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Influéncias Temporais nas Caracteristicas e Fatores de Risco de
Pacientes Submetidos a Revascularizacao Miocardica

The Influence of Time on the Characteristics and Risk Factors for Patients Submitted to Myocardial Revascularization

Flavia H. Feier, Roberto T. Sant’Anna, Eduardo Carcia, Felipe de Bacco, Edemar Pereira, Marisa Santos, Altamiro Reis da
Costa, Ivo A. Nesralla, Jodo Ricardo M. Sant’Anna
Instituto de Cardiologia do Rio Crande do Sul e Fundagao Universitdria de Cardiologia - Porto Alegre, RS

Objetivo: Comparar perfil clinico e cirtrgico entre dois grupos de pacientes submetidos a Cirurgia de Revascularizagao
Miocardica (CRM) no Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul, com intervalo de 10 anos; observar sua influéncia na
mortalidade hospitalar e verificar previsibilidade deste resultado mediante escore de risco.

Métodos: Estudo de coorte retrospectivo, envolvendo 307 pacientes submetidos a CRM isolada em periodo semestral de
1991/92 (grupo INICIAL, n=153) ou 2001/02 (grupo ATUAL, n=154). Foram analisados caracterfsticas demograficas, doengas
cardfacas, co-morbidades e eventos operatérios, visando a comparagao entre grupos e definicdo do escore de risco de morte
hospitalar (conforme Cleveland Clinic).

Resultados: O grupo ATUAL tinha idade mais avangada, condigao cardiaca mais grave (classe funcional, prevaléncia de insufi-
ciéncia cardiaca e nimero de vasos com lesao severa) e maior prevaléncia de co-morbidades. Os pacientes iniciais mostraram
maior prevaléncia na indicagao cirdrgica de urgéncia. Nao ocorreu diferenga no escore médio de risco calculado para ambos
os grupos (2,8 + 3,1 no INICIAL e 2,2 + 2,5 no ATUAL) ou na mortalidade hospitalar (respectivamente 3,3% e 1,9%), valores
comparaveis com os comunicados pela Cleveland Clinic (para escore de risco 3, mortalidade prevista de 2,0 %, com limite de
confianga 95% de 0-4,3% e mortalidade real em estudo de confirmacao de 3,4%).

Conclusao: Pacientes atualmente submetidos a CRM sao mais idosos e em pior condicao clinica (cardiaca e sistémica) que
os operados hd 10 anos, mas a pontuagao no escore de risco e a mortalidade hospitalar foram discretamente aumentadas no
grupo inicial. Para isto, pode ter contribuido maior prevaléncia de cirurgias de urgéncia. Um escore de risco pode ser utilizado
para identificar pacientes que requerem maiores cuidados e predizer o resultado cirdrgico.

Palavras-chave: Cirurgia cardiaca, revascularizagdo miocardica, escore de risco.

Objective: To compare clinical and surgical and clinical profiles of two group of patients submitted to Coronary Artery Bypass Craft (CABC)
at Instituto de Cardiologia do RCS within a decade interval, define related hospital mortality and to validate a severity risk score for this
populations.

Methods: Retrospective cohort study, including 307 CABG patients operated during six months of 1991/92 (n=153) and 2001/02 (n=154).
Demographic characteristics, heart disease severity, co-morbidities and pre-operative events were evaluated and compared between groups.
Hospital mortality and severity risk scores for mortality according to Cleveland Clinic were also assessed.

Results: Patients operated in 2001/02 were older, had more severe cardiac disease (increased NYHA functional class, prevalence of heart failure,
and distribution of coronary diseased) and presented more co-morbidities than those operated in 1991/92. This patients required urgent surgery
more often. The mean Cleveland Clinic severity risk score wasn't different between groups (2.8 + 3.1in 1991/92 and 2.2 + 2.5 in 2001/02) and
hospital mortality didn’t present significant difference (3.3% and 1.9%, respectively). For Cleveland Clinic score 3 the predicted mortality was
estimated as 2.0% (with confidence limit 95% of 0- 4.3%) and observed mortality for surgical patients of this institution was 3.4%.

