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Resumo

Miguel GSV. Anadlise da influéncia da intervencdo coronaria percutanea prévia
na mortalidade e eventos cardiovasculares e cerebrovasculares até cinco anos
de seguimento apds cirurgia de revascularizacdo do miocardio [tese]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2018.

INTRODUCAQ: Os inimeros avangos tecnoldgicos no tratamento percutaneo da
doenca coronariana aterosclerética propiciaram que um crescente numero de
pacientes tratados previamente por angioplastia coronaria transluminal percutéanea
(ACTP) seja referenciado a Cirurgia de Revascularizagdo Miocéardica (CRM).
Resultados de estudos a curto, médio e longo prazo confirmaram ou contestaram 0s
efeitos negativos da angioplastia prévia com “stent” na mortalidade e morbidade da
CRM. OBJETIVO: Avaliar a influéncia da intervencéo corondria prévia com "stent", na
mortalidade e ocorréncia de eventos cardiovasculares e cerebrais maiores em
pacientes com insuficiéncia coronaria, submetidos a cirurgia de revascularizacéo
miocéardica, até cinco anos de seguimento. METODO: Foi feito um levantamento
retrospectivo a partir do banco de dados REVASC (Registro de reVAScularizagcdo
mioCérdica) do Hospital Beneficéncia de S&o Paulo, dos pacientes consecutivos
submetidos a CRM entre junho de 2009 a julho de 2010 e com seguimento em trés
fases: aos 30 dias, um ano e cinco anos. As caracteristicas dos pacientes e os fatores
de risco foram analisados, de acordo com as definicbes dadas as variaveis pelo
EuroSCORE ("The European System for Cardiac Operative Risk Evaluation"). Para
controlar eventual viés de selecdo foi realizada analise agrupada com “propensity
score matching”. Todos os testes foram realizados considerando hipéteses bilaterais e
assumindo um nivel de significancia a = 5%. RESULTADOS: Os pacientes foram
divididos em dois grupos: CRM primaria e com ACTP prévia. 261 (8,7%) de pacientes
tiveram ACTP prévia. Na coorte original, no grupo com ACTP os pacientes sdo mais
velhos (p=0,032) e tém mais doenca arterial periférica (p<0.001) e mais dislipidémicos

(p<0,001) porem com o risco operatorio EUROSCORE menor (p=0,031) e mais
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cirurgias nao eletivas (=0,008). Apb6s cinco anos, a mortalidade por causas
cardiovasculares foi de 134 (5,6%) no grupo com ACTP prévia versus 13 (5,5%) no
grupo de CRM priméria; (p=0,946); a taxa de reinternacdo por causas
cardiovasculares foi de 359 (15,0%) no grupo com ACTP prévia vs 47 (19,8%) no
grupo de CRM primaéria; (p=0,048) e a taxa eventos combinados Obito/reinternagdo por
causas cardiovasculares foi de 399 (16,7%) no grupo com ACTP prévia vs 51 (21,5%)
no grupo de CRM priméria; (p=0,057). Em seguida,foi realizada comparacao na coorte
pareada e em cinco anos a mortalidade por causas cardiovasculares foi de 17 (7,8%)
no grupo com ACTP prévia vs 13 (5,5%) no grupo de CRM primaria; (p=0,321); a taxa
reinternacdo por causas cardiovasculares foi de 31 (14,2%) no grupo com ACTP
prévia vs 47 (19,8%) no grupo de CRM primaria; (p=0,113) e a taxa eventos
combinados O6bito/reinternacdo por causas cardiovasculares foi de 40 (18,4%) no
grupo com ACTP prévia vs 51 (21,5%) grupo de CRM priméria; (p=0,398).
CONCLUSAO: Em cinco anos de seguimento ndo houve diferenca na mortalidade nos
dois grupos, mas houve maior taxa readmisséo por causas cardiovasculares no grupo

com ACTP prévia. Essadiferenca néo foi confirmada na coorte pareada.

Descritores: doenca da artéria coronariana; revascularizacdo miocardica;
intervengdo coronaria percutanea; morte; infarto do miocardio; acidente

vascular cerebral
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Abstract

Miguel GSV. Analysis of influence of previous percutanea coronary intervention on
mortality and cardiovascular and cerebral events in 5 years after coronary artery
bypass graft surgery [thesis]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo; 2018.

BACKGROUND: several technological advances in percutaneous treatment of
atherosclerotic coronary disease have led to an increasing number of patients treated
with previous percutaneous intervention (PCI) referred to coronary artery bypass graft
(CABG). Results of short-term initial studies showed negative effects of PCl on CABG
outcomes .. Neverthless, further studies with immediate and long term follow-up
confirmed or contested the negative influence on mortality and morbidity of CABG.
OBJECTIVE: To evaluate the influence of previous coronary intervention with stent in
the mortality and occurrence of major cardiovascular and cerebrovascular events in
patients with coronary artery disease undergoing myocardial revascularization surgery,
up to 5 years of follow-up. METHODS: A retrospective review was performed in the
REVASC (Registro de rEVAScularizagdo mioCardica) database of patients undergoing
coronary artery bypass grafting at the Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo,
operated between June 2009 and July 2010, and followed in three periods: at 30 days,
1 year and 5 years. Patient characteristics and risk factors were analyzed according to
the definitions given to the variables by EuroSCORE (The European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation). In order to control eventual selection bias, a
simultaneous analysis with propensity score matching was performed. All tests were
performed considering bilateral hypothesis and assuming a significance level a = 5%.
RESULTS: Patients were divided into two groups: primary CABG , 2746 patients and
previous PCI. 261 (8.7%) of patients had previous PCI.In the original cohort, in the PCI
group, patients were older (p = 0.032) and had more peripheral arterial disease (p
<0.001) and more dyslipidemic (p <0.001) but with lower EUROSCORE operative risk

(p = 0.031) and more non-elective surgeries (= 0.008). After five years, the mortality
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due to cardiovascular causes was 134 (5.6%) in the previous PCI group versus 13
(5.5%) in the primary CABG group; (p = 0.946); the rate of rehospitalization for
cardiovascular causes was 359 (15.0%) in the group with previous PCI vs 47 (19.8%)
in the primary CABG group; (p = 0.048) and the combined death / rehospitalization
event due to cardiovascular causes was 399 (16.7%) in the group with previous PCI vs
51 (21.5%) in the primary CABG group; (p = 0.057). Then, we performed a paired
cohort and in 5 years the mortality from cardiovascular causes was 17 (7.8%) in the
group with previous PCI vs 13 (5.5%) in the primary CABG group; (p = 0.321); the
rehospitalization rate for cardiovascular causes was 31 (14.2%) in the group with
previous PCI vs 47 (19.8%) in the primary CABG group; (p = 0.113) and the combined
death / rehospitalization event due to cardiovascular causes was 40 (18.4%) in the
previous PCI group vs 51 (21.5%) primary CABG group; (p = 0.398). CONCLUSION:
There is no statistically demonstrable difference in mortality over five years in both
groups, but there was more readmission for cardiovascular causes and combined
outcomes in the previous PCI group. In the matched cohort we cannot find any

diferences.

