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Unstable angina does not increase mortality in
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Abstract

Introduction: Coronary artery bypass graft is often the
treatment of choice for patients who suffer from unstable an-
gina. We do not know whether this condition adds morbidity in
this scenario.

Objective: To compare the outcomes of patients undergoing
coronary artery bypass graft with unstable angina framework
with patients who underwent coronary artery bypass graft
showed no unstable angina.

Methods: Retrospective cohort study. Unstable angina was
defined as acute coronary syndrome without ST elevation and
without enzymatic alteration and/or class IV angina.

Results: Between February 1996 and July 2010, to 2,818
isolated coronary artery bypass graft performed, 1,016
(36.1%) patients had unstable angina. Multivariate analysis
showed that patients with preoperative unstable angina used
more medications such as acetylsalicylic acid, beta-blocker,
heparin (anticoagulation), nitrate and less need for diuretics
than patients without unstable angina. Patients with unstable
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angina used increased monitoring with Swan-Ganz and sup-
port with intra-aortic balloon than stable patients. On out-
comes, required longer hospitalization (P=0.030) and had a
lower death rate (P=0.018) in the post-coronary artery bypass
graft alone.

Conclusion: Submit patients to coronary artery bypass graft
in the presence of acute coronary syndrome such as unstable
angina did not increase the mortality rate.

Descriptors: Angina, unstable. Myocardial revasculariza-
tion. Mortality.

Resumo

Introducdo: A cirurgia de revascularizacio do miocardio
muitas vezes é o tratamento de escolha de pacientes que sofrem
angina instavel. Nao sabemos se essa condicio acresce morbi-
mortalidade nesse cenario.
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Abreviaturas, acronimos e simbolos

AAS Acido acetilsalicilico

Al Angina instavel

AVE Acidente vascular encefélico

BB Betabloqueador

BIA Balao intra-aortico

CEC Circulagdo extracorpérea

CRM Cirurgia de revasculariza¢do do miocardio

DM Diabetes mellitus

DRC Doenga renal cronica

EuroSCORE  European System for Cardiac Operative Risk Evaluation

FA Fibrilagao atrial

FEVE Fragéo de ejecdo do ventriculo esquerdo

GRACE Global Registry of Acute Coronary Events

HAS Hipertensao arterial sistémica

IECA Inibidores da enzima conversora da angiotensina

IRA Insuficiéncia renal aguda

SCASST Sindrome coronariana aguda sem supradesnivelamento
do segmento ST

SPSS Statistical Package for the Social Sciences

STS Society of Thoracic Surgeons

TCE Tronco da artéria coronaria esquerda

TIMI Thrombolysis In Myocardial Infarction

Objetivo: Comparar os desfechos dos pacientes submeti-
dos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio com qua-
dro de angina instavel com os pacientes submetidos a cirur-

INTRODUCAO

A angina instavel (AI) ¢ uma das maiores causas de
admissao hospitalar, e sua ocorréncia esta correlacionada com
aumento da mortalidade tanto a curto como a longo prazo
[1]. Estudos recentes tém demonstrado que o tratamento com
angioplastia ou cirurgia de revascularizacdo do miocardio
(CRM) apresentam desfechos menos favoraveis no tratamento
de pacientes com quadro de Al em comparacao aos portadores
de angina estavel. Avancos no tratamento e nas técnicas de
revascularizagdo tendem a diminuir essa diferenca [2,3].

O tratamento da Al pode variar desde estratégia
convencional até a abordagem invasiva precoce, podendo ser
indicada tanto revascularizacdo percutanea como cirurgica
[4]. A revascularizagdo do miocardio pode controlar a
isquemia persistente e a progressao para o infarto agudo do
miocardio, além de propiciar alivio sintomatico, assim como
prevenir complicagdes isquémicas [5].

Existem diferentes formas de definir Al. Segundo
Braunwald, AI ¢é uma angina de peito (ou equivalentes
isquémicos) com, pelo menos, umas dessas trés caracteristicas
clinicas: 1) ocorre em repouso (ou com um esfor¢o minimo),
geralmente com duragdo maior que 20 minutos (se ndo for
interrompida pela nitroglicerina); 2) ¢ intensa e descrita como
uma dor franca e de inicio recente (ha menos de 1 més); 3)
ocorre em um padrdo em crescendo (ou seja, mais intensa,
prolongada ou frequente do que previamente); na auséncia de

gia de revascularizacdo do miocardio que ndo apresentaram
angina instavel.

Meétodos: Coorte retrospectiva. A angina instavel foi definida
como sindrome coronariana aguda sem supradesnivelamento
de ST e sem alteraciio enzimatica e/ou angina classe I'V.

Resultados: No periodo entre fevereiro de 1996 a julho de
2010, de 2.818 a cirurgia de revascularizacao do miocardio iso-
ladas realizadas, 1.016 (36,1%) pacientes apresentaram angina
instavel. A analise multivariada demonstrou que os pacientes
com angina instdvel no pré-operatério utilizaram mais medi-
cacoes como acido acetilsalicilico, betabloqueador, heparina
(anticoagulacdo plena), nitrato e menor necessidade de diu-
reticoterapia, do que pacientes sem angina instavel. Pacientes
com angina instavel utilizaram maior monitoriza¢cio com Swa-
n-Ganz e suporte com baldo intra-adrtico do que os pacien-
tes estaveis. Sobre os desfechos, necessitaram de maior tempo
de internagdo (P=0,030) e apresentaram menor taxa de Obito
(P=0,018) no poés-operatério de cirurgia de revasculariza¢io do
miocardio isolada.

