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Resumo

Objetivo: Comparar os desfechos clinicos nos pacientes
octogenarios submetidos a revascularizagéo cirtrgica do
miocardio com e sem a utilizagdo de circulagéo
extracorporea.

Métodos: Estudo de coorte histédrico com pacientes
octogenarios operados no InCor no periodo entre 1/1/2000 e
1/1/2007, divididos em dois grupos: G1 constituido por 111
pacientes operados sem circulacdo extracorporea (CEC) e
G2 com 179 operados com CEC. Foram analisadas 36
variaveis utilizando-se o teste t de Student, qui quadrado e
as curvas de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier; Nivel
de significancia de 5%.

Resultados: Na analise univariada apresentaram
significancia: insuficiéncia cardiaca congestiva pré-
operatéria (P=0,000), tabagismo (P=0,050), nimero de
enxertos realizados (P=0,050), tipo de enxerto (P=0,000),
procedimentos associados (P=0,000), uso de baldo intra-
aértico no pdés-operatério (P=0,000), ébito hospitalar
(P=0,000) e tipo de morte (P=0,020). No pdés-operatério
imediato, foi significativa apenas a incidéncia de acidente
vascular cerebral (AVC) no G2 (P = 0,036). A longo prazo
tivemos maior incidéncia de reinternagdo por angina
(P=0,038) no G1. Aanalise das curvas de sobrevida apresentou
diferenca estatistica (P=0,009; Log-Rank Test).

Concluséo: A revasculariza¢do do miocardio sem CEC,
nesta série, mostrou ser vantajosa para o paciente
octogenario a curto prazo, pois 0s pacientes apresentaram
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menor indice de AVC no p6s-operatério mediato, enquanto a
longo prazo houve maior nimero de reinternacdo por angina
no G1 e uma mortalidade maior no G2.

Descritores: Ponte de artéria coronaria. Ponte de artéria
coronaria sem circulacdo extracorpérea. Doenca das
coronarias. Idoso de 80 anos ou mais.

Abstract

Objectives: Analyze the octogenarians patients submitted
to the surgical myocardium revascularization (CABG) with
and without extracorporeal comparing the clinical outcomes
and its survival curves.

Methods: Observational study of the cohort type involving
396 octogenarians submitted to the CABG between 01/01/
2000 and 01/01/2007. Elaboration of an itinerary for collection
of data of the handbooks containing 36 variables. Comparison
between groups using t test for independent samples, chi-
square and survival curves using Kaplan Meier.

Results: We analyzed 290 patients that possessed
appropriate information. The first group G1, of the patients
operated without extracorporeal, was constituted of 111
patients and the second group G2, of the operated ones with
extracorporeal was constituted of 179 patients. The
univariate analyzes had presented statistics significance for
the variables: cardiac insufficiency functional class
preoperative (P=0.000), tobacco smoking (P=0.050), number
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of performed grafts (P=0.050), graft type (P=0,000), associates
procedures (P=0.000), preoperative use of intra-aortic balloon
(P=0.000), hospital mortality (P=0.000) and type of death
(P=0.020). In the postoperative outcomes stroke (P=0,036),
re-internment for angina (P=0,038). The analyze of the
survival curves presented statistic difference (P=0,009).
Conclusions: Hospital mortality and stroke were bigger

INTRODUCAO

Apesar do uso da circulacdo extracorporea (CEC) ser
considerado o padrdo ouro na revascularizacdo do
miocardio (RM) durante décadas, existe um crescente
entusiasmo com a RM sem o uso de CEC.

Estudos comparativos com a utilizacdo dos dois métodos
mostraram que ambos apresentam resultados similares
quanto a melhora da qualidade de vida [1-4] e a
perviabilidade dos enxertos utilizados [2,3,5], enquanto
varios estudos demonstraram algumas vantagens sem o
uso da CEC, como menor risco de acidente vascular cerebral
(AVC), diminuicdo da incidéncia de fibrilacdo atrial e
infeccdes da ferida operatéria [6].

Em relacdo a possibilidade de RM incompleta em
decorréncia do menor nimero de enxertos por pacientes,
realizados sem CEC [6], Magee et al. [7] demonstraram que
tal diferenca relaciona-se mais com a escolha de pacientes
que necessitam menor nimero de enxertos para a operacéo
sem CEC.

O obijetivo priméario do estudo consistiu na analise
comparativa dos desfechos clinicos de curto, médio e longo
prazo que se seguiram a RM, com e sem o uso da CEC, nos
pacientes octogenarios e sua influéncia na morbidade e
mortalidade. Secundariamente, comparar as curvas de
sobrevida das diferentes amostras de estudo.