Descriptors: percutaneous coronary intervention; myocardial revascularization;

coronary artery disease; death; death; myocardial infarction; stroke
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1.1 Consideracdes Gerais

A Cirurgia de Revascularizacdo Miocardica (CRM), cujas primeiras
tentativas cirurgicas tiveram inicio nas décadas anteriores, foi estabelecida nas
décadas de 60 e 70, como indicagcdo padrdo ouro no tratamento do paciente
com doenca aterosclerdtica coronariana’®. Os resultados benéficos para os
pacientes na melhora da perspectiva e qualidade de vida estdo em um ndmero
muito grande de estudos inclusive aqueles comparando com a Angioplastia

corondria transluminal percutanea (ACTP) >°.

A ACTP, inicialmente com baldo, posteriormente, com "stent", emergiu
nas décadas de 70 e 80 como tratamento alternativo menos invasivo em
pacientes selecionados e teve uma extraordinaria expansdo passando a ser
cada vez mais indicada nos pacientes com doenca arterial coronariana
obstrutiva’®'?. Seu uso, iniciaimente indicado em paciente com obstrugéo
uniarterial e isolada, atualmente ampliou-se para pacientes com leséao
multiarterial Ede tronco da coronaria esquerda com lesGes complexas
candidatos a CRM de acordo com Diretrizes americanas e europeias []. Esse
crescimento da indicacdo da ACTP foi amparada em dois grandes ensaios
clinicos randomizados, o0 Stent Restenosis Study (STRESS) e o BElgian
NEtherlands STENT study (BENESTENT)l, BENESTENT 1l Pilot e
BENESTENT Il publicados em 1994 que demostraram os resultados benéficos
da angioplastia com "stent", quer nos enxertos coronarios cirdrgicos como nas

13,14

artérias nativas O resultado é o crescente numero de pacientes

referenciados para CRM que tiveram como tratamento prévio a ACTP, devido a
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elevada taxa de reestenose do "stent" de 20% a 40% e recorréncia de sintomas

ap6s o procedimento®®8,

Alguns mecanismos sao apontados como
responsaveis por esses desfechos, nomeadamente: a) a reacao inflamatoria
causada pela presenca do "stent" dentro do vaso, que desencadeia 0 processo
aterotrombdtico com reestenose e microembolizacbes que comprometem a
microcirculacdo evento agravado com a necessidade de interrupcdo de
anticoagulantes antes da cirurgia e manutengdo da hipercoagulabilidade pés-
operatéria; b) alteracdes estruturais que levam a disfuncdo endotelial com o
comprometimento da resposta vasomotora arterial; ¢) o compromisso da
circulacdo colateral e a necessidade da confeccdo de anastomoses em
localizacBes distais devido a sobreposicdo de "stent's" na maioria dos casos e
permanecem mesmo hos status pos cirargico, acabando por influenciar
negativamente os resultados desse a curto, médio e longo prazo®®%%,
Recentemente, Borges et al,[]] fazendo uma andlise post-hoc do Medicine,
Angioplasty or Surgery Sudy Il (MASSII), demostraram uma tendéncia maior de
progressdo das placas nas artérias tratadas por ACTP em relacdo aqueles
tratados médica ou cirurgicamente e Serruys et al [] analisando pacientes que
tiveram como o tratamento primario a CRM ou a angioplastia com "stent”, a na
base de dados Synergy between PCI with Taxus and Cardiac Surgery
(SYNTAX), verificaram um risco menor de ocorréncia de eventos
cardiovasculares e cerebrovasculares nos doentes tratados cirurgicamente

comparativamente aqueles tratados por ACTP em um ano de seguimento?*?2,

Desde 2005, varios estudos foram feitos e mostraram efeitos negativos

da ACTP prévia com "stent" na cirurgia de revascularizacdo do miocardio.
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Neste interin surgiram também alguns estudos ndo confirmam essa correlacéo

da ACTP com os desfechos desfavoraveis na CRM 2731,

Por haver pouca informacéo na literatura sobre os efeitos da ACTP
prévia com "stent" nos resultado cirargicos apés CRM em periodo de cinco

anos de seguimento , delineamos o presente estudo no sentido de contribuir

para o esclarecimento deste assunto.
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O objetivo deste estudo é avaliar a influéncia da intervengdo coronaria
prévia com "stent”, na mortalidade e ocorréncia de eventos cardiovasculares e
cerebrais maiores em pacientes com doenca coronaria, submetidos a cirurgia

de revascularizacdo miocardica com até cinco anos de seguimento.

2.1 Hipotese

A intervencdo percutdnea previa com "stent" € um fator de risco
independente para a mortalidade e para a ocorréncia de eventos
cardiovasculares e cerebrais até cinco anos apdés a cirurgia de

revascularizacdo miocardica.
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Em meados do século XX, tivemos dois 0 marcos importantes no
tratamento da doenga aterosclerética obstrutiva coronaria, nomeadamente, a
revascularizacdo cirdrgica direta com o uso de enxertos vasculares na década
de 60 e a revascularizacdo por intervencdo coronariana percutanea na década

de seguinte*10-12

Uma longa trajetéria foi percorrida até o estabelecimento do papel
destes procedimentos na pratica terapéutica do doente com doenca arterial
coronariana. A necessidade em compreender os mecanismos da doenca
coronariana tem ecos nos escritos hipocraticos e galénicos e na idade média
onde o termo morbus cardiacus esta relacionado com a dor toracica®’. No
entanto, somente apés William Harvey em 1642 ter feito a primeira descricao
anatdmica da circulacdo coronariana independente, na publicacdo De Motu
Cordiset sanguinis ..??, comecaram a ser dados passos importantes no
entendimento dos mecanismos da doenca aterosclerGtica coronariana nas
perspectivas clinica, anatomopatofisiolégica, diagnéstica, terapéutica e de
pesquisa®3.

o A descricao clinica da Angina Pectoris por William Heberden em 1768,
sua relacdo com o infarto miocardico devido a trombose coronariana
secundaria as alteracOes ateroscleréticas dentro da corondria por
Ludvig Hektoen em 1879%3*37: foram informacées pioneiras

o A introducdo em 1903 do electrocardiograma como meio de
diagnéstico e posteriormente a cineangiocoronriografia seletiva

desenvolvida por Sones em 1958 vindo a constituir um meio
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fundamental no diagnostico e tratamento da doenca e a andlise da

progressdo da aterosclerose coronariana®’ 8.

o Primeiras tentativas cirurgicas (1) Simpatectomia por Jonesco em
1916, (2) tireoidectomia proposta por Pearson em 1939 e (3)
revascularizacdo miocéardica indirecta, maior destaque para a cirurgia
de Beck | desenvolvida por Claude S. Beck em 1932, (4)
revascularizacdo miocardica direta, com destaque para as cirurgias

Vineberg em 1946, modificada posteriormente por Dallam & col., e de

Beck Il em 1957 aperfeigoada por Sabiston no inicio da década de 603"