Conclusdo: Submeter pacientes a cirurgia de revascula-
rizacio do miocardio isolada na vigéncia de sindrome co-
ronariana aguda como angina instavel ndo elevou a taxa de
mortalidade.

Descritores: Angina instavel. Revascularizacio miocardica.
Mortalidade.

sinais de necrose miocardica (elevacao de enzimas cardiacas).
Ja o European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
(EuroSCORE) define AI como dor anginosa em repouso
que requer tratamento endovenoso com nitroglicerina até o
procedimento cirurgico. Para fins deste estudo, Al foi definida
como sindrome coronariana aguda sem supradesnivelamento
do segmento ST (SCASST) e sem alteracdo enzimatica e/ou
angina classe IV [6,7].

Segundo as recomendagdes atuais sobre Al, levando em
consideracao o risco do paciente, CRM estd indicada no caso
de lesdo importante de tronco da artéria corondria esquerda
(TCE); doenga triarterial com fun¢do ventricular esquerda
diminuida (fracao de eje¢@o do ventriculo esquerdo - FEVE
<0,5); lesdo biarterial com comprometimento proximal da
artéria descendente anterior ou fungdo ventricular esquerda
diminuida ou presenga de isquemia provocada. Também
sdo fatores importantes a expectativa de vida, presenga de
doencas associadas, gravidade dos sintomas e quantidade de
miocardio viavel em risco [5,8,9].

Nao estd bem definido qual o real impacto da Al no
progndstico dos pacientes submetidos a CRM nesse contexto,
nem se hd um intervalo de tempo ideal entre o evento agudo e
a CRM. O objetivo deste trabalho ¢ analisar as caracteristicas
dos pacientes com quadro de Al e com indicagdo de CRM
e comparar com 0s pacientes que ndo apresentaram Al no
pré-operatorio de CRM, bem como avaliar e comparar os
desfechos intra-hospitalares desses pacientes nesse contexto.
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METODOS

Populacio e amostra

No periodo entre fevereiro de 1996 a julho de 2010,
foram realizadas 2.818 CRM isoladas no Hospital Sao
Lucas da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande
do Sul. Destas, 1.016 (36,1%) pacientes apresentaram Al no
periodo pré-operatorio. Al foi definida como SCASST e sem
alteragdo enzimatica e/ou angina classe I'V.

Delineamento do estudo

Estudo observacional de coorte historica. Os dados foram
coletados prospectivamente e inseridos no banco de dados da
unidade de pds-operatorio em cirurgia cardiaca da instituicao.

Critérios de inclusao
Pacientes com idade igual ou superior a 18 anos
submetidos a CRM isolada.

Critérios de exclusao

Foram excluidos da analise cirurgias valvulares isoladas
ou combinadas com CRM, CRM realizadas em carater de
urgéncia ou emergéncia, infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST no pré-operatorio
muito recente (< 30 dias), infarto agudo do miocardio sem
supradesnivelamento do segmento ST no pré-operatorio
muito recente (< 30 dias).

Variaveis do estudo

As variaveis incluidas na analise foram:

e  presengade Alno pré-operatorio de CRM —realizada
analise comparativa com CRM sem Al no pré-operatorio;

° idade — foi calculada a média de idade e também
dividida em grupos para analise (menor que 60 anos e maior
ou igual a 60 anos);

° género (masculino ou feminino);

e FEVE - calculada por ecocardiografia, valores
divididos para analise em menor que 40% e maior ou igual
a 40%;

° doenga renal croénica (DRC) — diagnosticada por
meio do nivel sérico de creatinina sérica > 1,5 mg/dl;

° diabetes mellitus (DM);

° hipertensao arterial sistémica (HAS);

e  infarto agudo do miocardio recente — definido como
sindrome coronariana aguda ocorrida em 30 a 90 dias da
cirurgia;

e andlise do risco cirargico pelo EuroSCORE;

° necessidade de baldo intra-adrtico (BIA) no periodo
pré-operatorio;

e presenca de lesdo grave de TCE — considerada
quando lesdo obstrutiva maior que 50%;

e  uso prévio de medicamento — acido acetilsalicilico
(AAS), betabloqueadores (BB), antiarritmicos (amiodarona

e propafenona), digoxina, corticoide, antagonistas dos canais
de célcio, diurético, estatina, heparinizacao plena, inibidores
da enzima conversora da angiotensina (IECA), nitratos,
hipoglicemiante oral, insulina;

e necessidade de vasopressor e de monitorizagao
invasiva com cateter de Swan-Ganz;

e tempo de circulagdo extracorporea (CEC), todas as
CRM utilizaram CEC;

e  revascularizacdo completa — considerada quando
todos os vasos com calibre maior que 1,5 mm e lesdes com
obstrugdo > 50% foram revascularizados;

e uso de revascularizacdo arterial (todos utilizaram
enxerto de artéria tordcica interna);

