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Resumo

Introducdo: Indicagdes da operacdo de revascularizagéo
miocér dica (RM) foram modificadas pelaintroducdo denovas
drogas e da angioplastia coronaria transuminal percutanea
(ACTP), sendo o procedimento cada vez considerado em
pacientes com doenca multiarterial coronaria e de condigéo
clinica mais grave.

Objetivo: Comparar perfil clinico e cirdrgico entre dois
gruposde pacientessubmetidosa RM com intervalo de 10 anos,
bem como observar sua influéncia na mortalidade hospitalar.

Método: Estudo de coorte retrospectivo, envolvendo 307
pacientes submetidos a RM em 1991/92 (grupo INICIAL,
n=153) ou 2001/02 (grupo ATUAL, n=154). Para cada grupo
foram identificadas caracteristicas demogr éficas, doencas
cardiacas, co-morbidades e eventos operatorios, visando
comparacdo e determinacdo dos fatores relacionados a
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mortalidade hospitalar aumentada.

Resultados: Grupo recente tinha idade mais avancgada,
condigéo cardiaca mais grave(classe funcional, prevaléncia
deinsuficiéncia cardiaca e nimer o de vasos com |lesdo grave)
e maior prevaléncia de co-morbidades. Pacientes iniciais
mostraram maior prevaléncia na indicacéo cirurgica de
urgéncia. N&o ocorreu diferenca na mortalidade hospitalar
(respectivamente 3,3% e1,9% paragruposINICIAL eATUAL).

Conclusdes: Pacientes atualmente submetidos a RM sdo
mais idosos e de condigdo clinica mais grave (cardiaca e
sistémica) que os operados ha 10 anos, embora isto ndo tenha
influenciado de modo significativo a mortalidade hospitalar,
que é menor recentemente.

Descritores: Revascularizagdo miocar dica. M edicao derisco.
Cardiopatias, cirurgia.
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Abstract

Introduction: Theimprovement in care and management
of ischemic heart disease and the dissemination of
percutaneous coronary intervention (PCIl) changed the
indications for coronary artery bypass grafting (CABG),
regarding procedures for patientswith multivessel disease
in bad clinical conditions.

Objective: To compare surgical and clinical profiles
between two groups of CABG patients at a 10 year interval
observing the influence on hospital mortality rates.

Method: Retrospective Cohort study, including 307 CABG
patientsoperated on in 1991to 1992 (n=153) and 2001 to 2002
(n=154). Demographic characteristics, heart disease severity,
comor bidities and pre-operative events were evaluated and

INTRODUCAO

O tratamento da cardiopatia isquémica tem sofrido
significativas modificacBes, com implicacbes na histéria
natural dadoencae naindicacéo deintervencdo cirlrgica[l-
5]. Algumas intervencdes terapéuticas farmacol dgicas ou
invasivas, como a angioplastia transluminal percuténea
(ACTP), facultam a necessidade de operacao de
revascularizacdo miocérdica(RM) ou retardam suarealizacdo,
por permitir uma evolugdo clinica mais favoravel [6,7].
Contudo, ao se protelar uma indicacéo cirdrgica existe
perspectiva de futura operacdo com o paciente mais idoso,
do aparecimento ou agravamento de co-morbidades, da
progressdo da doenca coronédria (muitas vezes, acentuada
pelamani pulagdo com cateter) e dapioranafuncdo ventricular
esquerda (especia mente se ocorrerem eventos i sqUémicos),
condi¢des que aumentam o risco operatorio[1,2,6].

Por formulacao 16gica, 0 agravamento dadoencaisquémica
nos pacientes cirlrgicos deve aumentar a morbi-mortalidade
da RM. Contudo, a evolucéo do mangjo pré-operatério, por
meio da identificacdo de fatores de risco operatérios € o
desenvolvimento de medidas capazes de neutrdizar a sua
influéncia deletéria, e 0 progresso no manejo pos-operatdrio
refletem em umaatud reducéo damorbi-mortaidade operatdria,
efeito observado nosdltimos 20 anos|[1,2,4,8].

O objetivo deste estudo é tracar o perfil dos pacientes
submetidos a RM no periodo atual e ha 10 anos, buscando
identificar modificacBes que possam ter influenciado o risco
da operacéo.

METODO

Pacientes
Estudo de coorteretrospectivo envolvendo 307 pacientes
submetidosaRM, i soladaou combinadacom aneurismectomia
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compar ed between the groups.