39,1-3

A revascularizagdo cirurgica direta do miocardio foi entdo adotada
como método de escolha no tratamento da doenca artéria coronariana devido
aos resultados benéficos desta & curto, médio e longo prazo na melhoria da
perspectiva e da qualidade de vida dos doentes tratados por essa técnica. Os
continuos avangos tecnoldgicos e desenvolvimento de técnicas cirdrgicas com
como uso cada vez menor da circulacdo extracorporea, a cirurgia minimamente
invasiva e a cirurgia robotica e o conceito recente de cirurgia hibrida, sao
contribuigBes visando a melhora dos resultados, através minimiza¢éo da morbi-

mortalidade e do trauma cirdrgico, entre outros*®#°>1>:18,

Os progressos observaram-se também no campo da intervencéo
vascular percutdnea introduzida na pratica clinica Cournand, Richards e
Baldwin, na década de 1940. Proposta inicialmente como método auxiliar de

diagnéstico (medir variaveis hemodinamicas cardiacas e vasculares; recolher
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amostras de sangue para analise; e injetar contraste intravascular) seu uso
estendeu-se rapidamente para abordagens terapéuticas (injeccao fluidos ou
drogas, dilatacdo vasos ou encerramento de defeitos, etc). Sua aplicacdo no
tratamento vascular transluminal periférica iniciou-se na década de 60 por
Charles Theodore Dotter e anos mais tarde, expandiu-se para o tratamento
percutdneo coronariano por Andreas R. Gruntzig que em 1977 realizou a
primeira angioplastia coronariana transluminal percutanea (ACTP) ao dilatar
com éxito uma artéria obstruida usando o seu balgo* 1912,

Grandes avangos tecnoldgicos foram registrados nesse campo: (1) o
desenvolvimento por John Simpson do cateter maleavel e moldavel, capaz de
atingir locais mais distantes e angulacbes da arvore coronariana, entrar em
bifurcacdes; (2) o desenvolvimento e utilizacdo do "stent" convencional por
Ulrich Sigwart et al em 1984 e (3) o desenvolvimento do stent farmacol6gico

por Jeffrey W. Moses na década de 90**3,

Esses avangos tecnicos e tecnolégicos tém contribuido na crescente
indicacdo da ACTP no tratamento do doente com doenca aterosclerdtica
coronaria multiarterial e com com lesdes cada vez mais complexas que de
acordo com as Diretrizes, seriam candidatos a CRM. A década de 90 passou a
ser conhecida como a era do "stent" devido a uma mudanca do quadro em que
cerca de 95% dos casos candidatos a cirurgia passaram a ser indicados para
ACTP*4,

Estudos angiograficos inicialmente delineados para andlise do
comportamento das placas aterosclerdticas, formacdo, progressao e/ou

regressao, passaram a ter aplicagdo na avaliacdo do comportamento das
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artérias submetidas ao tratamento quer cirargico ou por ACTP, na taxa de
reestenose do "stent" e sua associacao com efeitos adversos cardiovasculares
e cerebrais, 84919,

Outros estudos procuraram esclarecer 0S substratos
anatomofisiopatologicos relacionados com a elevada taxa de reestenose do
"stent": (1) elevacdo de marcadores de necrose miocardica apds o implante do
"stent” e sua associacdo com os efeitos cardiacos adversos (2) a Proteina C
Reativa (PCR) elevada antes do procedimento e sua relagdo com resultados
negativos apds o procedimento; (3) a extensdo de micro necroses miocéardicas
irreversiveis causadas oclusdo de pequenos ramos arteriais no territério
adjacente ao vaso tratado com "stent'; (4) reacdo inflamatoria aguda
desencadeada pelo processo de implantagdo do "stent" conduzindo a
hiperplasia da intima; (5) a reacéo inflamatoéria cronica induzida pela presenca
do "stent"(6) a alteracdo da resposta vasomotora endotélio-dependente®®>*.

Devido a crescente indicagdo da ACTP como tratamento inicial da
doenca aterosclerdtica coronéaria, o perfil do doente referido para a CRM
mudou consideravelmente, por causa do elevado indice de reestenose do
"stent". Consequentemente, a evolucdo poés-operatdria nesse grupo de
paciente de acordo com a literatura esta associado a desfechos negativos em
comparacdo com agueles que tiveram a CRM como indicacdo primaria do
tratamento.

Varios estudos foram realizados para analisar os efeitos da ACTP prévia nos
na CRM com o objetivo de se encontrar consenso a cerca do momento certo
da indicacdo para a ACTP ou para a CRM como tratamento primario em

pacientes selecionados®® °®
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4.1 Selecao dos Pacientes

Foram incluidos no estudo 3007 pacientes cujos dados foram obtidos
por levantamento retrospectivo do banco de dados REVASC (Registro de
reVAScularizagdo mioCardica) de pacientes portadores de doenca
aterosclerética coronaria e submetidos consecutivamente a cirurgia de
revascularizacdo miocardica, no Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sé&o
Paulo, Brasil, entre junho de 2009 a julho de 2010 dos quais 261 pacientes

foram previamente revascularizados pela angioplastia coronaria percutanea

4.2 Procedimento cirurgico

Os procedimentos cirurgicos foram realizados com o paciente sob
anestesia geral e em decubito dorsal. Ap6s medidas de assepsia e antissepsia
faz-se a esternotomia mediana. Segue-se a disseccdo da Artéria toracica
interna direita e\ou esquerda e, conforme a necessidade, a retirada da veia
safena direita e\ou esquerda, administragao da heparina 1,5 a 3 mg\kg e faz-se
a pericardiotomia em T invertido e colocam-se os pontos de reparo. Nas
cirurgias sem circulagdo extracorpérea (sem CEC), apds a identificacdo da
coronaria doente, coloca-se o estabilizador de coronéarias, faz-se uma
arteriotomia longitudinal e confeccionam-se as anastomoses de forma término
- lateral com a artéria toracica interna; anastomoses distais término - laterais
entre as coronarias e 0s enxertos venosos e anastomoses proximais término -

laterais entre 0s enxertos venosos e a Aorta ascendente . Nas cirurgias com
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CEC ap6s administracao da Heparina 3mg\kg, fazem-se as suturas em bolsa
na aorta ascendente e no atrio direito, introducéo de canulas arterial e venosa,
entrada em circulacdo extracorpOrea e hipotermia moderada do paciente.
Pincamento transversal da aorta ascendente administracdo da solugéo
cardioplegica seguida da confeccdo das anastomoses distais conforme a
descricdo anterior e retomada da circulagdo normal com a liberacédo da pinca
da aorta, reaquecimento para a normalizacdo da temperatura do paciente e
confeccdo das anastomoses proximais. Saida da perfusdo e retirada das
canulas. Segue-se a administracdo da Protamina (1.1) revisdo da hemostasia,
colocacdo de drenos retrosternal e pleural esquerdo e\ou direito e eletrodos
temporarios de marcapasso atriais e/ou ventriculares, esternorrafia

completando o fechamento do torax.