° infarto agudo do miocérdio no pds-operatorio;

° acidente vascular encefalico (AVE) no poés-
operatorio;

e fibrilacdo atrial (FA) no pds-operatério;

° insuficiéncia renal aguda (IRA) no pds-operatério
— considerada como aumento de 50% no valor da creatinina
sérica;

° sangramento aumentado no pds-operatorio —
considera-se sangramento excessivo 200 ml/h ou 3 ml/h/kg
nas primeiras duas horas de pds-operatorio, ou que persiste
em torno de 100 ml/h ou 1,5ml/h/kg a partir da terceira hora;

e necessidade de  politransfusdo  sanguinea,
necessidade de transfusdo para tratamento de sangramento
aumentado que desencadeia anemia  significativa
(hemoglobina < 8,0 mg/dl) ou alteracdo hemodinamica;

e necessidade de reintervengao;

e  tempo de internacdo hospitalar;

° obito intra-hospitalar no pos-operatorio.

Desfechos

Foram analisados taxas de oObito, necessidade de
vasopressor, suporte com BIA e tempo de internacao no pos-
operatorio de CRM.

Procedimentos

A anestesia, as técnicas de CEC e de cardioplegia (solugdo
de St. Thomas nimero 2) foram realizadas de acordo com a
padronizagdo da institui¢do, conforme previamente descrito
[10]. Apds a cirurgia, todos os pacientes foram transferidos
para a unidade de tratamento intensivo de pos-operatdrio em
cirurgia cardiaca, em ventilacdo mecanica.

Analise estatistica

Os dados foram plotados em uma planilha eletronica
Microsoft Access® e analisados no programa estatistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) Versao 11.0. A estatistica
descritiva foi realizada, bem como os testes univariados: teste do
qui-quadrado, para variaveis ordinais e para dados quantitativos
foi usado anélise de variancia ou teste t de Student (para variaveis
nao pareadas) seguido de teste post hoc para dados de Bonferroni.
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A analise multivariada foi feita por regressdo logistica
(método backward conditional). Foram consideradas
diferengas estatisticas P<0,05.

Consideracoes éticas

O projeto de pesquisa de estudo foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul, com registro o
numero 06003478.

RESULTADOS

No periodo entre fevereiro de 1996 a julho de 2010,
foram realizadas 2.818 CRM isoladas com emprego de
CEC. Destas, 1.016 (36,1%) pacientes apresentaram Al no
pré-operatorio. A idade média da populacdo estudada com
Al no pré-operatério foi de 60,42 + 10 anos, FEVE média
de 54,05 + 15%, tempo de CEC de 85,54 + 34 minutos,
média de uso de enxerto mamario em 74,1% ¢ taxa média
de revascularizacdo incompleta de 6,8%. Todas essas
caracteristicas foram semelhantes entre o grupo com Al e
sem Al no pré-operatorio de CRM.

Quanto ao risco cirurgico, avaliado pela analise logistica
do EuroSCORE, a média entre os pacientes com Al no pré-
operatorio de CRM foi de 5,19, comparado com 3,30 entre
os pacientes sem Al no pré-operatorio (P=0,012). O tempo
médio de internagdo hospitalar foi de 10,96 + 9,74 dias, ja
o tempo de espera para a realizacdo da CRM foi, em média,
de 9,18 dias, apresentando intervalo maior para os pacientes
com Al (11,7 dias) em comparagao com os sem Al (7,8 dias)
(OR: 1,30; IC 95% 1,29-6,41; P=0,003). O tempo de pds-
operatorio foi semelhante entre os grupos, no total, a média
foi de 10,5 dias; nos pacientes com Al, 10,99 dias, e sem
Al, 10,27 dias (OR: 0,36; IC 95% 0,006-1,42; P=0,048). O
tempo de internagcdo mais prolongado nos pacientes com Al
no pré-operatorio (10,96 dias versus 10,27 dias) foi a custa de
maior tempo de espera para a realizagdo da CRM.

As caracteristicas pré-operatorias e pds-operatorias e
dados da andlise univariada s3o apresentados nas Tabelas 1
e 2, respectivamente. A Tabela 3 descreve as caracteristicas
e desfechos clinicos no pos-operatéorio de CRM isolada
nos pacientes com Al no pré-operatdrio, com significancia
estatistica.

Por meio da andlise univariada observou-se que o sexo
feminino foi mais predominante entre os pacientes com
Al no pré-operatorio de CRM, além disso, esses pacientes
utilizaram mais BIA no pré-operatério, e medicacdes como
AAS, IECA, nitrato, heparina e BB. J4 o uso de diurético foi
menor nesse grupo de pacientes (Tabela 1).

