av. Dr. Enéas Carvalho de
Aguiar, 44 — Jardim Paulista — Sao Paulo, SP, Brasil — CEP 05403-000
E-mail: pedro.lemos@incor.usp.br

Recebido em: 19/7/2013 ¢ Aceito em: 31/8/2013



Rev Bras Cardiol Invasiva.
2013;21(3):240-5

Grupo Ostio. As taxas de ECAM (67,7% vs. 63,3%; P = 0,33),
morte (31,7% vs. 35,6%; P = 0,95) e IAM (55% vs. 42%;
P = 0,64) foram semelhantes entre os grupos. Conclusdes: Essa
populagdo compds um subgrupo de risco elevado, com alta
mortalidade tardia, independentemente da localizagao da lesao
no enxerto. Em pacientes tratados predominantemente com
stents ndo farmacoldgicos, lesdes aorto-ostiais apresentaram
maior taxa de reintervencdo em relagdo as lesdes de corpo.

DESCRITORES: Veia safena. Intervengdo corondria percutanea.
Stents. Doenca das coronarias.
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stents (82.5%). There was no statistical difference between
groups for most of the characteristics evaluated. In the late
follow-up, the TVR rate (50.8% vs. 22%; P = 0.03) was greater
in the Aorto-Ostial Group. The MACE rate (67.7% vs. 63.3%;
P = 0.33), death (31.7% vs. 35.6%; P = 0.95) and MI (55%
vs. 42%; P = 0.64) were similar between the two groups.
Conclusions: This population included a high-risk subgroup,
with high late mortality rates, regardless of the location of the
lesion in the graft. In patients treated predominantly by bare-
metal stents, aorto-ostial lesions had a higher reintervention
rate when compared to graft body lesions.

DESCRIPTORS: Saphenous vein. Percutaneous coronary inter-
vention. Stents. Coronary disease.

ntervengdes coronarias percutaneas em enxertos de

veia safena (ICP-Saf) geralmente acontecem em um

cenario complexo. De um lado, o paciente portador
de doenca arterial coronaria crbnica, com histéria de
revascularizagdo cirdrgica, associada ou ndo a inter-
vengdes percutaneas prévias, além de mdltiplas co-
morbidades; do outro, as particularidades inerentes
ao procedimento percutaneo propriamente dito. Essa
intervencdo pode resultar em embolizagao distal de
debris aterotrombéticos, resultando frequentemente em
marcadores de necrose miocardica elevados e/ou em
fluxo anterégrado reduzido (fendmeno de no reflow).'?

As lesdes podem se localizar na porg¢do aorto-os-
tial ou no corpo do enxerto. As lesdes aorto-ostiais tém
taxa de reestenose elevada, em comparagdo as lesoes
ndo aorto-ostiais, em razao da maior probabilidade de
resultados angiograficos subé6timos, consequentes a
maior resisténcia das lesdes a dilatacdo.>” Por outro
lado, alguns estudos tém demonstrado que as lesoes
de corpo do enxerto estdo associadas a complicagdes
pos-procedimento e a pior evolugdo clinica precoce.®"!
Dessa forma, ainda é controverso se a localizacio das
lesdes no enxerto influencia os desfechos clinicos tardios.

Este estudo visou caracterizar, do ponto de vista
evolutivo, a ICP-Saf em uma populagdo representativa
da realidade brasileira, bem como avaliar se a locali-
zacao das lesoes influencia os desfechos clinicos no
seguimento muito tardio.

METODOS

Populacao do estudo

A populagao do estudo foi composta por pacientes ja
submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio
que necessitavam de intervencdo corondria percutanea
em enxertos de veia safena. Foram incluidos, consecuti-
vamente, os pacientes tratados entre janeiro de 2006 e
marco de 2011 no Servico de Hemodinamica e Cardiologia
Intervencionista do Instituto do Coragao do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo (InCor-HCFMUSP), em Sao Paulo (SP).

Os pacientes foram divididos em dois grupos confor-
me a localizacdo das lesdes: aorto-ostial ou corpo. No
Grupo Ostio, foram agrupados os pacientes com pelo
menos uma lesdo localizada nos primeiros 8 mm do
enxerto; no Grupo Corpo, foram agrupado os pacientes
com lesdes localizadas nas por¢des remanescentes do
enxerto. Nao foram consideradas as intervengoes que
abordaram somente a anastomose ou o leito coronario
nativo ap6s a anastomose. Obedecido esse critério, nao
houve qualquer restricdo para inclusdo com relagao a
quadro clinico a admissao, idade, comorbidades, ca-
racteristicas angiograficas ou fungao ventricular.