4.3 Estratégia de seguimento

O seguimento dos pacientes foi realizado nos seguintes momentos: 30°
dia pdés-operatdrio, um ano e cinco anos apos a cirurgia. A primeira estratégia
adotada para o seguimento foi o contato telefonico. Foram realizadas trés
tentativas de contato com cada um dos numeros disponiveis na ficha do
paciente, em dias e horéarios diferentes. Em caso de insucesso apos as trés
tentativas telefénicas foi adotada a estratégia de contato por carta. Assim,
foram enviadas cartas através de correio para 0 endere¢co constante na ficha

do paciente, solicitando que entrassem em contato com 0s pesquisadores para
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atualizar a informacdo sobre seu estado de saude. Os dados sobre os
seguimentos foram fornecidos pelo paciente ou, em sua auséncia, por familiar
ou conhecido que se declarassem conhecedores do estado de saude do

paciente.

4.4 Consideracdes Eticas

O estudo foi conduzido em conformidade com as resolu¢des nacionais
e internacionais como descritas nos seguintes documentos: ICH Harmonized
Tripartite Guidelines for Good Clinical Practice — 1996; Resolucdo CNS196/96 e

Declaracéo de Helsinki IV

Por se tratar de levantamento retrospectivo de um banco de dados, ndo foi

aplicado um Termo de consentimento Livre e Esclarecido ao paciente.

Todas as informacGes do banco de dados sdo mantidas em carater
confidencial, ndo havendo, em hipotese alguma, a revelacédo da identidade do
paciente. Todas as equipes de cirurgia cardiaca do referido Hospital

concordaram em fornecer os dados para a elaboragao do banco de dados.
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4.5 Definicdo dos Desfechos e variaveis

Os desfechos do presente estudo foram adaptados de acordo com as

definicbes da Society of Thoracic Surgeons (STS). Mortalidade e Eventos

Adversos Cardiovasculares e Cerebrais Maiores (MACCE).

Mortalidade: definida como a ocorréncia de 6bito por qualquer causa e 6bito de
causas cardiovasculares durante o periodo de seguimento (30, um ano e cinco
anos). Eventos cardiovasculares e cerebrais maiores (MACCE): definidos como
a ocorréncia de um ou combinacéo dos seguintes desfechos durante o periodo
de seguimento; Obito por causas cardiovasculares, novo episodio nao fatal de
infarto do miocardio, acidente cerebrovascular transitorio ou permanente e
reinternagdo por qualquer causa e reinternagdo por causas cardiovasculares

durante o periodo de seguimento.

As caracteristicas pré-operatérias analisadas foram: idade cronolégica
em anos, sexo (masculino e feminino); raca (branca, negra, asiatica e outra);
indice de Massa Corpérea (normal <25 kg/m?; acima 25 - 29; muito acima,
230); Fumo (Ex - fumante = cessac¢do ha mais de um ano; sim = fumante ativo);
Historia Familiar de Doenca coronaria; Diabetes Mellitus (Dieta controlada ou
uso de hipoglicemiantes orais ou insulino-dependente); Dislipidemia (histéria de
colesterol em jejum >5mmol/l ou em tratamento para hipercolesterolemia,
Insuficiéncia renal crénica (creatinina pré-operatéria 2200umol/l ou didlise pré-
operatoria ou transplante renal); Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC);

Insuficiéncia arterial periférica (histéria de claudicacdo ou amputacdo por
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insuficiéncia arterial, cirurgia vascular); Doenca cerebrovascular (histéria de
acidente vascular cerebral ou acidente isquémico transitério ou permanente);
Infarto prévio (infarto miocardico em menos de 21 dias antes da cirurgia);
Insuficiéncia cardiaca congestiva (classificada funcionalmente segundo a New
York Heart Association), Angina (com e sem dor em repouso), Euro Escore,
Cirurgia de emergéncia (que ocorreu em menos de 24h apés a internacao),
Baldo intraortico, caracteristicas angiograficas (nimero de vasos
comprometidos, lesdo de tronco da corondria esquerda >50% e lesédo da

descendente anterior >70%) e fracao de ejecao.

4.6 Analise Estatistica

Os pacientes foram classificados em dois grupos; considerando-se a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio sem intervencdo coronaria
percutanea prévia (N=2746) ou cirurgia com intervencdo corondria percutanea
prévia (N=261). As caracteristicas dos pacientes e os fatores de risco foram
analisados, respeitando as definicbes dadas as variaveis pelo EuroSCORE
(The European System for Cardiac Operative Risc Evaluation” e com base na
relevancia e capacidade discriminatéria dos fatores de risco conforme

reportado em estudos anteriores>®.

Inicialmente foi utilizada a estatistica descritiva para avaliar as
frequéncias absolutas e relativas, média, desvio-padrdo, mediana e intervalo

inter-quartilico das variaveis de interesse. O teste qui-quadrado de Pearson ou
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teste exato de Fisher foram aplicados para verificar a igualdade das propor¢cdes
entre grupos de interesse, quando a variavel analisada for qualitativa. Para
variaveis quantitativas, a comparacao entre esses grupos foi feita utilizando o
teste t-student ou o teste ndo paramétrico Mann-Whitney, quando se trataram
de dois grupos, utilizando a ANOVA ou o teste ndo paramétrico de Kruskal-
Wallis, quando se trataram de trés ou mais grupos. Alguns modelos de
regressdao multivariada, como por exemplo, regressdo linear e regressao
logistica foram utilizados modelos lineares generalizados ou andlise de
sobrevivéncia para identificar possiveis relacdes entre variavel resposta e

variaveis independentes, bem como identificar fatores de risco.

Para controlar eventual viés de selecdo decorrente de um estudo nédo
randomizado, foi realizada analise simultdnea com “propensity score matching”.
Para pareamento foi utilizado método nao-parcimonioso para a selecdo das
variaveis e foi feito um balanceamento de 1:1 no sentido de se alcancar um
equilibrio entre os potenciais confundidores dos grupos ACTP prévia (estudo) e
CRM priméaria (Controle). As varidveis selecionadas foram: idade, sexo,
diabetes, dislipidemia, insuficiéncia cardiaca, infarto miocardico prévio e angina
instivel. Para o ajuste dos confundidores foi usado como método de ajuste o

modelo de regress&o °.

A andlise dos dados foi feita com o pacote estatistico SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows versao 16.0 e R: A Language and

Environment for Statistical Computing.

Todos os testes foram realizados considerando hipéteses bilaterais e

assumindo um nivel de significancia a = 5%.
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Os pacientes foram classificados em dois grupos: CRM primaria e com
ACTP prévia na coorte original de 3007 pacientes sendo 261 pacientes (8,7%)
com angioplastia prévia. A média de idade dos pacientes foi de 62.2 anos e
69,9% foram do sexo masculino. Os grupos pareados de 261 pacientes foram

obtidos com o propensity score matching totalizando (n=522)

5.1 Caracteristicas pré-operatérias

Na coorte original (Tabela N°1), houve no grupo de pacientes com
angioplastia prévia um predominio de individuos mais velhos (62,3 + 9,4 vs.
61,0 £ 10,0 p=0,032), uma propor¢cdo maior de individuos com Insuficiéncia
arterial periférica (p<0,001), com Infarto miocardico prévio (p=0,008) e de
pacientes dislipidémicos (p<0,001). Observamos ainda neste grupo, uma
propor¢cdo maior de individuos foi submetida a cirurgia ndo eletiva (p=0,008).
No entanto, mais individuos apresentaram risco operatério menor quando

avaliados pelo Euro escore (p=0,031).