Conclusion: Patients submitted to CABG currently are older and in worse clinical conditions than those operated 10 years ago, but severity risk
scores and hospital mortality were discretely increased for initial series of patients. This may be a consequent of a higher prevalence of urgent
surgical indication in those patients. A severity risk score for hospital mortality can be used to predict surgical result and identify patients requir-
ing specific care.
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O tratamento da cardiopatia isquémica tem sofrido
significativas modificacbes, com implicacées na histéria natural
da doenga e na indicagao de intervencao cirdrgica'. Algumas
intervengdes terapéuticas farmacoldgicas ou invasivas, como
a angioplastia transluminal percutanea (ACTP), facultam a
necessidade de cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRM)
ou retardam sua realizagdo, por permitir uma evolugao clinica
mais favoravel®’. A reduzida necessidade de intervencao
cirdrgica em situacao de maior risco (como representado pelo
choque cardiogénico secunddrio a infarto do miocardio extenso
no qual nao foi possivel reperfusao) ou emergencial (como na
angina instavel, de paliagao possivel pela ACTP) contribui para
melhorar resultados da cirurgia expressos em termos estatisticos
globais, juntamente com a evolucao de técnicas cirlrgicas,
como aprimoramento tecnolégico do equipamento (como
oxigenadores ou de estabilizadores coronarianos para cirurgia
sem circulagdo extracorpérea), melhor selecao de enxertos e
maior disponibilidade de assisténcia circulatéria’®.

Contudo, ao se protelar uma indicagdo cirdrgica, existe
perspectiva de futura cirurgia com o paciente mais idoso,
do aparecimento ou agravamento de co-morbidades, da
progressao da doenca coronariana (muitas vezes acentuada
pela manipulagao com cateter) e da piora na fungao ventricular
esquerda (especialmente se ocorrerem eventos isquémicos),
condigbes que aumentam o risco cirtrgico'*°.

Por formulacao légica, o agravamento da doenga isquémica
nos pacientes cirtirgicos deve aumentar a morbi-mortalidade
da CRM. Contudo, a evolugdo do manejo pré-operatorio,
através da identificacao de fatores de risco operatérios e o
desenvolvimento de medidas capazes de neutralizar a sua
influéncia deletéria e o progresso no manejo pés-operatério
refletem em uma atual reducdo da morbi-mortalidade
cirlirgica, efeito observado nos tltimos 20 anos'**.

Os objetivos deste estudo sao os de tragar o perfil dos
pacientes submetidos a CRM no periodo atual e ha 10
anos, buscando identificar modificagdes que possam ter
influenciado o risco da cirurgia, bem como avaliar se aplicagao
de escore de risco reconhecido (Cleveland Clinic) pode prever
o resultado da operagao.

Métodos

Pacientes - Estudo de coorte retrospectivo envolvendo
307 pacientes submetidos a CRM isolada ou combinada com
aneurismectomia de ventriculo esquerdo ou endarterectomia
carotidea, no Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul
/Fundagao Universitaria de Cardiologia, e alocados em dois
grupos: INICIAL: 153 pacientes operados entre outubro de
1991 e abril de 1992; ATUAL: 154 pacientes que realizaram
0 mesmo procedimento consecutivamente entre outubro de
2001 e abril de 2002. Foram excluidos do estudo pacientes
que realizaram CRM associada a intervencao de reconstrugao
ou substituigdo valvar cardiaca. A indicagao da cirurgia
cardfaca obedeceu a critérios presentes em revisao atualizada
das diretrizes de pratica clinica da American Heart Association
/American College of Cardiology'®, com recomendacao classe
lla e nivel de evidéncia C.

Fatores de risco para mortalidade hospitalar - As
caracteristicas dos pacientes reconhecidas como possiveis

fatores capazes de aumentar o risco hospitalar''” foram
assim classificadas:

- Caracteristicas demograficas: fatores relativos aos
pacientes, mas independentes de doenga, como idade,
sexo, raga, obesidade (conforme indice de massa corporal
maior do que 30; valor normal: 18,5 a 24,9) hematécrito e
creatinina sérica.