Procedimento

A antiagregacao plaquetaria consistiu na utilizagao
do clopidogrel, em dose de ataque de 300 a 600 mg (com
recomendagao para 600 mg se tempo entre a administra-
¢do da medicacao e a intervengdo < 6 horas), seguida
de 75 mg/dia, por 1 més para stents convencionais e
por pelo menos 1 ano para stents farmacolégicos. Além
disso, os pacientes receberam orientagao para utilizar
aspirina (100 mg/dia) indefinidamente. Nos pacientes
com sindrome coronaria aguda sem supradesnivelamento
do segmento do ST, a antiagregacao plaquetaria era
iniciada com aspirina e inibidor da glicoproteina Ilb/llla
(tirofiban), sendo o tirofiban substituido pelo clopidogrel
apo6s ICP. Ap6s obtencdo de acesso vascular (> 6 F) e
introducdo do cateter, foi administrada heparina nao
fracionada 70 a 100 Ul/kg. O implante do stent seguiu
a técnica atualmente estabelecida, que é do stent direto
sempre que possivel. Quando necesséria, a pré-dilatagao
foi realizada com balGes curtos a baixas pressoes. O
stent deveria ser implantado de maneira a garantir a
cobertura total da lesdo e, quando necessario, mais de
um stent poderia ser utilizado com sobreposicdo de
suas bordas. A pés-dilatagdo, quando indicada, deveria
ser feita com baldes de menor extensdo que a do
stent, com o cuidado de ndo ultrapassar suas bordas,
evitando, assim, lesdo nos segmentos adjacentes nao
cobertos pelo stent. A utilizagdo do filtro de protecao
distal, o uso de inibidores da glicoproteina IlIb/llla e a
escolha do tipo de stent ficaram a critério do operador.
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Coleta e analise de dados

Os dados da evolugao intra-hospitalar foram coleta-
dos por médicos treinados, durante a internagdo indice,
seguindo o preenchimento de formularios previamente
padronizados. A coleta incluiu caracteristicas clinicas
e do procedimento, resultados de exames laboratoriais
e evolugdo clinica até a alta hospitalar. A coleta de
informagdes sobre a evolucao tardia foi realizada por
seguimento ambulatorial, revisao dos registros hospi-
talares ou contato telefonico.

Objetivos e defini¢coes

O desfecho primario avaliado foi a ocorréncia de
eventos cardiacos adversos maiores (ECAM) compostos
por 6bito, infarto agudo do miocardio (IAM) e re-
vascularizagdo do vaso-alvo (RVA). Como desfechos
secundarios, foram analisadas, isoladamente, as taxas
de 6bito, IAM e RVA. O objetivo primario do estudo
foi comparar a ocorréncia do desfecho primario e dos
desfechos secundérios entre os Grupos Ostio e Corpo.

O IAM periprocedimento foi definido como apareci-
mento de novas ondas Q em duas derivagdes contiguas
do eletrocardiograma e/ou elevagao da creatina quinase
fracdo MB (CK-MB) ou troponina | trés vezes maior
que o limite superior da normalidade. Os marcadores
de necrose miocardica foram solicitados pelo menos
duas vezes nas primeiras 24 horas p6s-ICP.

O diagnostico de angina estavel foi realizado utili-
zando os critérios da Canadian Cardiovascular Society."?
Era fortemente recomendada, porém ndo obrigatoria,
a realizagdo de testes ndo invasivos para pesquisa de
isquemia nos pacientes com sintomas atipicos. O diag-
nostico de IAM com supradesnivelamento do segmento
ST foi realizado na ocorréncia de elevacao persistente
de ST > 1 mm em duas derivagdes contiguas ou novo
bloqueio de ramo esquerdo ao eletrocardiograma. A
sindrome coronaria aguda sem supradesnivelamento do
segmento ST foi diagnosticada pela presenca de sintomas
clinicos sugestivos de isquemia associada a alteragdo
eletrocardiografica compativel com isquemia (onda T
invertida ou infradesnivelamento do segmento ST) e/ou
elevacao da troponina acima do limite da normalidade.
A RVA foi definida como nova intervencao, cirtrgica
ou percutanea em lesdes > 50% no enxerto tratado,
ou novas intervencdes no territorio coronario nativo
correspondente. RVA foi realizada apenas na presenca
de sintomas e/ou sinais de isquemia. O sucesso angio-
gréafico foi definido por redugdo da lesdo-alvo < 30%,
com manutencdo ou restabelecimento do fluxo ante-
rogrado normal (TIMI 3).

