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Resumo

Objetivo: Permanecem as controvérsias sobre a
utilizacio de circulagdo extracorporea (CEC) na cirurgia de
revasculariza¢io miocardica (CRM). O objetivo deste estudo
foi avaliar o impacto do 2000 Bernstein Parsonnet (2000BP) e
EuroSCORE (EU) para escolha de CEC na CRM.

Meétodos: Foram submetidos a CRM 1.551 pacientes
consecutivos. CEC foi utilizada em 1.121 (72,3%) pacientes.
O desempenho do 2000BP e¢ EU para a amostra foi avaliado
mediante testes de calibracio, discriminacgio e correlagdo. Para
ambos os escores de risco, o0 aumento do valor do escore e a
presenca de CEC tiveram relag¢do direta com maior chance de
6bito (P<0,05). Portanto, com essas duas variaveis foi construido
um modelo de regressio logistica para cada escore de risco, com
a finalidade de determinar em que valor do escore a presenca de
CEC aumenta significativamente a chance de 6bito.
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Resultados: A calibracio, ao igual que a area abaixo da
curva ROC para o grupo com CEC [2000BP=0,80; EU=0,78]
e sem CEC [2000BP=0,81; EU=0,85] foram adequadas. A
correlacio de Spearman para os grupos com e sem CEC
foi de 0,66 (P<0,001) e 0,62 (P<0,001), respectivamente. No
2000BP, para um valor>17,75, a presenca de CEC aumentou
a chance de é6bito para 7,4 [IC95% (4,4-12,3), P<0,0001].
No EU, para um valor>4,5, a presenca de CEC aumentou a
chance de 6bito para 5,4 [IC95% (3,3-9), P<0,0001].

Conclusdo: Na tomada de decisées, o 2000BP>17,75
ou o EU>4,5 orientam a identificar pacientes que quando
submetidos a CRM com CEC tém chance de 6bito aumentada
significativamente.
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Abreviaturas, acronimos & simbolos

2000BP 2000 Bernstein Parsonnet escore

CAPPesq Comissdo de Etica para Analise de Projetos de
Pesquisa

CEC Circulagdo extracorporea

CRM Cirurgia de revascularizagdo miocardica

EU EuroSCORE

InCor-HCFMUSP Instituto do Coragdo do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de

Sao Paulo
ROC Receiver operating characteristic
SI3 Sistema eletronico de prontuarios do InCor-
HCFMUSP
SPSS Statistical Package for the Social Sciences
STSscore Society of Thoracic Surgeons escore
Abstract

Objective: Remain controversies about the use of
cardiopulmonary bypass (CPB) in coronary artery bypass
grafting (CABG). The aim of this study was to evaluate
the impact of the 2000 Bernstein Parsonnet (2000BP) and
EuroSCORE (EU) for choice CPB in CABG.

Methods: 1.551 consecutive patients underwent CABG.
CPB was used in 1.121 (72.3%) patients. The performance of

INTRODUCAO

A cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRM)
continua sendo o procedimento cardiovascular mais
realizado no mundo [1], portanto o mais estudado.
Ao longo dos anos, a circulagdo extracorporea (CEC)
permitiu estabelecer a CRM como um tratamento seguro e
efetivo. Ndo entanto, sempre houve a preocupagdo quanto
a influéncia da CEC no aumento da morbidade [2,3]. O
pioneirismo fez com que, a partir da década de 1980,
alguns grupos comecassem a realizar a CRM sem CEC
em pacientes selecionados [4,5]. Em seguida, surgiram
controvérsias quanto a indicagdo da CEC na CRM.

Na literatura, estudos retrospectivos em grandes
populagdes[6,7]relataram diminuigdo damorbimortalidade
quando a CRM foi realizada sem CEC. Entretanto, em
estudos randomizados com pequenas populagdes, essa
diferenca a favor da CRM sem CEC nao foi significativa
[8,9]. Assim, embora existam critérios bem definidos para
indica¢do da CRM no tratamento da doenca coronariana
obstrutiva, a escolha da CEC continua sendo baseada no
perfil clinico do paciente e na experiéncia do cirurgido.