- Doenga cardiaca: determinada por fatores que identificam
a extensao e repercussao da doenga coronariana ou que
podem influenciar diretamente o desempenho cardiaco,
como manifestagoes clinicas (graduagdo em estavel e instavel
conforme critérios da Canadian Society of Cardiology e classe
funcional I a IV por critérios da New York Heart Association),
fungao ventricular esquerda (com consideragao da disfungao
ventricular severa quando fragdo de ejegdo de ventriculo
esquerdo inferior a 30%), hipertensao arterial sistémica (HAS,
caracterizada por pressao arterial diastélica > 90 mmHg em
avaliagOes sucessivas ou uso necessario de medicagao especifica
para esta condicao), dislipidemia (colesterol total maior do que
200 mg/dl e triglicerideos superior a 150 mg/dl), presenca de
insuficiéncia cardfaca (IC, caracterizada por sintomatologia,
sinais clinicos e evidéncia em pelo menos um exame como Rx
de térax, ecocardiograma ou cateterismo cardiaco), distribuicao
de lesoes coronarianas severas (oclusdo ou obstrugao superior
a 70% da luz do vaso), eventos prévios como infarto agudo do
miocardio (IAM) ou angioplastia transluminal percutanea (ACTP)
com ou sem implante stent intracoronariano.

- Co-morbidades: doengas pré-existentes nao diretamente
relacionadas a doenca cardiaca, tais como tabagismo,
diabetes mellitus (DM), caracterizada por tratamento com
hipoglicemiante oral ou insulina), doenca vascular periférica
(DVP, caracterizada por sintoma e lesao obstrutiva de
artéria sisttmica > 70 % ), doenca vascular cerebral (DVC),
evidenciada por quadro clinico insuficiéncia/obstrugao
vascular, acidente vascular cerebral ou doenga de cardtida
e vasos intracranianos definida em investigagdo especifica),
insuficiéncia renal (IR por creatinina sérica > 1,6 mg/dl),
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), diagndstico
estabelecido no exame clinico e Rx de térax.

- Varidveis operatérias: caracteristicas cirdrgicas como
critério de indicacao (eletiva ou urgéncia/emergéncia), CRM
prévia (reoperagao), duracdo da Circulagdo Extracorpérea
(CEC), duragao do pingamento adrtico, nimero de enxertos
implantados em artérias corondrias, uso de artéria toracica
interna. Também foi avaliada a utilizacdo de baldo intra-aértico
(BiAo) e nitroglicerina (NTG) no pré-operatério.

Atribuicao de escore de risco - Foram identificadas nos
pacientes de ambos os grupos as caracteristicas clinicas
reconhecidas como fatores capazes de influenciar a morbi-
mortalidade cirtrgica, conforme escore de risco da Cleveland
Clinic'’. A pontuagao pertinente a cada caracteristica
foi estabelecida conforme valores expressos na tabela 1
e ilustrados na figura 1. Pelas caracteristicas do estudo,
pacientes com diagnéstico de insuficiéncia valvar mitral ou
estenose valvar aértica nao foram incluidos, ainda que escore
da Cleveland Clinic originalmente inclua peso para estes
diagnésticos. Ao escore médio estabelecido para cada grupo
correspondeu uma estimativa de mortalidade hospitalar.

Arq Bras Cardiol 2006; 87: 439-445

440



441

Feier e cols. 3
INFLUENCIAS TEMPORAIS NAS CARACTERISTICAS E FATORES DE RISCO DE
PACIENTES SUBMETIDOS A REVASCULARIZACAO MIOCARDICA

Artigo Original

Caracteristica clinica Escore
Idade

65-74 anos 1

> 75 anos 2
Doenca cerebrovascular 1
Cirurgia vascular prévia 2
Doenga pulmonar cronica 2
Anemia (hematdcrito < 34%) 2
Insuficiéncia renal

Creatinina sérica 1,6 — 1,8 mg/dL 1

Creatinina sérica > 1,9 mg/dL 4
Fragao de ejegao VE <35% 3
Insuficiéncia valvular mitral com indicagdo cirdirgica * 3
Estenose valvular adrtica com indicagao cirdrgica * 1
Reoperagao 3
Cirurgia de emergéncia 6
Diabetes mellitus 1

* caracteristicas ndo consideradas no estudo

Tabela 1 - Escore clinico de risco Cleveland Clinic'”
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Fig. 1 - Escore de risco para mortalidade hospitalar em cirurgia de
revascularizagdo miocdrdica conforme Cleveland Clinic'. Intervalos de
confianga de 99,4% sao calculados no referente a mortalidade prevista.

A mortalidade hospitalar foi expressao do valor percentual
dos 6bitos registrados em cada uma das populagbes,
considerados os que ocorreram desde o trans-operatério até
a alta hospitalar.