METODOS

Trata-se de um estudo de observacdo, do tipo coorte
ndo concorrente, envolvendo os pacientes octogenarios
submetidos 8 RM no InCor-HCFMUSP, no periodo de 1/1/
2000 a 1/1/2007. Nesse periodo, foram realizadas 27.863
cirurgias cardiacas, das quais 8.765 estavam relacionadas
ao tratamento da doenca arterial coronaria, sendo que,
deste montante, 396 pacientes tinham 80 anos ou mais. A
pesquisa foi levada a efeito examinando os prontuarios dos
pacientes, e devido a auséncia de dados, anotacdes
incompletas ou inconsistentes, descartamos 106 casos,
ficando a amostra com apenas 290 pacientes. Ainda assim,
em alguns casos, ndo havia dados suficientes para
comprovar a existéncia ou ndo da variavel, sendo
necessario calcular a porcentagem valida para tais situacGes.
A analise estatistica comparando os dois grupos foi
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in the G2 In the long time the patients of the G1 had
respectively presented greater number of re-internments
for angina and the late mortality was larger in G2 for the
largest prevalence of cardiac deaths.

Descriptors: Coronary artery bypass. Coronary artery
bypass, off-pump. Coronary disease. Aged, 80 and over.

efetuada com o uso do teste t para amostras independentes,
com nivel de significancia de cinco por cento (P<0,050) e a
analise das curvas de sobrevida pelo método de Kaplan-
Meier. O projeto teve apoio da FAPESP e foi previamente
aprovado pelo Comité de Etica da Instituicao.

Os pacientes foram estratificados em dois grupos,
respectivamente operados com CEC (G1) e sem CEC (G2)
(Tabela 1). Os pacientes do G1 foram revascularizados
utilizando hipotermia leve e protecdo miocardica com
solucdo cardioplégica sanguinea anterégrada; e, no grupo
G2, a operacao foi realizada com auxilio de estabilizador,
com o numero de enxertos por paciente equivalente
(2,31+0,81 e 2,51+0,90, respectivamente; P=0,058).

Tabela 1. Distribui¢do demogréfica.

Variavel G1 (sem CEC) G2 (com CEC) ValordeP
NUmero 111 179
Sexo
Masculino 44 82 0,304
Feminino 67 97 0,304
Idade (anos) 82,19 + 3,48 82,44 + 2,40 0,477
Peso (kg) 69,03 + 11,27 65,09+ 10,43 0,004*
Altura (m) 1,63 + 0,09 1,60 + 0,09 0,038*
IMC 25,91 +3,81 25,28 + 3,56 0,184

* - significativo; CEC — circulagdo extracorporea; IMC — indice
de massa corporea

O grupo com CEC foi constituido de 111 pacientes, dos
quais 60% do sexo masculino e 0 G2 com 46% dos 179
pacientes do sexo feminino; a idade foi de 82,19 +3,48 anos
no G1le 82,44 +2,4 anos no G2; o grupo G1 apresentou peso
médio (69,03 kg+11,27) maior que o grupo com CEC (65,09
110,43 kg), havendo significancia estatistica (P=0,004), o
mesmo ocorrendo em relacdo a altura, que também foi maior
no G1(1,63+0,09 mversus 1,60 + 0,09 m), com P=0,038. Mas
quando confrontamos o indice de massa corporea (IMC)
notamos nao haver diferencgas estatisticas significantes
(25,91 £ 3,81 versus 25,28 + 3,56; P =0,184).

Em relacdo a condicdo clinica pré-operatdria (Tabela 2), os
grupos apresentavam predominancia quanto a presenca de
insuficiéncia cardiaca classe funcional 111/1V no grupo da CEC
(18,4% versus 35,9%, P = 0,005), demonstrando tendéncia de
indicar esse método nos casos com pior fungdo ventricular;
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quanto a presenca de infarto agudo do miocérdio (IAM) prévio,
a proporcéo foi similar nos dois grupos (29,6% versus 40,1%,
P =0,074) e também sem significancia estatistica, dos pacientes
com IAM ha menos de 6 meses da operagao.

Outra diferenca entre os grupos foi 0 menor nimero de
enxertos por paciente naqueles em que ndo foi utilizada a
CEC (2,31+0,81 versus 2,51+0,91; P = 0,058), apesar de ambos
0s grupos apresentarem média de artérias coronarias com
lesdo sem diferenca estatistica (2,42+0,73 versus 2,69+0,91,
respectivamente; P=0,076). Também ndo houve diferenca,
entre 0s grupos, quanto ao tipo de enxerto empregado na
operagdo e em relacdo ao carater da operacédo (Tabela 3).

Tabela 2. Situacéo clinica pré-operatoria.