Por outro lado, os escores de risco sao a melhor forma
de transferir o conhecimento cientifico para a pratica
clinica e sua aplicabilidade na CRM ja ¢ certificada como
recomendacdo IIA com nivel de evidéncia C [10]. Dentre
esses escores, o 2000 Bernstein Parsonnet (2000BP) [11]
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2000BP and EU was assessed by calibration, discrimination
and correlation tests. For both risk scores, increasing the
value of the score and presence of CPB were directly related
to a higher risk of death (P <0.05). Therefore with these
two variables was constructed a logistic regression model
for each risk score, in order to determine in which value of
score the presence of CPB increases significantly the risk of
death.

Results: The calibration, like the area under the ROC
curve for the group with CPB [2000BP=0.80; EU=0.78] and
without CPB [2000BP=0.81; EU=0.85] were appropriate.
The Spearman correlation for groups with and without
CPB was 0.66 (P<0.001) and 0.62 (P<0.001), respectively.
Using the 2000BP, for a value>17.75 the presence of CPB
increased the chance of death to 7.4 [CI 95% (4.4-12.3),
P<0.0001]. With the EU, for a value >4.5 the presence of
CPB increased the chance of death to 5.4 [CI 95% (3.3-9),
P<0.0001].

Conclusion: In decision making, the 2000BP>17.75 or the
EU>4.5 guide to identify patients who underwent CABG with
CPB increases significantly the chance of death.

Descriptors: Risk Factors. Cardiopulmonary Bypass.
Coronary Artery Bypass. Hospital Mortality.

mostrou-se adequado nos pacientes submetidos a CRM com
e sem CEC [12], semelhante ao EuroSCORE (EU) [13],
que também foi validado para ambas as técnicas [14,15].
No Brasil, ambos os escores também foram acurados para
predigdo de mortalidade na CRM, incluindo grupos com
e sem CEC [16]. No entanto, outros escores, como o da
Society of Thoracic Surgeons (STSscore), e 0 mais recente,
0 EuroSCORE 11, ndo foram utilizados neste estudo porque
ainda ndo foram validados na nossa realidade.

Em teoria, escores que predizem mortalidade para
duas técnicas utilizadas no tratamento da mesma doenga
conseguem comparar ¢ escolher no pré-operatorio a melhor
estratégia a ser aplicada em pacientes especificos. Assim, o
objetivo do estudo foi avaliar o impacto do 2000BP ¢ EU
para escolha da CEC na CRM.

METODOS

Tamanho da amostra, critérios de inclusao e exclusiao

Este estudo prospectivo e observacional foi conduzido
na Divis@o de Cirurgia Cardiovascular do Departamento
de Cardiopneumologia do Instituto do Coragdo do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo (InCor-HCFMUSP). Na amostra, 1.551
pacientes foram submetidos sequencialmente a CRM,
tanto na modalidade eletiva, urgéncia e emergéncia, no
periodo de maio de 2008 a julho de 2010.
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Foram excluidas do estudo: reoperacdes, cirurgias
associadas (incluindo valva, aorta toracica e outros) e
procedimentos alternativos da insuficiéncia coronariana
(laser, inje¢@o de células tronco e outros).

Coleta, definicio e organizacdo dos dados

Os dados foram coletados pré-operatoriamente a
avaliacao clinica e do sistema eletronico de prontuarios
do InCor-HCFMUSP (SI3) e armazenados numa planilha
unica. Essa planilha foi adaptada de forma a contemplar
todas as variaveis descritas pelo modelo do 2000BP e do
EU para cada paciente. Os pacientes foram ordenados
segundo os grupos de risco estabelecidos pelos escores e
colocados no banco de dados confeccionado no programa
Excel com essa finalidade. Todos os pacientes foram
acompanhados até a alta hospitalar. Nenhum paciente foi
excluido da analise por falta de dados.

O desfecho de interesse foi mortalidade intra-
hospitalar, definida como a morte ocorrida no intervalo de
tempo entre a cirurgia e a alta hospitalar.

Técnica cirargica

Apobs esternotomia mediana, os pacientes foram
operados com ou sem a utilizacdo da CEC, isto por opcao
do cirurgido responsavel pelo caso. Quando operados
com uso da CEC, esta foi realizada em normotermia ou
hipotermia leve e teve a canulacdo arterial feita na aorta
ascendente e a venosa no atrio direito. A parada cardiaca
foi induzida por cardioplegia sanguinea ou cristaloide,
utilizando sempre a via anterégrada. Pacientes operados
sem CEC precisaram do dispositivo Octopus (Medtronic).