Desfechos - As caracteristicas demograficas e operatérias,
bem como as que definiram a severidade da doenca cardiaca
e as co-morbidades foram expressas em termos de auséncia ou
presenga (quanto a varidveis dicotdmicas) ou de intensidade
(quanto a variaveis continuas) nos grupos INICIAL e ATUAL,
visando caracterizar as duas populagbes e se buscou identificar
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diferencas significativas em sua distribuicao nos grupos
estudados, para identificagdo de possiveis modificagdes no
perfil clinico, em duas populagdes submetidas a CRM, em
intervalo de 10 anos.

Escores médios atribuidos aos grupos, dentro da
distribuicao oferecida pela escala da Cleveland Clinic, foram
comparados entre si.

Mortalidade cirdrgica foi desfecho utilizado para definigao
da qualidade do resultado da CRM, sendo a mortalidade
observada em cada grupo comparada a esperada pela
aplicagao do escore de risco.

Consideragoes éticas - O estudo foi registrado na Unidade
de Pesquisa do Instituto de Cardiologia do RGS/Fundagao
Universitaria de Cardiologia e aprovado para realizagao pelo
Comité de Etica em Pesquisa da instituigio. Em se tratando
de estudo retrospectivo com pesquisa em prontudrio, ndo se
previu qualquer risco de dano aos pacientes; foi observado
carater de sigilo no manuseio de informagdes médicas.

Coleta de dados e andlise estatistica - As informacoes
sobre os pacientes foram coletadas em prontudrio médico e
registradas em tabelas de contingéncia para analise estatistica
pelo programa SPSS. Dados numéricos sao expressos como
média e desvio padrdo. Os testes comparativos consistiram
no teste t de Student, qui-quadrado e andlise de variancia.
Foi considerado como nivel de significincia um o critico
de 5%, referido como p< 0,05, sendo valores menores de
p identificados. Para expressao da mortalidade esperada
conforme escore de risco da Cleveland Clinic foi também
citado o limite de confianga 99,5%, conforme comunicado
na literatura'’.

Resultados
Perfil dos grupos -
a) Caracteristicas demograficas (tab. 2)

Na comparagao das caracteristicas demograficas entre
os grupos, observamos diferenca estatistica quanto a idade,
sendo a populagao ATUAL mais idosa (58,9 anos versus 62,7
anos, p<0,01), e quanto a obesidade, preponderando esta
no grupo INICIAL (20,9% versus 9,7%, p<0,001). Dentro da
avaliagao laboratorial pré-operatéria, os pacientes do grupo
ATUAL tiveram um hematécrito diminuido (38,1% versus
40,6%, p<0,01) e creatinina elevada (1,14 mg/dL versus 1,01
mg/dL, p<0,05), em relagao ao grupo INICIAL.

b) Doenca cardiaca (tab. 2)

Em relagao a sintomatologia cardiaca, foi maior a
freqtiéncia de angina instavel nos pacientes do grupo INICIAL
que do ATUAL (88,7% versus 66,2%), mas classes funcionais
II, e IV da NYHA predominaram neste (para grupos INICIAL
e ATUAL respectivamente 3,3% versus 15,6% para classe Il
2% versus 13% para classe Ill e 1,3% versus 3,9% para classe
IV, p<0,01). Distribuigao de sexo foi equivalente, embora em
ambos os grupos predominassem pacientes de sexo masculino
(77,8% no INICIAL e 71,4% no ATUAL).

Diagnéstico de insuficiéncia cardiaca, hipertensao arterial
sistémica e dislipidemia prevaleceram no grupo ATUAL, ainda
que sem diferenca significativa para o grupo INICIAL.

Quanto aos eventos prévios, encontramos diferenga
significativa apenas na colocagao de stents intracoronarianos
por ACTP, mais freqliente no grupo ATUAL do que no
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Caracteristicas Grupo INICIAL

Amostra (n) 153
Demograficas

Média de idade (anos)
Obesidade

Avaliacdo laboratorial

58,86 + 8,87
32 (20,9%)

Hematdcrito (%)

Creatinina (mg/dL)

40,61 + 3,82
1,01 = 0,25

Da doenca cardiaca

NYHA

Classe | 140 (91,5%)
Classe Il 5 (3,3%)
Classe Il 3 (2%)
Classe IV 5 (3,3%)
Dislipidemia 22 (14,4%)

Eventos prévios

Implante de stent 0(-)
Co-morbidades
Diabetes Mellitus 33 (21,6%)
DVP 8 (5,2%)
DvC 7 (4,6%)
Operatorias

1991-1992
47 (30,7%)

Epoca da cirurgia
Cirurgia de urgéncia
BiAo pré-operatério 0

Enxerto de ATl esquerda 61 (39,9%)

BiAo — Baldo intra-adrtico; ATI — artéria tordcica interna; DNP — Doenca vascular periférica; DVC — Doenca vascular cerebral.