Analise estatistica

As variaveis qualitativas foram expressas como nu-
meros e porcentagens, e as variaveis quantitativas como
média e desvio padrao. A comparagdo das variaveis
numéricas foi realizada por meio do teste de Mann-
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Whitney, ou do teste de Pearson, quando apropriado.
O teste qui-quadrado ou o exato de Fischer foi usado
para comparar variaveis qualitativas. Sobrevida livre de
ECAM, morte, IAM e RVA foram estimadas por meio do
método de Kaplan-Meier. Os grupos foram comparados
pelo teste de log-rank. As diferencas foram consideradas
estatisticamente significantes com valor de P < 0,05,
e todos os valores de P relatados foram bicaudais. Os
dados foram analisados por meio do software Statisti-
cal Package for the Social Sciences (SPSS) versao 12.0
(SPSS Inc., Chicago, USA).

RESULTADOS

Caracteristicas basais e do procedimento

Foram incluidos 195 pacientes, com média de idades
de 69,6 = 10,2 anos, sendo 73% do sexo masculino,
41% diabéticos e 65% com sindrome coronaria aguda
a admissdo. A maioria foi tratada com stents conven-
cionais (82,5%). Os Grupos Ostio e Corpo apresenta-
vam caracteristicas clinicas semelhantes, exceto por
uma maior prevaléncia de insuficiéncia arterial perifé-
rica no segundo (1,4% vs. 11,1%; P = 0,02) (Figura).
As caracteristicas clinicas basais estdo demonstradas
na Tabela 1.

TABELA 1
Caracteristicas clinicas basais
Ostio Corpo
(n=69)  (n=126) P
Idade, anos 68 = 11 69+9 0,14
Sexo masculin, n (%) 50 (72,5)  93(73,8) 0,86
Diabetes mellitus, n (%) 27(39,1) 53(421) 076
Hipertensdo arterial, n (%) 62 (89,9) 116 (92,1) 0,60
Dislipidemia, n (%) 64(92,8) 123(976) 0,13
Tabagismo, n (%) 36(52,2) 66(524) >0,99
Antecedentes familiares 25 (36,2) 54 (42,9) 0,44

de DAC, n (%)
AVC prévio, n (%) 2(2,9) 7 (5,6) 0,49

Insuficiéncia arterial 1(1,4) 14 (11,1) 0,02

periférica, n (%)

Insuficiéncia cardiaca, n (%) 24 (34,8) 51 (40,5) 0,44
IRC, n (%) 23(33,3) 42(333) >099
Quadro clinico 0,73

Angina estavel/ 22 (31,8) 44 (34,9

isquemia silenciosa

SCASST 40 (57,90 66 (52,3)

SCACST 7(10,1) 16 (12,6)

DAC = doenca arterial corondria; AVC = acidente vascular cerebral; IRC = insu-
ficiéncia renal cronica (clearence creatinina < 60 mL/min); SCASST = sindrome
corondria aguda sem supradesnivelamento de ST; SCACST = sindrome coronaria
aguda com supradesnivelamento de ST.
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As caracteristicas angiograficas e do procedimento
estdo apresentadas na Tabela 2. O territério mais fre-
quentemente tratado foi o suprido pela artéria circunflexa
e seus ramos marginais (aproximadamente 40%). No
procedimento indice, implantou-se, em média, 1,19 =
0,52 stent por vaso, sendo que foram utilizados stents
convencionais na maioria deles (82,5% no Grupo Ostio
vs. 81,6% no Grupo Corpo; P = 0,84).