Analise estatistica

Para plausibilidade do estudo foi avaliada inicialmente
a aplicabilidade dos escores (2000BP e EU) nos grupos
com e sem CEC da amostra estudada, mediante testes de
calibracdo e discriminagdo. A correlagdo entre ambos 0s
escores nos grupos com e sem CEC foi analisada mediante
o teste de Spearman e a presenca de outliers através do box
plot. A partir da relagdo diretamente proporcional entre o
valor do escore e a presenca de 6bito intra-hospitalar (P <
0,001) e ao existir maior nimero de cirurgias com CEC no
grupo dos obitos (P < 0,05) foi construido um modelo de
regressao logistica com duas variaveis (valor do escore +
presenga/auséncia da CEC) para cada escore de risco. A
finalidade do estudo foi analisar se para o mesmo valor
do escore (valor global representado pela soma dos pesos
atribuidos a cada variavel) a presen¢a da CEC influenciaria
na probabilidade estimada de 6bito.

Para melhor acurdcia prognostica foram obtidos
pontos de corte por meio da curva Receiver operating
characteristic (ROC). A analise estatistica foi realizada
com o uso do software Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS) versdao 16.0 para Windows (IBM
Corporation Armonk, New York). Varidveis continuas de
distribuicdo anormal foram descritas como a mediana. O
desvio padrdo e as varidveis categdricas foram descritas
pelo numero absoluto e a percentagem. A comparacao das
variaveis categoéricas foi realizada pelo teste qui-quadrado.
O valor de P<0,05 foi considerado significativo.

Etica e termo de consentimento

Este trabalho foi aprovado pela Comissdo de Etica para
Analise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo com o numero 1575, sendo isentada a
necessidade do termo de consentimento livre e esclarecido
pelo tipo de desenho aplicado.

RESULTADOS

A média das idades foi de 63 £+ 10 anos, sendo 27%
dos pacientes do sexo feminino. A mortalidade geral foi de
5%. Na Figura 1, de forma elucidativa e ndo comparativa,
¢ mostrada a prevaléncia das variaveis nos grupos com
e sem CEC. A CRM com CEC foi realizada em 1,122
(72,3%) pacientes e a CRM sem CEC em 429 pacientes,
com uma mortalidade de 5,7% e 3,2%, respectivamente.

Fator de risco RM C/CEC RM S/CEC p < 0,005

Idade 62,5+ 10 63,6 10,5 0,056(1)
Feminino 26,4% 29,1% 0,275(2)
Escore PM 143+ 8,6 14,5+ 8,7 0,683(1)
Escore EU 3,7+3,1 3.8+32 0,574(1)
Hipertensdo arterial 87,6% 89,3% 0,365(2)
Diabetes 47,3% 43,6% 0,187(2)
Dislipidemia 56,1% 47,6% 0,003(2)
Obesidade mérbida 11,6% 12,1% 0,770(2)
DPOC severo 2,2% 3,3% 0,244(2)
Arteriopatia periférica 6,2% 8% 0,235(2)
Fragdo de Ejecdo 54,1 13,1 57+12,1 <0,001(1)
Fibrilag4o atrial 2% 1.2% 0,284(2)
HPS >60 1,3% 0,7% 0,428(3)
Lesdo de TCE >50% 19,4% 18,6% 0,727(2)
Stent prévio 15% 20% 0,016(2)
BIA pré-operato6rio 3,8% 1,9% 0,052(2)
10T pré-operatéria 1% 0,7% 0,769(3)
Angina instavel 10,8% 9,8% 0,568(2)
1AM < 48hr 4% 2,1% 0,066(2)
1AM < 90dias 27,5% 24% 0,159(2)
Choque cardiogénico 0,5% 0,5% 1,000(3)
Creatinina pré-operatéria 1,2+0,8 1,5+4,7 0,039(1)
IRC dialitica 1,2% 2,6% 0,045(2)
AVC prévio 5,6% 6,3% 0,609(2)
Cirurgia de emergéncia 2,9% 2,1% 0,360(2)
Total 1122 429

DPOC: Doenga cronica; HPS: Hi sist6lica; TCE: Tronco da coronaria

esquerda; BIA: Baldo intra-at6rtico; IOT: Intubagéo oro-traqueal; IAM: Infarto agudo do miocérdio; IRC:

Insuficiéncia renal cronica; A VC: Acidente vascular cerebral.