Resultados 21

Tabela 1- Caracteristicas pré-operatdrias gerais (coorte original)

Coorte original (n=3007)

Angioplastia
N&o Sim
Variaveis (n=2746) (n=261)
Idade 62,3 +9,4 61,0 + 10,0 0,032
Sexo masc. 1911 (69,6) 192 (73,6) 0,181@
Raca Branca 2316 (84,3) 228 (87,4)
Negra 114 (4,2) 7(2,7) 0,515?
Asiatica 281 (10,2) 24 (9,2)
Outras 35 (1,3) 2 (0,8)
IMC < 25 913 (34,2) 87 (34,8)
25-30 1212 (45,4) 106 (42,4) 0,562?
>=30 543 (20,4) 57 (22,8)
Fumo Ex 1095 (39,9) 107 (41,0)
N&o 1221 (44,5) 123 (47,1) 0,262
Sim 430 (15,7) 31 (11,9)
Hist. Fam. DAC 800 (29,1) 80 (30,7) 0,607?
Diabetes 995 (36,2) 106 (40,6) 0,161?
Dislipidemia 1195 (43,5) 142 (54,4) <0,001®
IRC 157 (5,7) 13 (5,0) 0,623?
AVC prévio 152 (5,5) 16 (6,1) 0,689%
DPOC 195 (7,1) 14 (5,4) 0,292%
Insuf. Art. Perif. 121 (4,4) 25 (9,6) <0,001?
Doenca cerebrovasc. 46 (1,7) 9(3,1) 0,136%
Ultima creatinina 1,3+0,7 1,3+0,8 0,498%
IAM prévio 1267 (46,1) 143 (54,8) 0,008%
ICC 74 (2,7) 10 (3,8) 0,287
Angina 2036 (74,1) 200 (76,6) 0,380%
Angina Instavel 496 (18,1) 45 (17,2) 0,741%
Euroescore 2,7+3,1(1,8) 2,7+3,2(1,6) 0,031®
Cir. Urg./Emerg. 21 (0,8) 7(2,7) 0,008
BIA 20 (0,7) 0 (0,0) 0,410%

“Nivel descritivo de probabilidade do teste t de Student, ““Nivel descritivo de probabilidade do teste
qui-quadrado ONivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher, “Nivel descritivo de
probabilidade do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, DAC (Doenca Arterial Coronariana), HAS
(Hipertenséo Arterial Sistémica), IRC (Insuficiéncia Renal Crdnica), AVC (Acidente Vascular Cerebral),
DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica), IAM (Infarto Agudo do Miocéardio), ICC (Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva), EuroSCORE (The European System for Cardiac Operative Risc Evaluation”),

BIA (Balao Intra-adrtico).

Na comparacdo das caracteristicas pos-operatorias gerais na coorte

pareada (Tabela 2), ndo foram confirmadas algumas diferencas observadas

nos grupos ha coorte original. No entanto, mantiveram-se as diferenca



Resultados 22

estatisticamente significativa de pacientes dislipidémicos (p<0,001) e com

insuficiéncia arterial periférica (p=0,009) no grupo com angioplastia prévia

(p=0,008).

Tabela 2- Caracteristicas pré-operatédrias gerais (coorte pareada)

coorte pareada (n=522)

Angioplastia
"Nao Sim
Variaveis (n=261) (n=261) p
Idade 61,3+9,9 61,0 + 10,0 0,712
Sexo masc. 187 (71,7) 192 (73,6) 0,624%
Raca Branca 210 (80,5) 228 (87,4)
Negra 14 (5,4) 7(2,7) 0,156
Asiética 33 (12,6) 24 (9,2)
Outras 4 (1,5 2(0,8)
IMC < 25 97 (37,9) 87 (34,8)
25-30 115 (44,9) 106 (42,4) 0,285
>=30 44 (17,2) 57 (22,8)
Fumo Ex 107 (41,0) 107 (41,0)
N&o 107 (41,0) 123 (47,1) 0,111
Sim 47 (18,0) 31 (11,9)
Hist. Fam. DAC 76 (29,1) 80 (30,7) 0,702?
Diabetes 90 (34,5) 106 (40,6) 0,148?
Dislipidemia 104 (39,9) 142 (54,4) <0,001?
IRC 12 (4,6) 13 (5,0) 0,838%
AVC prévio 12 (4,6) 16 (6,1) 0,4379
DPOC 15 (5,8) 14 (5,4) 0,849?
Insuf. Art. Perif. 10 (3,8) 25 (9,6) 0,009?
Doenca cerebrovasc. 6 (2,3) 8(3,1) 0,588®
Ultima creatinina 1,3+0,6 1,3+0,8 0,860
IAM prévio 143 (54,8) 143 (54,8) 1,000
ICC 5 (1,9) 10 (3,8) 0,190
Angina 203 (77,8) 200 (76,6) 0,754
Angina Instavel 51 (19,5) 45 (17,2) 0,498%
Euroescore 25+21(1,7) 2,7 + 3,2(1,6) 0,108
Cir. Urg./Emerg. 1(0,4) 7(2,7) 0,068%
BIA - - -

YNivel descritivo de probabilidade do teste t de Student, ““Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-
guadrado @Nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher, “Nivel descritivo de probabilidade do
teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, DAC (Doenca Arterial Coronariana), HAS (Hipertensdo Arterial
Sistémica), IRC (Insuficiéncia Renal Crénica), AVC (Acidente Vascular Cerebral), DPOC (Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica), IAM (Infarto Agudo do Miocardio), ICC (Insuficiéncia Cardiaca Congestiva), EuroSCORE
(The European System for Cardiac Operative Risc Evaluation”), BIA (Balao Intra-aértico).
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Nao houve diferenca estatistica significativa entre os grupos na analise
das demais caracteristicas pré-operatorias gerais e nos fatores de risco
cardiovasculares e nas caracteristicas angiograficas e fracdo de ejecéo seja na

coorte original (Tabela 3), como na coorte resultante do pareamento (Tabela 4).

Tabela 3 - Caracteristicas angiograficas (coorte original)

Coorte original (n=3007)

Angioplastia
Variaveis Nao Sim p
(n=2746) (n=261)
Doenca emvasos (>70%) 0* 534 (23,6) 45 (20,6)
1 355(15,7) 44 (20,2) 0,322
2 731(323) 71 (32,6)
3 644 (28,5) 58 (26,6)
Lesdo TCE > 50% 182 (8,0) 21 (9,6) 0,412
Les&o DA proximal > 70% 711 (31,4) 75 (34,4) 0,363
FE 63,7 + 12,8 63,3 +12,71 0,718%

*O filme néo foi diponibilizado
DNivel desciitivo de probabilidade do teste t de Student, ANivel desciitivo de probabilidade do teste qui-
gquadrado ‘TCE (Tronco de Coronaria Esquerda), DA (Descendente Anterior), FE (Fracgdo de ejecédo).