Com relagdo a evolugdo pds-operatéria, nao houve
diferenca quanto a desfechos como infarto agudo do
miocardio, AVE, disfun¢do renal aguda e necessidade de
vasopressor entre os pacientes que apresentaram Al no pré-

operatorio € os que nao apresentaram. Mesmo com maior
taxa de utilizagdo de AAS e heparina nos pacientes com Al no
pré-operatorio de CRM, nao houve diferenga entre os grupos
em relagdo a sangramento: 12% no grupo com Al e 10,7%
no grupo sem Al (OR: 1,14; IC 95% 0,89-1,45; P=0,29),
necessidade de reintervencdo: 4,1% no grupo com Al e 5,3%
no grupo sem Al (OR: 0,77; IC 95% 0,53-1,12; P=0,17), ja
a necessidade de politransfusdo apresentou tendéncia a ser
maior no pacientes com Al (OR: 1,22; IC 95% 1,02-1,45;
P=0,027), ndo se confirmando na analise multivariada. O
tempo de CEC foi semelhante entre os grupos com valores
>90 minutos em 37,9% no grupo com Al comparado a 40,7%
no sem Al (OR: 0,89; IC 95% 0,75-1,04; P=0,98), O uso de
cateter de Swan-Ganz foi maior no grupo de pacientes com
Al no pré-operatorio (Tabela 2).

A anélise multivariada demonstrou que os pacientes com
Al no pré-operatorio de CRM isolada eram em sua maioria
do sexo feminino, utilizaram mais medicagdes como AAS,
BB, heparina (anticoagulacdo plena), nitrato e necessitaram
de menos diureticoterapia. Maior numero de pacientes
recebeu monitorizagdo com cateter de Swan-Ganz e suporte
com BIA (Tabela 3).

A taxa total de 6bito na populagdo estudada foi de 5,4%,
sendo que os pacientes com Al apresentaram menor taxa de
obito; 4,1% em comparacdo aos sem Al no pré-operatdrio
com taxa de 6,1%; dados com significancia estatistica (OR:
0,64; IC 95% 0,443-0,925; P=0,018), com efeito protetor
de 36% de Obitos para pacientes com Al no pré-operatdrio
de CRM. O tempo de internagdo foi maior nos pacientes
com Al, necessitando de 10,96 dias em comparacao a 10,27
dias dos pacientes sem AI (OR: 1,009; IC 95% 1,001-1,018;
P=0,030), essa diferenca foi decorrente do maior tempo
de espera para realizagdo da CRM nos pacientes com Al
(Tabela 3).

Diante do longo periodo analisado, no periodo de 1996 até
2010, e considerando as mudangas no manejo das sindromes
coronarianas agudas ocorridas nesse periodo, incluindo Al,
como o beneficio dos BB, estatinas, IECA e manutengdo
do AAS para os pacientes com Al que irdo para CRM,
realizamos uma analise comparando dois periodos distintos,
como demonstrado nas Figuras 1 e 2. Por meio dessa analise,
concluimos que os pacientes com Al tratados de 1996 a 2003
receberam mais BB, IECA, AAS, heparinizacdo plena e nitrato,
e menor uso de diurético, e que a taxa de 6bito (3% versus
5,3%) foi significativamente menor nesse grupo, comparado
aos sem Al (P=0,028). Ja os pacientes tratados de 2004 a
2010 com Al receberam mais AAS, estatinas, heparinizagdo
plena e nitrato, € menor uso de diurético, porém sem diferenca
no tratamento de BB, IECA, apresentando taxa de Obitos
semelhantes (6,4% versus 7,7%) e maiores em comparagao
com o periodo anterior, talvez pela maior complexidade dos
pacientes submetidos a CRM com a evolugao do tempo (mais
idosos, com maior nimero de comorbidades).
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Tabela 1. Caracteristicas pré-operatérias da populagdo estudada e anélise univariada.

Variavel Total Al N AI RC IC 95% P
2794 (100%) 1007 (36,0%) 1787 (64,0%)

Idade

>60 1482 (53%) 518 (51,4%) 964 (53,9%) 0,90 0,77 - 1,05 0,20

<60 1312 (47%) 489 (48,6%) 823 (46,1%)

Sexo

Masculino 1912 (67,9%) 643 (63,3%) 1269(70,5%) 1,38 1,17 -1,62 <0,01

Feminino 904 (32,1%) 372 (36,7%) 523 (29,5%)

FEVE

<40% 538 (19,1%) 194 (19,2%) 344 (19,1%) 1,00 0,82 1,21 0,98

>40% 2272(80,9%) 818 (80,8%) 1454 (80,9%)

DRC

Sim 253 (9,0%) 101 (9,9%) 152 (8,4%) 1,19 0,92 -1,56 0,18

Nio 2565 (91,0%) 915 (90,1%) 1650 (91,6%)

DM

Sim 866 (30,7%) 308 (30,3%) 558 (30,1%) 0,97 0,82 1,47 0,72

Niao 1952 (69,7%) 708 (69,7%) 1244 (69,0%)

HAS

Sim 2090 (74,2%) 754 (74,2%) 1336 (74,1%) 1,00 0,82 -1,19 0,96

Niao 728 (25,8%) 262 (25,8%) 466 (25,9%)

IAM recente

Sim 150 (5,3%) 59 (5,8%) 91 (5,0%) 1,16 0,83 —1,62 0,39

Nio 2668 (94,7%) 957 (94,2%) 1711 (95,0%)

CF

le2 321 (11,4%) 113 (11,1%) 208(11,5%) 0,95 0,75-1,22 0,73

3e4 2497(88,6%) 903(88,9%) 1594(88,5%)