Grupo ATUAL p

154 =

62,71 = 9,36 0,001

15 (9,7%) 0,01

38,05 + 3,98 0,01

1,14 = 0,46 0,05
0,001

104 (67,5%)

24 (15,6%)

20 (13%)

6 (3,9%)

44 (28,6%) 0,01

9 (5,8%) 0,01

56 (36,4%) 0,001

25 (16,2%) 0,001

16 (10,4%) 0,05

2001-2002 -

14 (9,1%) 0,001

5(3,2%) 0,05

114 (74,0%) 0,001

Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes considerados no estudo que mostraram diferenca significativa entre popula¢oes de pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizacao miocardica com 10 anos de intervalo

INICIAL (4,8% versus zero, p<0,01). Prevaléncia de infarto
do miocardio predominou no grupo ATUAL (56,5% versus
49,0%), mas sem diferenca significativa.

No referente a cinecoronariografia, o grupo ATUAL
mostrou preponderancia na média de vasos com lesdo severa,
se comparado ao grupo INICIAL (2,76 vasos versus 2,42 vasos,
p<0,01); o valor médio da fragdo de ejecao predominou no
grupo ATUAL sobre o INICIAL (68,3% versus 60,4%, p<0,01),
ainda que para ambos os grupos a média esteja na faixa de
normalidade (FE> 55%).

c) Comorbidades (tab. 2)

Quanto a presenga de comorbidades, houve significativa
prevaléncia no grupo ATUAL, se comparado ao INICIAL, de
diabetes mellitus (36,4% versus 21,6%; P<0,01), doenca
vascular periférica (16,2% versus 5,2%; p<0,001), doenga
vascular cerebral (10,4% versus 4,6%; p<0,05) e insuficiéncia
renal (8,4% versus 0%, p<0,001).

d)Varidveis operatorias (tab. 2)

Maior freqtiéncia de cirurgias de urgéncia ocorreu no
grupo INICIAL do que no ATUAL (30,7% versus 9,1%,
p<0,01). O implante de baldo intra-adrtico no pré-
operatdrio ocorreu apenas em 5 pacientes (3,2%) do grupo
ATUAL (p<0,05).

Dados trans-operatérios como duragao de CEC, duracao de
isquemia miocérdica e niimero de enxertos utilizados (grupo
INICIAL com média de 3,0+1,1 enxertos/paciente e ATUAL
com 3,0%0,8) nao foram significativamente distintos entre os
grupos. Apenas o uso de enxerto de artéria toracica interna
prevaleceu no grupo ATUAL com relagao ao INICIAL (74%
versus 39,9%, p<0,01).

Mortalidade cirtirgica e escore de risco (fig. 2) - A
mortalidade cirdrgica observada nao foi diferente entre os
grupos, sendo 3,3% para o grupo INICIAL e 1,9% para o grupo
ATUAL (p=0,358, n.s.).
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Fig. 2 - Estimativa de mortalidade com valor superior do limite de confianca
(CL) de 99,4% para escore 3 conforme Cleveland Clinic, mortalidade referida
para grupo de pacientes desta instituicao'” e mortalidade observada nos
grupos INICIAL e ATUAL de pacientes operados no Instituto de Cardiologia
(IC/FUQ).

As caracteristicas das populagdes avaliadas determinaram
uma média para escore da Cleveland Clinic de 2,8 + 3,1
para o grupo INICIAL e 2,2 + 2,5 para o grupo ATUAL, sem
diferenga significativa (p=0,054, n.s.). Para aferi¢do do escore,
estes valores foram arredondados para escore 3, ao qual se
atribui uma mortalidade esperada de 2,0% (com valor superior
limite de confianca 99,4% de mortalidade em 4,3%) no escore
de risco da Cleveland Clinic e correspondente a mortalidade
observada de 3,6% na experiéncia cirdrgica desta instituigao;
se considerados pacientes com escore 2, a mortalidade
observada foi de 3,4%"". Fica evidenciada a aplicabilidade do
escore de mortalidade da Cleveland Clinic para estimativa de
risco de pacientes operados em nossa instituicao, conforme
ilustrado na figura 2.