(1) Nivel descritivo de probabilidade do teste t de Student, (2) Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-
drado, (3) Nivel itivo de pi

do teste exato de Fisher.

Fig. 1 - Prevaléncia das varidaveis nos grupos com e sem
circulagdo extracorporea dos pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizagdo miocardica
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Na calibra¢do dos modelos no grupo com CEC, o teste de
Hosmer-Lemeshow apresentou um P=0,864 (y2=3,926,
df=8) para o 2000BP e um P=0,442 (¥2=5,836, df=6)
para o EU. Na calibragdo dos modelos no grupo sem
CEC, o teste de Hosmer-Lemeshow apresentou um
P=0,199 (x2=11,046, df=8) para o 2000BP e um P=0,728
(x2=3,623, df=06) para o EU. Na discriminagao (Figura 2),
a area abaixo da curva ROC para o grupo com CEC foi de
0,799 [IC 95% (0,741 — 0,856), P<0,001] para o 2000BP
e de 0,775 [IC 95% (0,711-0,838), P<0,001] para o EU.
A area abaixo da curva ROC para o grupo sem CEC foi
de 0,807 [IC 95% (0,677-0,936), P<0,001] para o 2000BP
e de 0,845 [IC 95% (0,743-0,947), P<0,001] para o EU.
Portanto, a aplicabilidade dos modelos na amostra geral
e por grupos foi adequada. A partir dessa analise foram
confeccionadas as curvas da mortalidade observada para
os grupos com ¢ sem CEC e sua relagdo com a mortalidade
esperada pelo EU e o 2000BP (Figura 3).

A correlacdo de Spearman entre 0 2000BP e o EU foi boa
em ambos os grupos, demonstrando um coeficiente de 0,657
(P<0,001) no grupo com CEC e 0,620 (P<0,001) no grupo
sem CEC. No entanto, a presenca de outliers foi evidenciada
no grupo com ¢ sem CEC quando valores estimados por
ambos os escores de risco foram muito altos (Figura 4).

Na Tabela 1, ficou demonstrada a associa¢ao da CEC

com 6bito intra-hospitalar (P<0,05) e a relagdo diretamente
proporcional entre o valor do escore e a presenca de dbito
(P<0,0001). Para o estudo do 2000BP e da presenca de
CEC como preditores de mortalidade, foi ajustado o
modelo de regressdo logistica apresentado na Tabela 2.
Nessa tabela, observa-se que, para um mesmo valor do
2000BP, os pacientes operados com CEC apresentam
chance de obito duas vezes maior do que os sem CEC [IC
95% (1,1 —3,8), P<0,02] e a cada unidade de acréscimo do
escore os pacientes tém aumento da chance de ébito de 1,1
[IC 95% (1,09 — 1,14), P<0,0001].

Para o estudo do EU e da presenga de CEC como
preditores de mortalidade, foi ajustado o modelo de
regressdo logistica apresentado na Tabela 3. Nessa tabela,
observamos que, para um mesmo valor do EU, os pacientes
operados com CEC apresentam chance de 6bito duas vezes
maior do que os sem CEC [IC 95% (1,1 —3,8), P<0,03] e
a cada unidade de acréscimo do escore os pacientes tém
aumento da chance de 6bito de 1,4 vezes [IC 95% (1,3 —
1,4), P<0,0001].

Assim, por meio desses modelos logisticos,
confeccionados utilizando o 2000BP (Figura 5) e o EU
(Figura 6), pode-se calcular a probabilidade de dbito para
um valor de escore em geral, e para cada uma das situacdes
com e sem CEC.