LS de TCE

Sim 649 (23,0%) 243 (23,9%) 406 (22,5%) 1,08 0,90-1,29 0,40

Niao 2169 (77,0%) 773 (76,1%) 1396 (77,5%)

BIA pré op

Sim 213 (7,6%) 97 (9,5%) 116 (6,4%) 1,53 1,16 —2,03 0,003

Niao 2605 (92,4%) 919 (90,5%) 1686 (93,6%)

AAS

Sim 674 (23,9%) 303 (29,8%) 371 (20,6%) 1,63 1,37-1,95 <0,01

Nio 2144 (76,1%) 713 (70,2%) 1431 (79,4%)

Estatina

Sim 1555 (55,2%) 543 (53,4%) 1012 (56,2%) 0,89 0,77 - 1,05 0,16

Nio 1263 (44,8%) 473 (46,6%) 790 (43,8%)

IECA

Sim 1521 (54,0%) 523 (51,5%) 998 (55,4%) 0,85 0,73 -0,99 0,046

Nio 1297 (46,0%) 493 (48,5%) 804 (44,6%)

Nitrato

Sim 1847 (65,5%) 747 (73,5%) 1100 (61,0%) 1,77 1,49 - 2,09 <0,01

Niao 971 (34,5%) 269 (26,5%) 702 (39,0%)

Diurético

Sim 655 (23,2%) 180 (17,7%) 475 (26,4%) 0,62 0,49 -0,73 <0,01

Niao 2163 (76,8%) 836 (82,3%) 1327 (73,6%)

Heparina

Sim 932 (33,1%) 449 (44,2%) 483 (26,8%) 2,16 1,84 - 2,54 <0,01

Nio 1886 (66,9%) 567 (55,8%) 1319 (73,2%)

BB

Sim 1972 (70,0%) 749 (73,7%) 1223 (67,9%) 1,33 1,12 -1,58 0,001

Niao 846 (30,0%) 267 (26,3%) 579 (32,1%)

Al: angina instavel, RC: razdo de chance, IC: intervalo de confianca, P: significancia estatistica, FEVE: fra¢do de eje¢do do ventriculo
esquerdo, DRC: doenga renal créonica, DM: diabetes mellitus, HAS: hipertensdo arterial sistémica,CF: classe funcional, BIA pré op: baldo
intra-aortico no pré-operatorio, LS de TCE: lesdo severa do tronco da coronaria esquerda, AAS: dacido acetilsalicilico, IECA: inibidor da
enzima conversora da angiotensina, BB: beta-bloqueador

395

Rev Bras Cir Cardiovasc | Braz J Cardiovasc Surg



Sussenbach CP, et al. - Unstable angina does not increase mortality in coronary
artery bypass graft surgery

Rev Bras Cir Cardiovasc 2013;28(3):391-400

Tabela 2. Evolucdo pds-operatdria da populacdo estudada: analise univariada.

Variavel Total Al N AI RC IC 95% P
2794 (100%) 1007 (36,0%) 1787 (64,0%)

1AM

Sim 412 (14,6%) 158 (15,6%) 254 (14,1%) 1,12 0,90 -1,39 0,29

Nao 2406 (85,4%) 858 (84,4%) 1548 (85,9%)

AVC

Sim 82 (2,9%) 29 (2,9%) 53(2,9%) 0,97 0,61 —1,53 0,89

Nao 2736 (97,1%) 987 (97,1%) 1749 (97,1%)

FA

Sim 572 (20,3%) 196 (19,3%) 376 (20,9%) 0,90 0,75-1,09 0,31

Nao 2246 (79,7%) 820 (80,7%) 1426 (79,1%)

IRA

Sim 203 (7,2%) 71 (7,0%) 132 (7,3%) 0,95 0,70 — 1,28 0,74

Nao 2615 (92,8%) 945 (93,0%) 1670 (92,7%)

Vasopressor

Sim 670 (23,8%) 245 (24,1%) 425 (23,6%) 1,03 0,86 —1,23 0,75

Nao 2148 (76,2%) 771 (75,9%) 1377 (76,4%)

CEC

>90 min 1078 (39,7%) 373 (37,9%) 705 (40,7%) 0,89 0,75 -1,04 0,98

<=90 min 1636 (60,3%) 610 (62,1%) 1026 (59,3%)

Sagramento

Sim 315 (11,2%) 122 (12%) 193 (10,7%) 1,13 0,89 - 1,44 0,29

Nao 2503(88,8%) 894 (88%) 1609 (89,3%)

Reinterven.