Tabela 4 - Caracteristicas angiograficas (coorte pareada)

Coorte pareada (n=522)

Angioplastia
Variaveis Nao Sim p
(n=261) (n=261)
Doenca em vasos (>70%) 0* 55 (25,4) 45 (20,6)
1 43 (19,8) 44 (20,2) 0,702
2 65 (30,0) 71 (32,6)
3 54 (24,9 58 (26,6)
Lesdo TCE > 50% 16 (7,4) 21 (9,6) 0,398%
Les&o DA proximal > 70% 62 (28,6) 75 (34,4) 0,190?
FE 652 +130 633+12,7 0,252

*0 filme nao foi disponibilizado
DNivel desciitivo de probabilidade do teste t de Student, ANivel desciitivo de probabilidade do teste qui-
quadrado TCE (Tronco de Coronaria Esquerda), DA (Descendente Anterior), FE (Fracgéo de ejecao).
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Quanto aos desfechos pos operatorios objeto deste estudo , verifica-se
que durante todos os momentos do seguimento ndo houve diferenca
significativa na mortalidade nos trés periodos de seguimento (trinta dias, um
ano e cinco anos), quer na coorte original como na coorte pareada (Tabelas 5 e

6).

Tabela 5- Desfechos clinicos em 30 dias e um ano (coorte original)

Coorte original

Angioplastia

Variaveis N0 Sim D Odds. - 5 950
ratio

30 dias apés CRM
Obito 120 (4,4) 9 (3,5) 0,483 0,78 (0,39; 1,56)
Obito CV 7 (0,3) 2 (0,8) 0,181® 3,01 (0,62; 14,58)
IAM p6s op. 33(1,2) 1 (0,4) 0,359® 0,32 (0,04; 2,32)
AVC p6s op. 51 (1,9) 2(0,8) 0,320 041 (0,10; 1,69)
Obito c./IAMAVC 86 (3,1) 5(1,9) 0,270 0,60 (0,24: 1,50)
Um ano ap6s CRM
Obito 237 (86) 19(7,3) 0,455® 0,83 (0,51; 1,35)
Obito CV. 55 (2,0) 7(2,7) 0,472% 134 (0,60; 2,97)
Reinternacéo qg. 498 (18,3) 61(23,5) 0,045 1,37 (1,01; 1,85)
Reinternacéo CV 251 (9,2) 35(13,5) 0,028 1,53 (1,05; 2,23)
Obito/reintern. CV 251 (9,2) 35(13,5) 0,028Y 153 (1,05; 2,23)

YNivel desciitivo de probabilidade do teste t de Student, ““Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-
quadrado ®Nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher, “/Nivel desciitivo de probabilidade
do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, IAM (Infarto Agudo do Miocardio), AVC (Acidente Vascular
Cerebral), qq (qualquer causa), CV (causa cardiovascular).

No primeiro ano de seguimento verificamos um aumento de
reinternacdo por causa cardiovascular OR: 1.53. IC 95% (1,05; 2,23) e p =
0,028 e a composicdo Obito/reinternacdo por causas cardiovasculares OR
1.53. IC 95% (1,05; 2,23) e p = 0,028 no grupo com ACTP prévia na coorte
original. Na comparacdo dos grupos pareados ndo foram confirmadas as

diferencas estatisticamente significativas.
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Tabela 6 - Desfechos clinicos em 30 dias e um ano (coorte pareada)

Coorte pareada

Angioplastia
Variaveis N&o sim  p Odds. | 5 9504
ratio

30 dias ap6s CRM

Obito 11 (4,2) 9(3,5) 0,648% 0,81 (0,33; 1,99)
Obito CV 2(0,8) 2(0,8) 11,0009 1,00 (0,14; 7,13)
IAM p6s op. 4 (1,5) 1(0,4) 0,373® 0,25 (0,03; 2,23)
AVC p6s op. 3(1,2) 2(0,8) 1,000¥ 0,66 (0,11; 4,00)
Obito c./IAM/AVC 8(3,1) 5(1,9 0,396 0,62 (0,20; 1,91)
Um ano ap6s CRM

Obito 22(8,4) 19(7,3) 0,626" 0,85 (0,45; 1,62)
Obito CV. 9 (3,5) 7(2,7) 0,599% 0,78 (0,28; 2,07)
Reinternac&o qq. 55(21,5) 61(23,5) 0,591 1,12 (0,74; 1,69)
Reinternacéo CV 27 (10,6) 35(13,5) 0,309 1,32 (0,77; 2,25)
Obito/reintern. CV 27 (10,6) 35(13,5) 0,309" 1,32 (0,77; 2,25)

““Nivel desciitivo de probabilidade do teste t de Student, ‘“Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-
gquadrado @Nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher, “Nivel desciitivo de probabilidade
do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, IAM (Infarto Agudo do Miocéardio), AVC (Acidente Vascular
Cerebral), qq (qualquer causa), CV (causa cardiovascular)

ApOs cinco anos de seguimento os 6bitos por causas cardiovasculares
foram de 134 (5,6%); no grupo da CRM primaria versus 13 (5,5%) no grupo
com ACTP prévia p=0,946. As readmissdes por causas cardiovasculares foram
359 (15,0%) no grupo da CRM primaria versus 47 (19,8%) no grupo com ACTP
prévia; p= 0,048.

Tabela 7 - Desfechos clinicos em cinco anos (coorte original)

Coorte original

Angioplastia
Variaveis N&o Sim p g(tji?)& IC a 95%
Obito 408 (17,00 35(14,8) 0,376 0,85 (0,58; 1,23)
Obito CV 134 (5,6) 13 (5,5) 0,946% 0,98 (0,55; 1,76)
Reinternac&o qq. 848 (35,4) 102 (43,00 0,019 1,38 (1,05; 1,81)
Reinternacéo CV 359 (15,00 47(19,8) 0,048" 141 (1,00; 1,97)
Obito/reintern. CV 399 (16,7)  51(21,5) 0,057® 1,37 (0,99; 1,91)

“Nivel desciitivo de probabilidade do teste t de Student, ““Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-
gquadrado @ Nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher, “Njivel desciitivo de probabilidade
do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, IAM (Infarto Agudo do Miocardio), AVC (Acidente Vascular
Cerebral), qq (qualguer causa), CV (causa cardiovascular)
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Os eventos combinados  (Obito/reinternagdo  por  causas
cardiovasculares) foram 399 (16,7%) no grupo da CRM primaria versus
51(21,5%) no grupo com ACTP prévia p=0,057.

Na coorte pareada, os Obitos por causas cardiovasculares foram de 17 (7,8%);
no grupo da CRM primaria versus 13 (5,5%) no grupo com ACTP prévia
p=0,321. As readmissOes por causas cardiovasculares foram 31 (14,2%) no
grupo da CRM primaria versus 47(19,8%) no grupo com ACTP prévia; p=
0,113. Os eventos combinados (Obito/reinternacdo por causas
cardiovasculares) foram 40 (18,4%) no grupo da CRM primaria versus

51(21,5%) no grupo com ACTP prévia; p=0,398.