Results: Patients operated in 2001 and 2002 wer e older,
more severely ill (in a worse NYHA classand had higher
prevalence of heart failure, and multi-vessel involvement)
and with more co-morbidities. Patients operated in 1991
and 1992 had moreurgent procedures. Theobserved surgical
mortality rateswere similar (3.3% and 1.9%, respectively).

Conclusion: Patients submitted to CABG currently are
older and in worse clinical conditions than those operated
10 years ago, but hospital mortality has not altered
significantly.

Descriptors: Myocardial revascularization. Risk
assessment. Heart diseases, surgery.

de ventriculo esquerdo ou endarterectomia de artérias
carétidas, no Instituto de Cardiologiado Rio Grande do Sul/
Fundacdo Universitaria de Cardiologia, alocados em dois
grupos. INICIAL: 153 pacientes operados entre outubro de
1991 eabril de1992; ATUAL : 154 pacientesquereaizaram o
mesmo procedimento consecutivamente entre outubro de
2001 e abril de 2002. Foram excluidos do estudo pacientes
realizaram RM associadaatrocaou plésticavalvar.

Fatoresderisco paramortalidade hospitalar

As caracteristicas dos pacientes, reconhecidas como
possiveisfatores capazes de aumentar o risco hospitalar [9-
15], foram assim classificadas:

e Caracteristicas demogréaficas. fatores relacionados
aos pacientes, mas independentes de doenca, como idade,
Sexo, raca, peso (obesidade), hematdcrito e creatininasérica;

e Doenca cardiaca: determinada por fatores que
identificam aextensdo e repercussio dadoencacoronariaou
que podem influenciar diretamente o desempenho cardiaco,
como manifestacBes clinicas (cardter da angina e classe
funcional por critérios da New York Heart Association),
funcdo ventricular esquerda, hipertensio arterial sistémica
(HAS), didlipidemia, presencadeinsuficiénciacardiaca(lC),
distribuicdo de lesBes coronarias, eventos prévios como
infarto agudo do miocérdio (IAM) ou angioplastia
tranduminal percuténea (ACTP) com ou sem stent;

e Co-morbidades: doencas preexistentes nao
diretamente relacionadas a doenca cardiaca, tais como
tabagismo, diabetes mellitus (DM), doenca vascular
periférica (DVP), doenca vascular cerebral (DVC),
insuficiénciarend (IR), doencapulmonar obstrutivacrénica
(DPOC);

e Variaveis operatérias: caracteristicas operatorias
como critério deindicacdo (eletivaou urgéncialemergéncia),
RM prévia(reoperacao), tempo de circul agéo extracorporea
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(CEC), tempo de pingamento adrtico, nimero de enxertos,
uso de artéria torécica interna. Também foi avaliada a
utilizaggo deba@ointra-adrtico (BiAo) enitroglicerina(NTG),
no pré-operatorio.

Desfechos

Ascaracteristicasdemograficas e operatdrias, bem como
as que definiram a gravidade da doenga cardiaca e as co-
morbidades, foram expressas em termos de auséncia ou
presenca (quanto avariaveis dicotdmicas) ou deintensidade
(quanto a variaveis continuas), nos grupos INICIAL e
ATUAL, visando caracterizar as duas populacfes. Além
disso, buscou-seidentificar diferencas significativasem sua
distribuicdo nos grupos estudados, para identificacgo de
possivel s modificagdes no perfil clinico em duas popul ages
submetidasaRM em intervalo de 10 anos.

Mortalidade operatéria foi desfecho utilizado para
definicdo da qualidade do resultado da RM, sendo a
mortalidade observadaem cadagrupo comparadaaesperada.

Consider agdeséticas

O estudo foi registrado na Unidade de Pesquisa do
Instituto de Cardiologiado RGS/Fundagéo Universitariade
Cardiologiaeaprovado pararealizagio pelo Comitéde Etica
em Pesqguisa da instituicdo. Em se tratando de estudo
retrospectivo com pesquisa em prontuario, ndo se previu
qual quer risco de dano aos pacientes; foi observado o carater
sigiloso do manuseio de informag8es médicas.

Coletadedadoseanaliseestatistica

As informacdes sobre os pacientes foram coletadas em
prontuario médico eregistradas em tabel as de contingéncia
para andlise estatistica pelo programa SPSS. Dados
nuUMéricos sao expressos como média e desvio-padréo. Os
testes comparativos consistiram no teste t de Student, Q-
quadrado eandlisedevariancia. Foi considerado como nivel
designificanciaum o critico de 5%, referido como p< 0,05,
emboravaloresinferiores de p tenham sido referidos.