Sim 137 (4,4%) 42 (4,1%) 95 (5,3%) 0,77 0,53-1,12 0,17

Nao 2681(95,1%) 974 (95,9%) 1707 (94,7%)

Tranfusoes

Sim 698 (24,8%) 276 (27,2%) 422 (23,4%) 0,02 1,02 - 1,45 1,22

Nao 2120 (75,2%) 740 (72,8%) 1380 (76,6%)

Swan-Ganz

Sim 47 (1,7%) 24 (2,4%) 23 (1,3%) 1,87 1,05 -3,33 0,03

Nao 2771 (98,3%) 992 (97,6%) 1779 (98,7%)

Obito

Sim 152 (5,4%) 42 (4,1%) 110 (6,1%) 0,66 0,46 — 0,95 0,026

Nao 2666 (94,6%) 974 (95,9%) 1692(93,9%)

Al: angina instavel, RC: razdo de chance, IC: intervalo de confianga, P: significancia estatistica, IAM: infarto agudo do miocardio, AVE:
acidente vascular encefalico, FA: fibrilagdo atrial, IRA: insuficiéncia renal aguda, CEC: circulag¢do extra-corporea, min.:minutos, Sangramento
no pos-operatorio, Reinterven.: reintervengdo no pos-operatorio, Transfusées: necessidade de politransfusdo no pos-operatorio

Tabela 3. Analise multivariada dos fatores pré-operatérios e desfechos associados nos
pacientes com angina instavel no pré-operatério de CRM isolada.

VARIAVEL RC IC 95% P

Sexo feminio 1,41 1,19 -1,67 <0,001
AAS 1,62 1,35-1,95 <0,001
BB 1,19 0,99 - 1,43 0,055
Diurético 0,57 0,47 -0,70 <0,001
Heparina pleno 2,01 1,69 — 2,38 <0,001
Nitrato 1,63 1,37 -1,94 <0,001
Swan-Ganz 1,93 1,03 -3,61 0,039
BIA pré op 1,52 1,12-2,07 0,007
Tempo de internagdo 1,01 1,01 - 1,02 0,030
Obito 0,64 0,44 —-0,93 0,018

RC: razdo de chance, IC: intervalo de confianga, P: significancia estatistica AAS: acido
acetilsalicilico, BB: beta-bloqueador, BIA pré op: baldo intra-adrtico no pré-operatorio

396

Rev Bras Cir Cardiovasc | Braz J Cardiovasc Surg



Sussenbach CP, et al. - Unstable angina does not increase mortality in coronary
artery bypass graft surgery

Rev Bras Cir Cardiovasc 2013;28(3):391-400

90,00%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00% - mAI

40,00% - W SEM Al
¥ Total
30,00% -

11 N
1l P

Obito  Estatina BB IECA AAS  Diurético Heparina Nitrato

| P=0,028 I P=0,10

P<0,001 l P=0,005 I P<0,001| P<0,001 I P<0,001 | P<0,001 |

P: significancia estatistica

Fig. 1 — Taxas de obito, uso de estatina, betabloqueador
(BB), inibidor da enzima conversora da angiotensina (IECA),
dcido acetilsalicilico (AAS), diurético, heparinizagdo plena
(heparina) e nitrato nos pacientes com angina instavel (A1)
e sem Al no pré-operatorio de cirurgia de revasculariza¢do
do miocardio. Analise do periodo entre 1996 — 2003, total de
1799 pacientes
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Fig. 2—Taxas de obito, uso de estatina, betabloqueador (BB), inibidor
da enzima conversora da angiotensina (IECA), dacido acetilsalicilico
(AAS), diurético, heparinizacdo plena (heparina) e nitrato nos
pacientes com angina instavel (A1) e sem Al no pré-operatorio de
cirurgia de revascularizag¢do do miocardio. Analise do periodo entre
2004 — 2010, total de 1019 pacientes

DISCUSSAO

Os escores de risco que calculam o risco de mortalidade
operatoria e morbidade da cirurgia cardiaca de adultos
com base em varidveis demograficas e clinicas, como o
EuroSCORE e a Society of Thoracic Surgeons (STS),
consideram a Al como risco adicional aos pacientes
submetidos a CRM, merecendo pontuagdo em seus escores,
porém quando isolada ndo altera o risco. Assim, quando os
pacientes apresentam Al como fator de risco isolado, estes
se mantém como de baixo risco. Ja o escore desenvolvido

no servico do Hospital Sao Lucas da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul ndo encontrou risco
aumentado de mortalidade operatoria e intra-hospitalar no
pos-operatorio de CRM nos pacientes com quadro de Al, ndo
recebendo pontuagdo nesse escore [11].

O uso de cateter de Swan-Ganz foi significativamente
fequente nos pacientes com Al no pré-operatério de CRM.
A maior monitorizagdo invasiva nao foi relacionada com
maiores taxas de choque cardiogénico, infarto pos-operatorio
ou sepse, ja o uso de diurético foi significativamente
menor nesse grupo de pacientes (razdo de chance de 0,57),
possivelmente devido ao uso dessa ferramenta. O maior
uso de Swan-Ganz poderia estar relacionado como um
marcador de gravidade para esse grupo de pacientes. Apesar
disso, a obtencao de parametros hemodinamicos especificos
contribuiu para menores desfechos no pos-operatorio.

A monitorizagdo da reposicdo de fluidos é aspecto
fundamental para que sejam evitadas as complicacdes
causadas pela sobrecarga ou falta de volume no espago
intravascular. O uso de monitorizagdo hemodinamica
invasiva no pds-operatério de cirurgia cardiaca em
pacientes que apresentam instabilidade hemodinamica ¢
util na orientacdo do controle da volemia, uso de drogas
vasoativas, necessidade de assisténcia circulatoria. Outro
fato a ser destacado ¢ que ndo ha correlacdo fidedigna entre
a pressao venosa central e a pressao capilar pulmonar, e que
o controle da volemia segundo a pressdao venosa central ndo
¢ seguro [12]. Entretanto, estudos demonstram que esses
valores apresentam alguma imprecisdo quanto a avaliacdo
da volemia, principalmente nos pacientes em ventilagao
mecanica, devido as mudangas no volume sistélico induzidas
pela pré-carga, que dependem também da contratilidade e da
pos-carga, que nao sao avaliadas por esses parametros.