Discussao

Fatores de risco e caracteristicas operatérias - Em
concordancia com a literatura’, este estudo indica que os
pacientes submetidos a CRM atualmente sdao mais idosos.
Isto parece conseqiiente a documentacao de redugdo na
mortalidade cirdrgica deste sub-grupo de pacientes e pela
evolugao no manejo dos pacientes considerados de alto
risco, em que muitos dos doentes de idade avancada sao
incluidos'®'®. Como o risco varia muito para pacientes idosos,
a determinacao do risco deve ser estabelecida em carater
individual, preferencialmente'. O predominio de pacientes
de sexo masculino foi constatado em estudos de bancos de
dados?*?'. Mulheres sao associadas a retardo da indicacao
cirlrgica, este motivado por condigdes como equivoca
interpretagao de sintomas da doenca e retardo no diagnéstico,
idade mais avangada ao se considerar revascularizagdo, maior
némero de co-morbidades, maior incidéncia de complicagdes
mecanicas na sindrome coronariana aguda (ruptura septal
ventricular, insuficiéncia mitral severa aguda)®, como também
com maior mortalidade hospitalar e morbidade cardiaca?**.
Contudo, mulheres parecem mostrar o mesmo beneficio
que homens no referente a intervencdes para doenga
isquémica®.

A pior condigao clinica atual dos pacientes operados,
representada pela maior prevaléncia de comorbidades
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(como DM, HAS e DVP), de IC, de classe funcional
aumentada (como classe Il por critérios da NYHA) e de
doenga multiarterial é constatada em diversos estudos
compreendendo grandes bancos de dados*?* e pode ser
explicada pelo encaminhamento de pacientes com menor
risco para a realizagao de ACTP, preferencialmente com
colocagao de stents' %>, Em nosso estudo, observamos que
nenhum paciente do grupo INICIAL havia implantado stent
previamente a cirurgia, pois a técnica nao estava desenvolvida
na época; no entanto, nao encontramos diferenga significativa
entre os grupos quanto a realizagao de angjoplastia com baldo
prévia a cirurgia (tab. 2). Era nossa expectativa registrar maior
nimero de pacientes com ACTP prévia no grupo ATUAL,
mas isto ndo ocorreu. E reconhecido que o risco de novo
procedimento apés ACTP primaria tem sido reduzido e que
o0s pacientes que realizam angioplastia primdria tém um baixo
risco de necessitar de novo procedimento de revascularizagdo,
sendo de 33,6% em dois anos, na década de 90, passando
para 12,4% na década de 2000, podendo aplicar-se neste
estudo’. Desta maneira, muitos dos pacientes, exceto aqueles
em maior risco de doenga aterosclerética, que realizaram
angioplastia, ndo retornaram para a realizacao de CRM, nao
fazendo parte da casufstica cirtrgica.

Apesar da pior condigao clinica apresentada pelos doentes
operados em 2001/02, ndo encontramos maior ndmero de
pacientes com FE inferior a 30%; ao contrario, pacientes do
grupo ATUAL mostraram no cateterismo cardiaco uma FE
média maior que aqueles operados em 1991/92, ainda que
esta variacdo nado tenha sido significante estatisticamente
(respectivamente 60,45+15,9% e 68,3%15,9%, n.s.). Estes
resultados divergem dos observados em estudo das tendéncias
da cirurgia cardiaca em centro europeu, que indicou uma
reducdo progressiva na FE de pacientes operados em 3
triénios consecutivos deste 1993; esta reducao foi de
aproximadamente 4% por triénio (57,4%, 55,8% e 53,5%,
respectivamente), ainda que sem significancia estatistica?®. Em
que pese esta reducao na FE, os autores nao consideraram ser
este um fator de influéncia maior na mortalidade (e morbidade)
hospitalar, enfatizando apenas o papel da idade e presenga
de co-morbidades hospitalares. Ao recordamos que o estudo
CASS mostrou beneficio predominante da CRM em pacientes
com baixa fragdo de ejecao e doenca arterial coronariana
multipla?’, surge uma expectativa de que a indicagao cirdrgica
possa vir a predominar em pacientes que passam a apresentar
disfungao ventricular esquerda, ainda mais que um carater
paliativo efetivo pode resultar de ACTP.