RESULTADOS

Perfil dosGrupos

a) Caracteristicasdemograficas(Tabelal)

Na comparacdo das caracteristicas demogréficas foi
constatadaser apopulagd ATUAL, comrelacdo alNICIAL,
maisidosa(respectivamente, 62,71 versus 58,86 anos, p=0,01)
e de menor prevaléncia quanto a obesidade (9,7% versus
20,9%; p=0,005). Naavaliacdo laboratorial pré-operatéria,
0s pacientes do grupo ATUAL, em relagdo aos do grupo
INICIAL, tiveram hematdcrito mais baixo (38,05% versus
40,61%; p=0,01) e creatinina elevada (1,14 mg/dL versus
1,01 mg/dL; p<0,05).

Tabelal. Caracteristicas demogréficas dos pacientes considerados

no estudo.
Caracteristicas Grupo Grupo p
INICIAL ATUAL
Amostra (n) 153 154 _
Média de idade (anos) 58,86 + 8,87 62,71 + 9,36 0,001
Sexo 0,126. ns
Masculino 119 (77,8%) 110 (71,4%)
Feminino 34 (22,2%) 44 (28,6%)
Raca 0,501.ns
Branco 148 (96,7%) 152 (98,7%)
Negro 3 (2%) 1 (0,6%)
Pardo 2 (1,3%) 1 (0,6%)
Obesidade 32 (20,9%) 15 (9,7%) 0,005

Avaliagdo Laboratorial
Hematdcrito (%) 40,61 + 3,82 38,05 + 3,98
Credtinina (mg/dL) 1,01 + 0,25 1,14 + 0,46

ns: valor estatisticamente ndo significativo para p<0,05

b) Doencacardiaca(Tabela?2)

Em relacdo asintomatol ogia, observamos nos pacientes
do grupo ATUAL, com relagéo ao grupo INICIAL, maior
prevaléncia de angina instavel (respectivamente 88,7%
versus 66,2%) e menor de angina estavel (7,2% versus
24,7%), diferenca significativa (p=0,001). Os pacientes do
grupo ATUAL encontravam-se em condic¢do cardiacamais
grave, com preponderancias nas classes funcionais Il elll
da NYHA, em relacdo aos pacientes do grupo INICIAL
(respectivamente 15,6% versus 3,3% paraclasse |1 e 13%
versus 2% paraclasselll; p=0,01). A maior incidénciadelC,
HASedidlipidemiaprevaleceu no grupoATUAL.

Quanto aos eventos prévios, encontramos diferenca
significativa apenas na colocagdo de stents coronarios por
ACTP, maisfrequiente no grupo ATUAL.

Em relagco aos resultados da cinecoronariografia, foi
observada diferenca estatistica entre os grupos quanto ao
numero de vasos com lesdo grave (>70%), com
preponderancia do grupo ATUAL com relacdo ao grupo
INICIAL (2,76 vasos versus 2,42 vasos, p=0,01). A fragéo
de glecdo dos pacientes do grupo ATUAL foi aumentada
emrelacdo ao grupo INICIAL (68,3% versus60,4%; p=0,01),
mas o achado defracéo de g ecéo inferior a30% prevaleceu
no grupo ATUAL, sendo de 1,9%, superior ao vaor de 1,3%
observado no grupo INICIAL.
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Tabela2. Caracterizagdo dadoencacardiacanos pacientes considerados
no estudo.

Tabela3. Co-morbidades presentes nos pacientes.