Tabela 8 - Desfechos clinicos em cinco anos (coorte pareada)

Coorte pareada

Angioplastia
. ~ : Odds.
Variaveis Nao Sim p B IC a 95%
Obito 37(17,00 35(14,8) 0520% 0,85 (0,51; 1,40)
Obito CV 17 (7,8) 13 (5,5) 0,321Y 0,69 (0,33; 1,45)

Reinternac&o qq. 79(36,2) 102 (43,00 0,139% 1,33 (0,91; 1,94)
Reinternagdo CV 31(14,2) 47(19,8) 0,113® 149 (0,91; 2,45)
Obito/reintern. CV. 40 (18,4) 51(21,5) 0,398 1,22 (0,78; 1,94)

DNivel descritivo de probabilidade do teste t de Student, @Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-
gquadrado @Nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher, “Nivel desciitivo de probabilidade
do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, IAM (Infarto Agudo do Miocéardio), AVC (Acidente Vascular
Cerebral), qq (qualquer causa), CV (causa cardiovascular)
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Figura 1- A curva atuarial de sobrevida de Kaplan-Meier em cinco anos

ndo mostra diferenga significativa nos grupos
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O crescimento acentuado da indicagcdo da angioplastia coronariana
transluminal percutanea (ACTP), mudou ao longo das udltimas décadas perfil
dos pacientes que se apresentam para a cirurgia de revascularizacdo
miocardica (CRM). Os pacientes sdo mais velhos, com comorbidades e
submetidos a intervengdes anteriores especialmente o aumento progressivo da
indicacdo da ACTP para o tratamento da doenca arterial coronariana em
pacientes com lesdes multiarteriais, lesdo de tronco da coronaria esquerda,
inclusive em casos de anatomia coronaria complexa candidatos a CRM de
acordo com as diretrizes americanas e europeias . O numero de multiplos
procedimentos de ACTP aumentou também. Consequentemente, a
porcentagem de pacientes que se apresentam para a CRM com ACTP prévia
aumentou consideravelmente. A porcentagem de pacientes com ACTP prévia
foi relatada na literatura variando de 13 a 40%. Neste estudo particular € de
8,7%".

Desde 2005, estudos mono e multicéntricos, regionais ou de registros
investigaram a influéncia da ACTP prévia a CRM no que concerne a
mortalidade a curto prazo, médio prazo ou longo prazo e alguns deles também
estudaram influéncia na morbidade®>19:2371,

Em 2005, Hassan et al”®> em uma anélise de 632 pacientes de 2 centros em
Canada, mostraram forte correlacdo da ACTP prévia e a mortalidade intra-
hospitalar com odds ratio de 1,93; p = 0,003. No ano seguinte, Thielmann et
al?* estudou 2626 pacientes da Universidade de Essen na Alemanha e os
achados desse estudo foram que a ACTP prévia aumentou a mortalidade e os

eventos cardiocasculares adversos maiores (MACE) apos a CRM. Eles

mostraram que essa influéncia foi mais forte apés ACTP muiltiplas. Por outro
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lado, em oito centros e 37140 pacientes do noroeste da Alemanha, Massoudi
et al’® mostraram que duas ou mais ACTP estdo fortemente associados a
mortalidade e MACE. Por outro lado, num estudo comparativo usando técnicas
de regressao logistica multivariada, bem como o propensity score matching em
estudo prévio de nosso grupo no Instituto do Coracdo da Universidade de Séo
Paulo com 1099 pacientes, publicados em 2012, na coorte original e na coorte
pareada, a ACTP esteve correlacionado com a mortalidade intra-hospitalar®®.
Outros estudos mostraram efeitos adversos da ACTP prévia na CRM. Plian et
al™ num estudo uni-céntrico observaram aumento da mortalidade intra-
hospitalar e diminuicdo da sobrevida em 60 dias para pacientes com mais de 3

I8 mostraram mortalidade e

"stents”. No mesmo tipo de estudo, Tran et a
complicagcbes imediatas aumentadas e reducdo da sobrevida em 2 anos de
para pacientes com ACTP prévia. Sakagushi et al®” mostraram que multiplas
ACTP ndo somente diminui sobrevida como também aumenta a longo prazo os
eventos cardiovasculares. . Negargar et al®® em outro estudo de uni-céntrico
encontraram influéncia negativa da ACTP em complicagbes imediatas pos-
CRM. Kinoshita et al > em uma série mais especffica de pacientes diabéticos
operados sem circulacao extracorpérea (CEC) encontraram um aumento na
mortalidade precoce no grupo de ACTP prévia. Em outra série de sem CEC,
Carnero-Alcazar et al®® demonstraram baixa sobrevida e sobrevida livre de
MACE, a médio prazo para pacientes com ACTP prévia.

Effert et al®® numa série de 200 pacientes mostraram um aumento da
mortalidade e morbidade precoces e sobrevida de 8 menor no grupo com

ACTP prévia. Monancio et al®® numa série de 7855 pacientes de 4 centros

italianos, demonstraram uma alta mortalidade precoce e complicacbes e
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sobrevida em 5 anos baixa em paciente com ACTP prévia. Numa estudo feito a
partir de registros do estado de Virginia - EUA cobrindo 99% das operacoes
cardiovasculares desse estado, Metha et al®* analisaram 34316 pacientes e
ndo encontraram influéncia da ACTP prévia na mortalidade precoce, no
entanto, foi um preditor independente de complicacdes maiores. Finalmente,
Ueki et al®* conduziram a primeira meta-analise coletando dados de estudos
comparativos de pacientes com ACTP prévia CRM primaria até abril de 2014.
Em 23 estudos e 174777 pacientes, eles mostraram que o PCl aumenta a
mortalidade hospitalar (odds ratio de 1,187). Além disso, uma andlise de
subgrupos por proporcao de multipla ACTP sugere que multiplas ACTP prévias
aumentam ainda mais a mortalidade.

Por outro lado, varios autores em diferentes tipos de estudos néo
encontraram influéncia negativa da ACTP prévia na mortalidade e morbidade.
Desta forma, van den Brule, Noyez e Verheugt®’ ndo encontraram influéncia na
mortalidade precoce bem como complicacbes no primeiro ano de

acompanhamento. Gaszewska-Zurek et al®’

relataram que a ACTP prévia ndo
afeta os resultados da CRM nesse grupo, a sobrevida livre de angina € menos
provavel. Da mesma forma, Fukui et al®® relataram que a ACTP prévia ndo
influencia a mortalidade e a morbidade, em pacientes com angiografia pés-
operatéria, ndo afetou a paténcia do enxerto. Boening et al** em pacientes
diabéticos num estudo uni-céntrico, ndo relataram influéncia no risco da CRM.