SEM CEC
1,0
0,8
[}
S 0,6 EU = 0,845
S
3
2 =0,807
qc, 0,4— 2000BP = 0,
(7]
0,2
0,0 T | T I
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8

1 - Especificidade

1,0

Sensibilidade

B 2000BP W EU O LINHA DE REFERENCIA

COM CEC

1,0

0,8—

0,6 EU=0,775

0.4— J2000BP=0,799

0,2—

0,0 | | | I

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidade

Fig. 2 - Curva ROC (Receiver operating characteristic) do 2000 Bernstein Parsonnet (2000BP) e EuroSCORE
(EU) para os grupos com e sem circulag¢do extracorporea dos pacientes submetidos a cirurgia de revascularizag¢do

miocardica
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Fig. 3 - Mortalidade observada e esperada pelo 2000 Bernstein Parsonnet (2000BP) e EuroSCORE (EU) para os

grupos com e sem circulagdo extracorporea dos pacientes su

bmetidos a cirurgia de revasculariza¢do miocardica
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Fig. 4 - Diagrama mostrando a presenga de outliers apds aplicagdo do 2000 Bernstein Parsonnet (2000BP)

e FuroSCORE (EU) nos grupos com e sem circulagdo ex
revascularizag¢do miocardica

tracorporea dos pacientes submetidos a cirurgia de
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Tabela 1. Associacdo da CEC e do valor do escore com 6bito intra-hospitalar.

Obito
Sim (n=78) Nao (n=1473) P Odds ratio Poder
2000BP 24,80+ 10,67 13,77 £ 8,16 <0,001(1) - -
EU 7,46 + 3,95 3,53 +2,94 <0,001(1) - -
CEC 64 (82,1%) 1058 (71,8%) 0,049(2) 1,80 >90%

1. Nivel descritivo de probabilidade do teste t de Student
2. Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado
2000BP- 2000 Bernstein Parsonnet; EU- EuroSCORE; CEC- circulagdo extracorporea; P- probabilidade

Tabela 2. Modelo de regressdo logistica mostrando valores de
Odds ratio para o 2000BP e a presenca de CEC.

Tabela 3. Modelo de regressao logistica mostrando valores de
Odds ratio para o EU e a presenga de CEC

IC a 95% 1IC a95%
Odds ratio LI LS P QOdds ratio LI LS P
2000 BP 1,118 1,093 1,143 < 0,001 EU 1,350 1,269 1,436 < 0,001
CEC 2,025 1,080 3,796 0,028 CEC 2,011 1,078 3,752 0,028

2000BP- 2000 Bernstein Parsonnet;, CEC- circula¢do
extracorporea; LI- limite inferior; LS- limite superior; P-
probabilidade

°c o o o
N 0o

v o

—e—Com CEC

o
rS

~—o—Sem CEC

—o—Total

e e
NWw

e
=

0 ¢
0,0 100 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0
2000BP

Probabilidade estimada de mortalidade

Fig. 5 - Modelo logistico para o 2000 Bernstein Parsonnet
(2000BP) mostrando a probabilidade de obito geral, e para cada
um dos grupos com e sem circulagdo extracorporea dos pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizacdo miocardica

Na procura pela melhor acurdcia prognostica do
2000BP e EU foram obtidos os pontos de corte (ponto de
equilibrio entre a sensibilidade e a especificidade) através
da curva ROC. Assim, no 2000BP, o valor onde temos 73%
de sensibilidade e também de especificidade ¢ 17,75 e, no
EU, o valor onde temos 71% de sensibilidade e 69% de
especificidade ¢ 4,5. Para ambos os modelos, o calculo do
poder da amostra em fungdo das proporc¢des foi > 90% (a
=0,05). A partir disso, temos que, com o 2000BP, a chance
de 6bito dos pacientes operados com CEC em relagdo aos
sem CEC aumenta de 1,9 para 7,4 vezes quando o valor
do 2000BP ficar acima de 17,75 [OR 7,4, IC 95% (4,40 —
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EU- EuroSCORE; CEC- circulagdo extracorporea; LI- limite
inferior; LS- limite superior; P- probabilidade
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Fig. 6 - Modelo logistico para o EuroSCORE (EU) mostrando a
probabilidade de obito geral, e para cada um dos grupos com e
sem circulagdo extracorporea dos pacientes submetidos a cirurgia
de revasculariza¢do miocardica

12,31), P <0,0001]. Assim mesmo, com o EU, a chance de
obito dos pacientes operados com CEC em relagdo aos sem
CEC aumenta de 1,8 para 5,4 vezes quando o valor do EU
ficar acima de 4,5 [OR 5,4, IC 95% (3,3 - 9), P <0,0001].