Caracteristicas Grupo Grupo p
Caracteristica Grupo Grupo p INICIAL ATUAL
INICIAL ATUAL Amostra (n) 153 154 _
Amostra () 153 154 — Tabagismo 94 (61,4%) 97 (63%)  0,436.ns
Sintomatologia 0,001 Diabetes Mellitus 33 (21,6%) 56 (36,4%) 0,003
Assintomético 5 (3,3%) 2 (1,3%) DVP 8 (5,2%) 25 (16,2%) 0,001
Angina Estavel 11 (7,2%) 38 (24,7%) DVC 7 (4,6%) 16 (10,4%) 0,042
Angina Instével 128 (83,7%) 102 (66,2%) Insuficiéncia Renal 0 13 (8,4%) 0,001
Infarto agudo do miocardio 7 (4,6%) 6 (3,9%) DPOC 18 (11,8%) 10 (6,5%) 0,079
0, 0,
NY?:JZOS 2 (1.3%) 5 @%%) 0,001 DVP = doenca vascular periférica; DVC = doenca vascular
Class | 140 (91.5%) 104 (67,5%) cerebral; DROC = doeflga. pu!rpongr obstrutiva crénica: ns:
' ’ valor estatisticamente ndo significativo para p<0,05.
Classe |l 5 (3,3%) 24 (15,6%)
Classe Il 3 (2%) 20 (13%)
Classe IV 5 (3,3%) 6 (3,9%)
Fragdo de ejegdo < 30% 2 (1,3%) 3 (1,9%) 0,503.ns
Insuficiéncia cardiaca 12 (7,8%) 42 (27,3%) 0,001 ¢) Comorbidades(Tabela3)
Hipertens&o arterial 81 (52,9%) 103 (66,9%) 0,009 Quanto a presenca de comorbidades,
Dislipidemia 22 (14,4%) 44 (28,6%) 0,002 houve significativapreponderanciano grupo
Eventos prévios ATUAL em relacdo ao INICIAL para DM
Angioplastia coronéria 10 (6,5%) 17 (11%) 0,117.ns (respectivamente 36,4% versus 21,6%;
Implante de stent 0 9 (5,8%) 0,002 p=0,003), DVP(16,2% versus5,2%; p=0,001),
Infarto agudo do miocardio 75 (49%) 87 (56,5%)  0,116.ns DVC(10,4% versus4,6%; p=0,04) eIR (8,4%
Acidente vascular cerebral 2 (1,3%) 8 (5,2%) 0,053.ns versus 0%, p<0,001). Apenas DPOC
ns: valor estatisticamente ndo significativo para p<0,05 predominou no grupo INICIAL em rel ag?O
ao ATUAL, ainda que de modo nao
significante (11,8% versus 6,5%; p=0,08).
d) Varidveisoperatorias(Tabela4)
Foi observada maior freqiiéncia de
operacBesde urgénciano grupo INICIAL do
que no ATUAL (respectivamente 30,7%
Tabela4. Varidveis operatorias dos pacientes avaliados. versus 9,1%; p=0,01). Dos pacientes
Caracteristica Grupo Grupo 0 INICIAIS, 4,6%jahaviamredizado RM prévia
INICIAL ATUAL e dpg A_TUAIS, 4,5% (s?m dlfereng,a
Amostra () 153 o4 sugnmc:f\n_va). Houyecoloca;a_n deBlAopré
Epoca da operag&o 1991-1992 2001-2002 Sg?;ﬁéce)::tgs ;ngrﬂgggT%?;_e?ptf:b 805(;'05
Operagdo de urgéncia 47 (30,7%) 14 (9,1%) 0,001 Dacos transoperaérios como ten’1po de
Operagdo de revascularizagdo prévia 7 (4,6%) 7 (4,5%) 0,602.ns CEC. tempo deisouemiaentimero deenxertos
Bal&o intra-adrtico pré-operatorio 0 5 (3,2%) 0,031 utiliéadozonéosgoram significativamente
Procedimento cirdrgico .
Revascularizagdo miocérdica (RM) 146 (95,4%) 141 (91,6%) distintos entr,e .OS grugo.s' -Apenas 0 Uso de
) . enxerto deartériamamériainternaprevaleceu
RM e aneurismectomia de VE 6 (3,9%) 5 (3,2%) no grupo ATUAL com relacio ao grupo
RM e endarterectomia de car6tida 1 (0,7%) 7 (4,5%) INICIAL (74% versus39,9%: p=0,01)
RM e ventricul osseptoplastia 0 1 (0,6%) o B
Numero de enxertos 3,04 + 1,08 2,97 + 0,77 0,504.ns Mortalidad L.
Enxerto de artéria mamaria 61 (39,9%) 114 (74%) 0,001 A ort lal.daedOperatorl,a. b adana
Circulagéo extracorp6rea (min) 77,82 + 23,62 80,78 + 23,17  0,268.ns foi di f:ggie;treeocs)%ﬁjﬁggq dS:;\/s(yoa ;a?g
Tempo de isquemia (min) 51,77 + 16,95 50,75 + 15,06  0,576.ns ’

ns: valor estatisticamente ndo significativo para p<0,05.
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COMENTARIOS

Em concordénciacom aliteratura[1], este estudo indica
gue os pacientes submetidos a RM atualmente sdo mais
idosos. Isto parece conseqiiente a documentagéo de
reducdo na mortalidade operat6ria em pacientes idosos e
pela evolucdo no manejo dos pacientes considerados de
alto risco, onde muitos dos doentes de idade avangada séo
incluidos[14,16]. A pior condicéo clinicaatual dos pacientes
operados, representada pela maior prevaléncia de
comorbidades (como DM, HAS e DVP), de IC, de classe
funcional aumentada(como classelll por critériosdaNYHA)
e de doenca multiarterial, pode ser explicada pelo
encaminhamento de pacientes com menor risco para a
realizacdo de ACTP, preferencialmente com colocagdo de
stents [9,10]. Observou-se que henhum paciente do grupo
INICIAL haviaimplantado stent previamente a operagéo,
pois a técnica ndo estava desenvolvida; no entanto, ndo
encontramos diferenca significativaentre os grupos quanto
arealizacdo préviaaoperacdo de angioplastiatransluminal
percuténea com cateter-baldo (Tabela2).