Em relacdo as medicagdes periprocedimento, tam-
bém nao houve diferencga significativa entres os grupos.
Houve tendéncia a menor taxa de sucesso angiografico no
Grupo Ostio (92,7% vs. 97,6%; P = 0,10). O diametro e
comprimento médio dos stents foram, respectivamente,
3,56 + 0,6 mm vs. 3,52 + 0,6 mm (P =0,82) e 18,7 +
5,6 mm vs. 20,3 = 6,6 mm (P = 0,71). A média do pico
de CK-MB nas primeiras 48 horas ap6s o procedimento

TABELA 2
Caracteristicas angiograficas e do procedimento
Ostio Corpo
(n=69) (n=126) P
Territorio tratado, n (%) 0,12
DA 25(33,7)  33(253)
Cx 31 (41,9 52 (40,0)
cD 18(24,3)  45(34,6)
Medicacoes
periprocedimento, n (%)
AAS 66 (97,1) 124 (98,4) 0,61
Clopidogrel 43 (63,2) 87 (69) 0,42
GP llb/llla 23 (33,8) 58 (46) 0,12
HBPM 26 (38,2) 44 (34,9) 0,64
HNF 67 (985  125(99,2) >0,99
Stents utilizados, n (%) 0,84
Farmacoldgico 16 (17,5) 30 (18,4)
Convencional 75 (82,5) 133(81,6)
Namero de stents por paciente 1,3+0,5 1,3+0,6 0,10
Volume de contraste, mL 249 = 92 243 £ 91 0,69

Didmetro do stent, mm 356+06 352+06 0,82

Comprimento do stent, mm 18,756 20,3 +6,6 0,71
Dispositivos de protecao 1(1,4) 8(6,3) 0,19
embdlica distal, n (%)
No reflow, n (%) 6 (8,6) 10(7,9) 0,85
CK-MB, média (mg/dL)

Basal 11,5+ 31 14,9 + 52 0,40

Pico em 48 horas p6s-ICP 40,9 +88 49,2 +101 0,35

Sucesso angiografico, n (%) 64 (92,7) 123 (97,6) 0,10

DA = descendente anterior; Cx = artéria circunflexa; CD = artéria corondria direita;
AAS = &cido acetilsalicilico; GP = glicoproteina; HBPM = heparina de baixo peso
molecular; HNF = heparina néo fracionada; ICP = intervengdo corondria percutanea;
CK-MB = creatina quinase fracdo MB.
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foi de 40,9 + 88 mg/dL vs. 49,2 + 101 mg/dL (P = 0,35).
Houve baixa taxa de utilizacdo de dispositivos de
protecao embdlica distal (Filter Wire®): um dispositivo
no Grupo Ostio e oito no Grupo Corpo (P = 0,19). A
ocorréncia de fenébmeno de no reflow foi semelhante
entre os grupos (8,6% vs. 7,9%; P = 0,85).

A mediana do tempo de seguimento foi de 31,7
+ 22,9 meses. Nao houve diferenca significativa entre
os grupos quanto a mortalidade (31,7% vs. 35,6%;
P = 0,95), a ocorréncia de ECAM (67,7% vs. 63,3%;
P = 0,31) ou a ocorréncia de IAM (42% vs. 55%;
P = 0,64). No entanto, no Grupo Ostio, houve maior
ocorréncia de RVA (50,8% vs. 22%; P = 0,03).

DISCUSSAO

O principal achado deste estudo foi demonstrar
uma ocorréncia elevada de ECAM no seguimento tardio,
independentemente da localizagao da lesao, com maior
ocorréncia de RVA em lesdes de 6stio. Esses achados
devem ser interpretados no contexto dessa populagao,
que é representativa da realidade brasileira e do cenério
frequentemente encontrado na ICP-Saf.'*'> Trata-se de
populagdo de alto risco para novos eventos cardiovas-
culares, com mais de 60% de pacientes com sindrome
corondria aguda, aproximadamente 40% diabéticos e
mais de um ter¢o de pacientes com insuficiéncia car-
diaca e insuficiéncia renal crénica. Outrossim, houve
uma baixa taxa de utilizacao de dispositivos de protecao
embodlica distal e foram usados stents convencionais
em mais de 80% dos pacientes, por se tratar, em sua
maioria, de procedimentos vinculados ao Sistema Unico
de Satde (SUS) brasileiro.

Alguns estudos tém demonstrado que as lesdes
de corpo dos enxertos de safena sdo mais associadas
a complicagdes pos-procedimento e a pior evolugao
clinica precoce, em razdo da embolizagdo distal de
debris aterotrombéticos para a circulagdo coronaria
nativa, resultando frequentemente em aumento de
marcadores de necrose miocardica ou em fluxo ante-
rogrado reduzido (fenémeno de no reflow)." Analisando
apenas o subgrupo de pacientes com doenca coronaria
estavel (n = 66), houve maior ocorréncia de infarto
periprocedimento no Grupo Corpo (18,1% vs. 27,2%;
P = 0,42), sem significancia estatistica, possivelmente
devido ao pequeno nimero de pacientes com doenca
coronaria estavel.