DISCUSSAO

Viérios estudos [2,3] confirmam que diminui¢do
significativa da resposta inflamatoria levaria a reducao da
disfun¢do organica nas CRM sem CEC.

O resultado de estudos observacionais baseados
em banco de dados bem estruturados (mundo real) nao
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supraestima a magnitude dos efeitos do tratamento quando
comparado com estudos randomizados no mesmo cenario
clinico [17,18]. Na CRM, andlises retrospectivas em
grandes populacdes descrevem redugdo significativa da
morbimortalidade, principalmente intra-hospitalar, quando
realizada sem CEC [6,7]. Nessa vertente, um estudo
multicéntrico dos quatro maiores centros dos Estados
Unidos apresentou beneficio no pds-operatério imediato
com a CRM sem CEC, especialmente nos pacientes
considerados de alto risco [12]. Além disso, a utilizagdo da
CEC foi preditor independente de mortalidade nos centros
com significativa experiéncia em CRM sem CEC. Assim
como neste estudo, sem o artificio da randomizagao, foi
encontrada maior chance de 6bito quando os pacientes
foram operados com CEC em comparagdo aos operados
sem CEC, principalmente nos considerados de alto risco
pelos escores utilizados. Da mesma forma, um estudo
impar da autoria de Buffolo et al. [19], revelando a
experiéncia de 30 anos da CRM sem CEC, demonstrou
reducdo significativa nos desfechos de mortalidade
hospitalar, acidente cerebrovascular, complicagdes pos-
operatorias graves, tempo de hospitalizacdo e diminuicao
de custos. Assim mesmo, foi descrita maior diferenca na
morbimortalidade entre pacientes de alto risco quando
operados com ou sem CEC. Isto corrobora nossa analise,
onde a medida que os valores dos escores aumentam
(piora do perfil de risco do paciente), aumenta também o
risco de oObito entre pacientes operados com ou sem CEC
(Figuras 5 e 6).

Uma demonstragao que essa técnica é reproduzivel foi
publicada por Lima et al. [20], em que 95% dos pacientes
submetidos a CRM foram operados sem CEC. Assim
sendo, fica revelado que praticamente todos os pacientes
com indicagdo para CRM sao potenciais candidatos para
CRM sem CEC. No estudo, os autores manifestam que
pacientes de baixo risco e pacientes sem comorbidades
também se beneficiam da CRM sem CEC, o que foi
confirmado na nossa analise, embora em menor escala
(Figura 5 e 6).

No cenario internacional, trabalhos randomizados
recentes que encontraram diferenca a favor da CRM
sem CEC no que diz respeito & morbimortalidade intra-
hospitalar também ndo apresentaram significancia
estatistica [21,22]. Infelizmente, os estudos randomizados
sdo constituidos de pacientes estaveis e de baixo risco,
nao refletindo a realidade do perfil atual dos pacientes
encaminhados para CRM. Nesse sentido, o ultimo
trabalho de maior impacto foi o publicado por Lamy
et al. [23], em que 4752 pacientes de 79 centros em 19
paises foram randomizados. Nos resultados, nao houve
diferenca significativa, até 30 dias, entre CRM com e sem
CEC, em relacdo a morte, infarto do miocardio, acidente
cerebrovascular e disfungdo renal requerendo de diélise.

Entretanto, a CRM sem CEC resultou em diminuicao
das taxas de transfusdo, reoperagdo por sangramento,
complicacdes respiratorias e falha renal aguda, embora
aumento o risco de revascularizacdo precoce. Em nivel
nacional, um trabalho randomizado e multicéntrico
publicado por Gerola et al. [24], hd quase uma década, ja
ndo tinha encontrado diferenga significativa, até 30 dias,
entre CRM com e sem CEC na morbimortalidade em
pacientes de baixo risco.

Como podemos ver, nesses estudos nao foram
considerados pacientes de alto risco e com comorbidades
significativas, ao contrario dos pacientes incluidos na
nossa amostra (mundo real).