E reconhecido que o risco de novo procedimento apos
ACTP priméaria tem sido reduzido e que os pacientes
submetidos a angioplastia priméria tém um baixo risco de
necessitar novo procedimento de revascul arizac8o, estimado
em 33,6% para dois anos apés intervencdo nadécadade 90
e de 12,4%, na década de 2000 [7]. Infere-se que muitos
pacientes, excetuando-se aquel esde maior gravidade quanto
a doenca aterosclerética (coronéria e sistémica), que
realizaram angioplastia ndo necessitaram posterior RM e
ficaram excluidos da populagéo do grupo ATUAL.

Apesar dacondicao clinicamaisgrave apresentadapel os
doentes operados em 2001/02, ndo se encontrou neste grupo
um maior nimero de pacientes com FE inferior a 30%; ao
contrdrio, 0s pacientes mostraram no cateterismo cardiaco
umaFE médiamaior que aguelesoperadosem 1991/92. Este
achado ndo pode ser claramente explicado.

Emboratenhase encontrado umamortalidade maisbaixa
no grupo ATUAL, este valor ndo foi estatisticamente
diferente do encontrado no grupo INICIAL. Estes achados
estdo em concordanciacom aliteratura[2,4]. Algunsfatores
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 (aindaqueem valor préximo ao normal)
e, considerada como preponderante, amaior prevalénciade
operacdo de urgéncia. N&o se buscou identificar um efeito
direto de intervencdes coronarias percutaneas, mas é
possivel que um aumento no ndmero destes procedimentos
tenha favorecido os resultados cirdrgicos atuais, se
responsavel pela reducéo no nimero de operacoes de
urgénciaefetuadas maisrecentemente. | sto porque possivels
candidatos a RM em cardter emergencial ou urgente podem

ter a gravidade das lesBes coronarias minimizada pela
angioplastia percuténea e ndo requererem operacdo em
vigéncia de processo isquémico agudo (sga anginainstavel
ou evolugdo/recuperacdo de infarto agudo do miocardio).
Maior difusdo detromboliticos, emprego de estatinase ando
suspensao de medi cacdo betabloqueadora no pré-operatorio
podem igualmente ter contribuido neste sentido.

Este estudo foi realizado de modo retrospectivo,
baseando-se em informacfes de prontuario hospitalar, em
especial por considerar pacientes operados ha uma década,
quando nao se possuia registro informatizado
compreendendo asvariaveisavaliadas. Por isto, pode conter
vieses pertinentes quanto ao grupo INICIAL ; igualmente,
ndo considera progressos realizados mais recentemente
guanto ao manuseio peri-operatério dos pacientes e que
podem ter contribuido parareduzir amortalidade observada.
Mas visando melhor caracterizar a popul agdes estudadas e
excluir efeito (negativo) sobre amortalidade observada, ndo
se considerou pacientes com doenca valvar requerendo
intervencdo cirdrgicaconcomitante[17].

Consdderando-seo grupoATUAL , com registro muito exato
deinformagdes, osresultados observados permitemidentificar
caracteristicas de pacientes submetidos aRM associadas com
mortalidade hospitalar aumentada e que, se apropriadamente
analisadas, iréo se condituir em fatores de risco operatorio
reconhecidos, de modo andlogo a estudo realizado em nosso
meio parapaci entes submetidosareoperacdo valvar [18]. Esta
€ uma perspectiva aberta pelo presente estudo, a ser
concretizada dentro de metodologiaatual [19].

CONCLUSAO

Pacientesatual mente submetidosaRM sfo maisidosose
em pior condicdo clinica (cardiaca e sistémica) que os
operadosha10 anos, masamortalidade rel acionadaaoperacdo
écomparavel entre estas popul agdes, aindaque discretamente
reduzidanaatualidade. Isto parece ser justificado pelamaior
preval énciade operactes de urgénciaentre pacientestratados
haumadécada e por evolugdo naidentificagdo e neutralizagéo
de agunsfatores derisco paraaRM.
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