Hong et al.? publicaram estudo que avaliou, por
meio de ultrassonografia intracoronaria, as caracteristicas
das lesdes aorto-ostiais e corpo de enxertos de safena,
além da evolucao clinica, mostrando maior incidéncia
de morte e infarto para as lesdes de corpo e taxas
semelhantes de RVA entre os grupos. Ao contrario do
presente estudo, cerca de 80% dos pacientes foram
abordados com stents farmacolégicos, e apenas 10
a 15% dos pacientes apresentavam o diagnéstico de
IAM, caracterizando uma populagdo de menor risco.
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Figura. Incidéncia de 6bito, infarto do miocardio e reintervencao do vaso-alvo combinados (ECAM) ou isolados ao longo do seguimento. ECAM =
eventos cardiacos adversos maiores; IAM = infarto agudo do miocardio; RVA = revascularizagao do vaso-alvo.

Toutouzas et al.> demonstraram que as lesdes
aorto-ostiais de coronaria nativa ou de enxertos de
safena estdo relacionadas a alta incidéncia de reeste-
nose, ndo mostrando beneficio de stent convencional
recoberto por PTFE. Tradicionalmente, a presenca de
uma estenose aorto-ostial coloca o intervencionista em
situacdo dificil, uma vez que essas lesdes estao mais
frequentemente associadas a resultados angiograficos
sub6timos em razdo da maior resisténcia da lesdo
a dilatagao, da presencga de calcificagdo e da maior
retracdo elastica do vaso.’ lakovou et al.* publicaram
resultados clinicos e angiograficos, mostrando que o
implante de stents farmacolégicos, em comparagao aos
stents convencionais, em lesdes aorto-ostiais, é seguro
e efetivo, com diminuicdo nas taxas de reestenose.

Canos et al." publicaram dados que sugeriam que
enxertos com faléncia precoce (< 1 ano ap6s cirurgia)
apresentavam doenca degenerativa/aterosclerética mais
agressiva e difusa, sendo que as lesdes culpadas eram

localizadas predominantemente na por¢dao aorto-ostial
ou proximal (62% vs. 42%, respectivamente). Ellis et
al.'”” mostraram que a doenca nos enxertos de safena
tem carater rapidamente progressivo, consequente, em
grande parte, a evolugdo da doenga nos segmentos nao
tratados, e que a ocorréncia de RVA, apés intervencao
em enxertos de safena depois do primeiro ano, pode
ocorrer mais comumente em locais ndo tratados e nao
na lesdo-alvo. A reestenose e a progressao da doenca
aterosclerética sao a causa de fracasso da ICP-Saf a
longo prazo,'”'® podendo justificar a evolugao clinica
desfavoravel em ambos os grupos e a maior incidéncia
de RVA no Grupo Ostio.

Limitacoes do estudo

As principais limitagcdes deste estudo foram: seu
carater retrospectivo e observacional, com limitagdes
inerentes a esse tipo de investigacao; o pequeno nlimero
de pacientes tratados com stents farmacoloégicos; e a
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baixa taxa de utilizacdo de dispositivos de protecdo
embolica distal.

Ainda assim, a presente casuistica pode demonstrar
as dificuldades inerentes a ICP-Saf, principalmente no
que diz respeito a grande incidéncia de eventos ad-
versos no seguimento tardio dessa populagao brasileira
da pratica clinica. Outrossim, é expressiva a taxa de
RVA nas lesdes aorto-ostiais em comparacdo as de
corpo dos enxertos de safena. Estudos especificos sao
necessarios para esclarecer a melhor conduta e estratégia
de seguimento para pacientes submetidos a ICP-Saf,
particularmente, nas lesdes aorto-ostiais.

CONCLUSOES

Pacientes com revascularizagdo cirGrgica prévia
que necessitam de intervengdes coronarias percutaneas
em enxertos de veia safena compdem um subgrupo de
risco elevado, com alta mortalidade tardia, independen-
temente da localizacdo da lesdao no enxerto. Em pa-
cientes tratados predominantemente com stents nao
farmacolégicos, as lesdes aorto-ostiais apresentaram
maior taxa de reintervencao que lesdoes de corpo dos
enxertos de safena.
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