Recentemente, em estudo ndo-randomizado, Cantero
et al. [25] publicaram uma mortalidade hospitalar de 4,3%
e 4,7%, respectivamente, no grupo sem CEC e com CEC
(P = 0,92). No entanto, os pacientes operados sem CEC
apresentaram menor indice de complicagdes em relagao
ao infarto perioperatorio (P=0,02) e ao uso de baldo intra-
aortico (P=0,01).

Por outro lado, os escores de risco sdo instrumentos
de predi¢ao que podem ajudar pacientes e profissionais da
saude na tomada de decisdes ao informar sobre o provavel
risco de complicagdes ou dbito. Nessa defini¢do, dois dos
procedimentos mais realizados no mundo pela cardiologia
intervencionista sdo influenciados por escores de risco.
O escore Syntax foi desenvolvido a partir de banco de
dados para analisar a melhor forma de revascularizagao
(CRM ou intervengdo percutdnea), baseando-se nas
caracteristicas angiograficas [26]. Por outro lado, o escore
Wilkins foi criado para orientar os casos de estenose mitral
que seriam mais bem tratados com cirurgia convencional
em comparacao a valvoplastia por baldo [27].

Portanto, no InCor-HCFMUSP, apés realizada a
validacdo estatistica dos modelos 2000BP e EU [28],
mesmo em pacientes com infarto agudo do miocardio [29],
foi de interesse clinico e pratico conhecer o valor do escore
(ponto de corte) que teria melhor acuracia progndstica para
definir quais pacientes se beneficiariam mais da CRM sem
CEC daqueles que poderiam ser tratados com seguranca
utilizando CEC.

Para isso, teve que ser confirmado o bom desempenho
dos escores de risco, tanto para pacientes com e sem CEC
(Figura 2), e demonstrada boa correlagdo entre ambos os
modelos para cada paciente da amostra. No entanto, como
¢ esperado para amostras no mundo real, sdo descritos
outliers para os escores 2000BP ¢ EU em nosso estudo,
confirmando uma verdade sobre a estabilidade dos escores
de risco: a perda de calibragdo na avaliacao de pacientes de
alto risco (Figura 4).

E importante ressaltar que, mesmo sendo subjetiva a
escolha atual da CEC na CRM, ela fica respaldada nos
pacientes com fra¢do de eje¢@o baixa e deve ser evitada
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nos casos com disfun¢do renal grave. Esses dados que
estdo em consonancia com o observado em nosso estudo
(Figura 1).

Com certeza, essa analise ¢ uma prova mais objetiva
e pratica, desde o olhar dos escores de risco, que justifica
a preferéncia pela ndo utilizagdo da CEC na CRM em
pacientes considerados de alto risco pelos escores 2000BP
e EU.

As limita¢des do estudo foram: 1. ¢ um estudo realizado
em um unico centro, onde houve falta de distribui¢ao
aleatdria entre ambos os grupos; 2. embora a mortalidade
hospitalar (at¢ 30 dias apods cirurgia) parega ser mais
completa que a mortalidade intra-hospitalar (até a alta
hospitalar), as definigdes atuais sugerem que ambas tém
acuracia equivalente, sendo a mortalidade intra-hospitalar
mais pratica e facil de usar [30].

Em resumo, ensaios clinicos randomizados nao
encontraram, em curto prazo, redugdes estatisticamente
significativas da morbidade e mortalidade demonstrada
nos estudos observacionais. Essas discrepancias podem
ser decorrentes de diferencas na selecao de paciente e na
metodologia do estudo. Estudos futuros devem concentrar-
se em melhorar a metodologia da pesquisa, o recrutamento
de pacientes de alto risco e a coleta de dados em longo
prazo.

Finalmente, € importante reiterar que o tratamento
médico atual deve estar integrado na experiéncia clinica
individual e a melhor evidéncia externa disponivel,
portanto, os escores de risco nao podem continuar sendo
negligenciados [31].

CONCLUSAO

Os escores 2000BP e EU demonstraram bom
desempenho na avaliacao de pacientes submetidos 8 CRM
com e sem CEC. No mundo real, pacientes com 2000BP
>17,75 e EU > 4,5 apresentam, respectivamente, 7,4 ¢ 5,4
vezes maior chance de 6bito quando operados com CEC
em relacdo a sem CEC.
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