Outros métodos, como a ecocardiografia transesofagica
e o Doppler transesofagico, com medidas de fluxo aortico
e volume diastolico final, sdo opg¢des interessantes com
inconveniente de depender de operador experiente € nao
poderem ser utilizados de forma continuada por longo
periodo de tempo. Outro indicador sensivel de resposta
a volemia em pacientes sob ventilagdo mecanica seria a
variacdao da pressdo arterial sistolica e sua down, com boa
correlagdo com a deflexdo negativa e a infusdao de fluidos
e melhora concomitante no débito cardiaco e elevagdo das
pressoes de enchimento atriais [13].

A necessidade de BIA também foi significativamente
maior no grupo com Al, podendo representar a maior
gravidade desses em comparacdo com 0 grupo sem evento
agudo no pré-operatério de CRM isolada. A indicagdo do BIA
em nossa institui¢do estd limitada a fragdo de ejecdo baixa
(<30%), choque cardiogénico, lesdo de TCE grave (>50%)
e angina intratavel, sendo esse ultimo o principal motivo do
uso neste trabalho. Mesmo necessitando desse suporte no
pré-operatorio, as taxas de dbito foram menores.
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Os beneficios do BIA foram estudados por Santarpino
et al. [14], que avaliaram o uso desse dispositivo no pré-
operatorio de CRM de alto risco (EuroSCORE >12) e
encontraram desfechos semelhantes aos da CRM de baixo
risco (EuroSCORE <5) sem o dispositivo, com baixas taxas
de complicagdes associadas, defendendo o uso mais liberal
do BIA, especialmente em CRM de alto risco. Macruz
et al. [15] analisaram, retrospectivamente, o uso precoce
(intraoperatério) e tardio (pos-operatorio) do BIA. Foram
estudados 130 pacientes do Texas Heart Institute. Os dados
deste estudo sugerem que o BIA ¢ efetivo como método de
suporte circulatdrio, em pacientes com baixo débito cardiaco
ap6s CEC, havendo tendéncia a resultados melhores quando
usado precocemente; foi observada influéncia da idade e
do tempo de CEC, sugerindo que métodos mais eficientes
de assisténcia circulatéria devam ser usados nos pacientes
mais idosos e nos pacientes com sindrome de baixo débito
cardiaco pds-cirurgia cardiaca com tempos de CEC maiores
que 120 minutos.

O sexo feminino apresentou razdo de chance de 1,4
para Al no pré-operatério de CRM. Acredita-se que o
comportamento da doenca arterial coronariana ¢ diferente
entre os géneros. Campbell et al. [16] compararam a analise
histologica da estrutura do miocardio e da microvasculatura
coronariana de homens e mulheres e encontraram diferengas
na parede das arteriolas e na razao entre o midcito cardiaco e
a area de superficie corporal que podem justificar a presenca
de sintomas isquémicos mais frequentes no sexo feminino,
embora nem sempre se correlacionem a doenga arterial
coronariana mais grave que no masculino. Hasdai et al. [17]
analisaram desfecho de 10.000 pacientes apos sindrome
coronariana aguda em relacdo ao género e observaram
nesse registro que o sexo feminino apresentava idade mais
avangada, sem associagdo com mortalidade aumentada,
menor emprego de antiplaquetdrios (como os inibidores da
glicoproteina IIbIlla) e menor uso de BB, antiplaquetérios
e estatina, e mais diuréticos e digoxina, na alta hospitalar
[17]. Apesar de estudos apontarem o sexo feminino como
indicador de risco para CRM e fazer parte dos escores [18],
outros ndo confirmam esse risco no contexto de sindrome
coronariana aguda [19-21], assim como o presente trabalho.

O tempo de internagdo foi mais prolongado nos pacientes
com Al no pré-operatério de CRM, a custa de maior tempo
de espera para a realizagdo da CRM, e ndo em decorréncia da
ventilacdo prolongada, necessidade de vasopressores, sepse e
delirio. Nao ha recomendacdes claras sobre qual o tempo de
espera ideal para realizagdo de CRM apds Al. As vantagens
da CRM precoce para o tratamento da Al incluem limitagdo
da area de isquemia e do remodelamento do ventriculo
esquerdo, entretanto, podem levar a injuria de reperfusdo e
o dano adicional ao miocardio, aumentando assim a resposta
inflamatoria sistémica [22].

O intervalo de tempo ideal entre a sindrome coronariana

aguda e a CRM ainda ¢ controverso. O registro PL-ACS
incluiu 2028 pacientes com sindrome coronariana aguda, em
que 55% apresentavam Al e indicagdo de CRM, 60% foram
submetidos a cirurgia em diferentes intervalos de tempo.
Concluiram que, apds 12 meses de espera para CRM, o
risco de obito eleva-se em duas vezes e que CRM realizada
durante o primeiro més apos a sindrome coronariana aguda
esta associada a aumento da prevaléncia de mortalidade,
considerando o ideal o intervalo de espera entre 1 e 3 meses
[22]. Resultado diferente do encontrado neste trabalho, em
que o tempo de espera médio foi de 11,7 dias; ndo relacionado
com aumento da mortalidade, provavelmente por ndo incluir
pacientes com infarto agudo do miocérdio transmural.