Embora tenhamos encontrado uma mortalidade mais
baixa no grupo ATUAL, este valor ndo foi estatisticamente
diferente do encontrado no grupo INICIAL. A redugao
do risco hospitalar para pacientes submetidos a CRM é
igualmente observada em diversos estudos da literatura,
que indicam uma queda na mortalidade varidvel entre 23
e 63 %*>***?>. Alguns fatores podem ter contribuido para a
mortalidade aumentada dos pacientes do grupo INICIAL,
como prevaléncia do quadro de angina instavel, uma menor
FE média obtida pelo cateterismo cardiaco (ainda que em valor
proximo ao normal) e, considerada como preponderante,
a maior prevaléncia de cirurgia de urgéncia, reconhecido
fator de risco. Nao se buscou identificar um efeito direto
de intervengbes coronarianas percutaneas, mas é possivel
que um aumento no niémero destes procedimentos tenha
favorecido os resultados cirtrgicos atuais, se responsavel
pela redugdo no nimero de cirurgias de urgéncia efetuadas
mais recentemente. Isto porque possiveis candidatos a CRM
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em carater emergencial ou urgente podem ter suas lesoes
coronarianas efetivamente paliadas e nao requererem cirurgia
em vigéncia de processo isquémico agudo (seja angina instavel
ou evolugao/recuperagao de infarto agudo do miocérdio). Uso
crescente de baldo intra-adrtico no pré-operatério (ainda que
nao rotina reconhecida em nossa instituicao), maior difusao
de tromboliticos, emprego de estatinas e a nao suspensao
de medicagao beta-bloqueadora no pré-operatério podem
igualmente ter contribuido em reduzir a indicagao cirdrgica
de urgéncia no grupo atual.

E dificil de se estabelecer se o resultado cirdrgico no
referente a mortalidade seria afetado pela realizagao de CRM
sem circulagdo extracorpdrea, embora se reconhega para esta
técnica um resultado favoravel quanto a morbidade em estudos
recentes*®??. Estudo recente interroga a aplicabilidade de
escores de risco desenvolvidos para CRM convencional quanto
a experiéncia com CRM sem circulagao extracorporea™.

Validade do escore de risco - Deve ser notado que o
agravamento do perfil clinico no grupo cirtirgico ATUAL nao
se refletiu em aumento no escore médio de risco (2,2 + 2,5),
se comparado ao grupo INICIAL (2,8 + 3,1; p=0,054; n.s.),
considerados critérios numéricos estabelecidos pela Cleveland
Clinic para caracteristicas que podem predizer a mortalidade
hospitalar (tab. 1) Esta redugao atual no escore médio de risco
da populagao submetida a CRM se reflete na mortalidade
hospitalar que, conforme citado, reduziu de 3,3% no grupo
INICIAL para 1,9% no grupo ATUAL (p=0,358, n.s.).

E possivel que a maior justificativa para redugao no escore
médio de risco seja a diminuida prevaléncia de procedimentos
de urgéncia no grupo ATUAL (9,1%) com relagao ao grupo
INICIAL (30,7%); embora o critério considerado para
estabelecimento do escore seja a cirurgia emergencial (de valor
6 para célculo de escore, o mais elevado), em nosso estudo,
cada indicagao cirdrgica de urgéncia foi incluida dentro das
situagdes de urgéncia. Outra caracterfstica associada a risco
cirGirgico aumentado e que predominou no grupo INICIAL
foi prevaléncia de DPOC, de valor 2, se comparada a
observada no grupo ATUAL (respectivamente 11,8% e 6,5%,
p=0,08; n.s.). Demais caracteristicas consideradas como
influenciando o risco hospitalar pelo escore da Cleveland
Clinic, como prevaléncia de regurgitacao mitral (de valor 3)
e de estenose adrtica (de valor 1), nao foram consideradas,
por comporem critérios de exclusdo de pacientes, neste
estudo. Sua consideragao poderia trazer inclusao de pacientes
preponderante a um ou outro grupo e refletir-se em maior
mortalidade operatéria.