Bonaros et al"®

num estudo unicéntrico, a concluséo foi que 0 EUROSCORE e
0 escore da STS sao imprecisos para prever a mortalidade precoce em
pacientes com ACTP prévia. Num estudo feito a partir do banco de dados do

estado de Massachust usando o propensity score matching, do grupo com
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ACTP prévia com grupo de CRM priméria ndo encontrou influéncia negativa da
ACTP sobre mortalidade precoce e de longo prazo e desfechos adversos. Em
um estudo feito a partir do banco de dados do Ministério da Saude espanhol de
78794 pacientes, 4,6% desses com ACTP previa, Sanchez et al®® em uma
analise univariada e multivariada, bem como no propensity score matching,
eles concluiram que a ACTP prévia ndo € um preditor independente da

152 em uma revisdo sistematica

mortalidade hospitalar. Finalmente, Biancari et a
e meta-andlise publicada em 2014, incluindo 9 estudos e 68.645 pacientes,
descobriram que o grupo de PCI tem um aumento da mortalidade e morbidade
precoces sem, no entanto ter influéncia na mortalidade tardia.

No presente estudo, objetivamos avaliar a influéncia da ACTP prévia
na CRM numa série uni-céntrica de 3007 pacientes consecutivos, seguidos por
30 dias, um ano e cinco anos. Nas variaveis pré-operatorias na coorte original,
na comparacao de 2746 pacientes sem ACTP prévia e 261 com ACTP prévia,
houve diferencas significativas na idade, frequéncia de dislipidemia, doenca
arterial periférica, EUROSCORE e cirurgia ndo eletiva. Apos o propensity score
matching de 261 pacientes, a dislipidemia e a doenca arterial periférica
permaneceram diferentes. No que diz respeito aos desfechos no presente
estudo, ndo houve diferenca significativa da ACTP prévia na mortalidade em 30
dias, um ano e cinco anos tanto na coorte original como na corte pareada. Em
relagédo a outros desfechos, houve influéncia negativa da ACTP na readmisséo
e nos desfechos combinados morte/ reiniciagcdo por causas cardiovasculares
no seguimento de um ano de e readmissao de qualquer causa e readmissao

por causas cardiovasculares nos cinco anos de acompanhamento. No entanto,

na coorte pareada, essas diferencas nao foram confirmadas. Assim, o0 presente
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estudo, considerando todas as comparacoes, nao foi demonstrado um impacto
negativo da ACTP prévia sobre a mortalidade da CRM.

Os mecanismos anatomofisiopatolégicos que podem estar associados
com os desfechos poOs operatérios desfavoraveis imediatos aos efeitos
deletérios relacionados com a presenca do stent intracoronario foram
estudados e reportados em estudos anteriores. 1- O processo de implantacao
do dispositivo pode obstruir e inibir o desenvolvimento da circulacdo colateral
protetora propiciando o desenvolvimento de microinfartos focais causando
injuria miocardica irreversivel, podendo acometer cerca de até 5% da massa
ventricular dependendo da quantidade de stents sobrepostos “stent jail’
resultando nas formas mais agudizadas de apresentacdo da doenca®>3%8, 2 -
A Interacdo entre o "stent' e as artérias coronarias deflagrar a cascata
inflamatéria aguda e crénica, iniciando o processo de formacdo de trombo
mural seguida da invasdo de celulas proinflamatérias e musculares lisas,
formacdo da matriz extracelular, a neoangiogénese e da neointima resultando
na reestenose do stent e microembolizagdes distais com obstrucdo da
microcirculacdo e acometimento do miocario adjacente potencializando o efeito
descrito acima?>®!. 3 - A lesdo da parede do vaso devida quer pela presenca
do stent como pela liberacdo continua de drogas (stent revestido) pode levar a
disfuncdo endotelial potencializando o efeito proinflamatério com o
comprometimento da resposta vasomotora local, efeito ligado a uma
disponibilidade reduzida da resposta a medidas vasoprotetoras propiciando um
estado mais agressivo da doenca®’*%. 4 - Pacientes com angioplastia prévia
com stent apresentam um risco aumentado no momento da CRM quer pelo

risco de trombose do stent pela descontinuidade de medidas de anticoagulacao
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e hipercoagulabilidade pds operatoria risco incrementado com o conceito de
gue artérias com o0 stent funcionante ndo precisa ser revascularizada, bem
como pela limitagdes do leito coronariano para a confeccdo de anastomoses
em artérias com sobreposicdo de "stents”, forcando a confeccdo destas
distalmente, em vasos de menor calibre o que pode comprometer a paténcia da
anastomose e a rota de circulacdo “run-off >4,

Essas observacoes reforcam a ideia de que os aspectos associados
com os desfechos desfavoraveis apés a CRM em pacientes com angioplastia
prévia com "stent" sdo multifatoriais. A curto prazo, muitos estudos apontaram
um forte associacdo entra a APTC prévia e o aumento da morbidade e
mortalidade intra-hospitalar sustentando seus fundamentos e suas conclusdes
apontando para estes mecanismos com estando por tras desfechos?3: 5769,
Estudos mostram igualmente que o0s processos aterotombogénicos e
inflamatoérios ndo sao focais mais difusas e ndo sdo circunscritos & curto prazo,
porém persistem por periodo longo de tempo, estando porisso associados com
efeitos a médio prazo e a longo prazo3*°°,

O presente estudo tem aspetos positivos e algumas limitacdes. As
vantagens sdo: uma casuistica ampla, centro Unico, avaliacdo e seguimento
longo até cinco anos. As limitacdes sdo: a natureza retrospectiva do estudo; a
falta de informacdes do intervalo preciso entre ACTP e CRM, a falta de
informagdes sobre o numero de intervencdes e o numero de "stents”, as

artérias tratadas e o intervalo exato entre a ACTP e a CRM, embora ndo seja

ACTP recente.
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O estudo da influéncia da angioplastia prévia na cirurgia de
revascularizacdo cirurgica do miocardio em coorte original de 3007 pacientes,
261 com angioplastia prévia e em coorte pareada pelo propensity score

matching de 261 pacientes mostrou que:

e Nao houve diferenca significativa nos grupos com e sem angioplastia
prévia na mortalidade por todas as causas ou por causa cardiovascular
aos trinta dias, um ano e cinco anos de seguimento na coorte original e

na pareada.

e Nao houve diferenca nos grupos quanto a ocorréncia de infarto,

acidente vascular cerebral e eventos combinados 6bito/infarto/acidente

vascular cerebral aos 30 dias.

e Houve maior frequéncia de reinternacdo por qualquer causa,
reinternagdo por causa cardiovascular e evento composto
Obito/reinternacdo cardiovascular no grupo angioplastia no seguimento
de um ano na coorte original mas que ndo se confirmou na coorte

pareada.

e No seguimento de cinco anos houve maior frequéncia de reinternagéo
por qualquer causa ou por causa cardiovascular no grupo angioplastia

na coorte original mas que ndo se confirmou na coorte pareada.

e A curva atuarial de sobrevida ndo mostrou diferenga significativa nos

grupos angioplastia prévia ou ndo até cinco anos.
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Em conjunto esse estudo mostra que a angioplastia prévia nao

aumentou a mortalidade e a morbidade da revascularizagdo cirdrgica do

miocardio.

Outros estudos devem ser realizados para avaliar os seguintes
aspectos: o intervalo angioplastia — cirurgia , o tipo de "stent", utilizado,
0o numero de artérias tratadas nessa intervencdo e o0 numero de

intervencdes previas.
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