Weiss et al. [23], em um estudo com andlise de registro
mais de 40.000 pacientes com sindrome coronariana aguda,
incluindo infarto transmural, observaram que pacientes
submetido a CRM em 2 dias da hospitalizagdo apresentaram
taxas de mortalidade mais elevada do que aqueles que
foram levados a cirurgia com tempo de espera de 3 ou mais
dias de hospitalizagdo, em casos nao urgentes, sugerindo
que o intervalo de tempo ideal entre CRM apés sindrome
coronariana aguda deveria ser maior ou igual a 3 dias. Costa
et al. [24] encontraram dados semelhantes apos compararem
desfechos entre dois grupos de pacientes com tempo de
espera menor que 30 dias e maior que 30 dias submetidos
a CRM: a mortalidade global foi de 5,9% (1 6bito em 15
pacientes para o Grupo I; 1 6bito em 19 pacientes para o
Grupo II; P=1,0). Esses autores defenderam que a CRM pode
ser feita com seguranca, especialmente apos as primeiras 72
horas do evento isquémico.

A Al no pré-operatério de CRM isolada, diferente do
esperado, demonstrou menor taxa de mortalidade intra-
hospitalar, neste trabalho, em comparacdo ao grupo sem
Al, mesmo apresentando maior risco cirtrgico avaliado
pela andlise logistica do EuroSCORE (5,19 comparado
com 3,30 dos pacientes sem Al no pré-operatério P=0,012).
Possivelmente pelo fato de que essa amostra de pacientes
com quadro de Al tenha recebido tratamento medicamentoso
otimizado, em compara¢do ao grupo que ndo apresentou
Al, como o maior uso de AAS, BB, heparina plena e nitrato
(razao de chance de 1,62, 1,19, 2,01, 1,63, respectivamente)
em comparac¢ao aos que nao apresentaram o evento agudo. Ja
o uso de diurético foi significativamente menor nesse grupo
de pacientes (razdo de chance de 0,57). Esse fato revela a
importancia no manejo medicamentoso otimizado em todos
0S grupos.

A taxa de mortalidade média foi de 5,4%. A mortalidade
observada no grupo de pacientes com Al pré-operatoria
submetidos a CRM isolada foi de 4,1% versus 6,1% do
grupo sem o evento agudo, nesta analise. A taxa de dbito ¢
similar & apresentada por outros autores, como Kaul et al.
[18] (5,9%), Hochman et al. [25] (4,3%), Howard et al. [26]
(4,3%) e Jatene et al. [21] (4,1%), no contexto da sindrome
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coronariana aguda. Porém, quando comparamos as médias de
obito por periodos, observamos que ha diferenca significativa
ao analisar o periodo entre 1996 a 2003 (4,3%) e de 2004
a 2010 (7,3%) P=0,001; apesar dos avancos no tratamento
e no manejo dos pacientes isquémicos submetidos a CRM,
com maior uso de estatina, BB, IECA e AAS, fato que pode
ser explicado pelo aumento da complexidade dos pacientes
submetidos a CRM, com maior nimero de comorbidades,
idade avancada e doengas mais complexas.

Ao avaliar os pacientes com Al submetidos a CRM
isolada, no periodo de 1996 a 2003, observamos que esse
grupo de pacientes apresentou menor taxa de mortalidade
em comparagdo aos sem Al e que ndo houve diferenca
significativa na taxa de dbitos entre os pacientes com Al e sem
Al, no periodo de 2004 a 2010. Nesse periodo, o tratamento
clinico otimizado ndo pareceu reduzir a mortalidade, talvez
por ambos os grupos desse periodo apresentarem tratamento
clinico e manejo mais uniforme, principalmente quanto ao
uso de BB e IECA.

Limitacoes

Embora a coleta de dados tenha sido realizada de forma
prospectiva, a andlise dos dados foi realizada de forma
retrospectiva, e os dados ndo foram coletados com o objetivo
especifico desta analise. Sendo assim, algumas questdes
importantes ndo foram levantadas, como a avaliagdo de
risco segundo escores de sindrome coronariana aguda como
Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI) escore ou
Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE), o
que possibilitaria uma avaliacdo mais detalhada quanto a
gravidade dos pacientes no pré-operatorio. Outra limitacdo € o
acompanhamento do paciente, realizado até a alta hospitalar,
nao temos dados dos desfechos apds este momento.

CONCLUSAO

O presente estudo observou que os pacientes com Al
submetidos a CRM isolada ndo demonstraram aumento de
mortalidade, ao contrario, possivelmente por terem recebido
melhor tratamento medicamentoso, ¢ monitoriza¢ao invasiva
e suporte hemodindmico com maior frequéncia, os pacientes
com Al apresentaram taxas de 6bito menores, do que aqueles
considerados estaveis.
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