A reduzida variagao no escore de risco pode ser justificada
pelo fato de que os valores numéricos atribuidos aos 15
fatores de reconhecida influéncia na mortalidade cirdrgica,
pelo escore de severidade estabelecido pela Cleveland
Clinic, sao reduzidos (variando de 1 até maximo de 6, com
preponderdncia para valor 1, presente em um tergo das
caracteristicas e valor 2, presente em 4/15 das caracteristicas
identificadas), e a razoavel amplitude aceita na intensidade
de algumas destas caracteristicas antes que esta merega
consideragao como fator de risco, citando-se como exemplos
o valor da creatinina plasmatica, a severidade da disfungao
ventricular esquerda e o hematécrito médio.

O resultado favoravel por nés obtido, com mortalidade
cirdrgica proxima de 2%, representa, como citado, uma

expressao de escores de risco baixos para os pacientes
operados; a figura 1 indica claramente que o risco da cirurgia,
tanto relativo a mortalidade quanto a morbidade, aumenta
acentuadamente quando o escore ultrapassa valor 6. Pacientes
assim caracterizados devem mostrar condicoes cardiacas
e clinicas comprometidas. Por vezes, alguns destes fatores
podem ser neutralizados (uma vez que nado seja necessaria
cirurgia de urgéncia), como pela melhora da fungao renal,
pelo tratamento da anemia ou por compensagao de quadro
de insuficiéncia cardfaca, resultando no menor risco cirtrgico.
Este é, na verdade, o sentido mais marcante de se utilizar um
escore de risco — a identificagdo de pacientes com fatores
de risco e a busca de sua neutralizagao antes da operagao,
visando melhorar o resultado cirtrgico.

Outros escores de risco reconhecidos, como estudos
Veteranos?, Personnet®', Northen New England*?, e EuroScore'*
consideram caracteristicas demogréaficas, co-morbidades e
doenca cardiaca com diferentes preponderancias. Deve ser
observado que nenhum escore de risco tem carater preditivo
absoluto, pois representa a transcrigao de resultados observados
em bancos de dado, o que implica um compromisso da
precisio. Como ja observado, existe uma variagao na
selecao dos parametros incluidos nos diferentes sistemas de
estratificacao do risco; em uma extremidade desta escala estao
sistemas de maior precisao, o que € resultado da consideragao
de grande ntimero de fatores de risco e sua comparagao com
resultados observados em um grande banco de dados, como
é o caso do EuroScore'®. Estabelecer risco individual a partir
deste sistema pode se tornar uma tarefa complexa pelo grande
ndmero de informagoes e implicar em operagao estatistica
complexa, além de requerer disponibilidade de informagoes
que nem sempre estao registradas em todos os hospitais. Por
outro lado, sistemas mais simples e que se baseiam em poucos
fatores de risco sdo de pouca precisao para determinar o risco
em pacientes individuais®®*, ndo sendo (teis para fornecer o
risco a um paciente que reluta em realizar cirurgia. Algumas
sugestoes buscando aperfeigoar sistemas de escore de risco
foram apresentadas recentemente’“.

Nossa opcao em considerar o escore de risco da Cleveland
Clinic como aceitavel para predizer a mortalidade operatéria e
identificar algumas condicdes possiveis de serem neutralizadas,
visando melhorar o resultado cirrgico, se deve ao fato de esta
escala utilizar fatores disponiveis e uma analise matematica
simples. A comparagao entre os resultados observados em nossa
experiéncia cirdrgica e os previstos pelo escore de risco utilizado
mostra a adequacao desta escolha e encontra suporte em
publicagao recente sobre aplicagao de diferentes escores de risco
para pacientes operados em hospital comunitdrio americano®.

Pacientes atualmente submetidos a CRM sao mais idosos e
em pior condicao clinica (cardiaca e sistémica) que os operados
ha 10 anos. A pontuagao no escore de risco e a mortalidade
mostraram valores proximos entre os grupos, embora uma
reducdo na mortalidade cirdrgica tenha sido observada
recentemente. A maior prevaléncia de cirurgias de urgéncia no
grupo INICIAL pode ter contribuido para maior pontuagao no
escore de risco correspondente, ainda que neste grupo tenha
sido observada menor prevaléncia de comorbidades.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro nao haver conflitos de interesses pertinentes.
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