RESULTADOS

No periodo de pds-operatério mediato (hospitalar),
tivemos incidéncia semelhante e ndo significativa de
assisténcia respiratoria por mais de 24 horas, de 1AM, de
aparecimento de comprometimento renal (concentracdo
plasmética de creatinina ultrapassando 2 mg/dl). O mesmo
ocorreu ao analisarmos a necessidade de reoperacgdo e o
aparecimento de infeccdo do sitio operatério;
contrariamente, ao estudarmos a presenga de AVC ap0s a
realizacdo da RM, notamos maior incidéncia nos pacientes

que foram submetidos ao emprego da CEC (P = 0,036).

Variavel G1 (sem CEC) G2 (com CEC) Valor de P
N N1 % Vélida N N1 % Viélida
Angina 80 6 46,7 % 130 10 52,1 % 0,646
ICC pré-operatéria (CF HI/1V) 16 24 18,4 % 51 37 35,9 % 0,005*
IAM prévio 32 3 29,6 % 71 2 40,1 0,074
Intervalo entre IAM e a operagéo 9 83 32,1% 52 113 212% 0,264
Diabetes 47 5 44,3 % 63 3 35,8 % 0,155
DPOC 8 6 7,6 % 13 3 7,4 % 0,943
Tabagismo 19 6 17,8 % 49 2 27,7% 0,058
Dislipidemia 51 6 48,6% 89 7 51,7% 0,610
HAS (PA > 140/90) 47 9 46,1% 64 12 38,3% 0,211
AVC prévio 4 2 3,7% 9 4 5,1% 0,565
Fracéo de ejecdo VE (> 50 %) 41 48 65,1% 68 56,2% 0,247
Creatinina (> 2 mg/dl) 7 38 9,6% 9 59 7,5% 0,612
Trombdlise prévia 1 3 0,9% 4 4 2,3% 0,401
Angioplastia prévia 20 2 18,3% 24 3 13,6% 0,286
Stent prévio 10 2 9,2% 14 3 8,0% 0,720
Operagdo cardiaca prévia 12 3 11,1% 31 3 17,6% 0,139
BIA Pré-op 2 6 1,9% 10 10 5,9% 0,115

N — N° de ocorréncia; N1 — N° de pacientes perdidos quanto a variavel; * —significativo; ** —

< 6 meses; ICC -

insuficiéncia cardiaca congestiva; CF — classe funcional de acordo com a New York Heart Association; IAM — infarto
agudo do miocardio; DPOC — doencga pulmonar obstrutiva crénica; HAS — Hipertensdo arterial sistémica; PA —

pressdo arterial; AVC — acidente vascular cerebral; VE — ventriculo esquerdo; BIA — Bal&o Intra-aértico

Tabela 3. Dados operatérios

Variavel G1 (sem CEC) G2 (com CEC) Valor de P
N N1 % Valida N N1 % Valida

Carater da operagao

Eletiva 83 4 77,6% 122 2 68,9% 0,271
Ne° de artérias comprometidas 2,42 + 0,73 - - 2,69+0,91 - 0,076
N° de artérias abordadas 2,31+0,81 - - 2,51+0,91 - 0,058*
Tipo de enxerto
\enoso 14 25% 62 58,5%
Acrterial 10 55 17,9% 6 73 5,7%
\Venoso e Arterial 32 57,1% 38 35,8%

N — N° de ocorréncia; N1 — N° de pacientes perdidos quanto a variavel; * - significativo
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Tabela4. Evolugéo pos-operatoria.

Variavel G1 (sem CEC) G2 (com CEC) Valor de P
N N1 % Valida N N1 % Vaélida
1AM 3 3 2,8% 6 4 3,4% 0,763
AVC 0 0 0% 7 4 4,0% 0,036*
Assisténcia respiratoria > 24h 8 73 21,1% 17 17 27,4% 0,480
Creatinina > 2,0 mg/dl 9 30 11,1% 25 55 20,2% 0,089
BIA 3 7 2,9% 32 12 19,2% 0,000*
Droga Vasoativa (sem) 13 18 14,0% 14 26 9,2% 0,242
Reoperagédo 2 2 1,9% 5 4 2,9% 0,598
Infecgéo 32 3 29,6% 57 17 35,2% 0,322
Reinternagdo por
Angina 9 4 8,4% 5 15 2,9% 0,038*
ICC 6 5 57% 11 7 6,4% 0,805
AVC 0 4 0,0% 3 5 1,7% 0,173
Arritmia 3 4 2,8% 4 5 2,3% 0,793
Obito
Hospitalar 13 0 11,7% 68 38,0% 0,000*
Tardio 9 0 8,1% 57 0 31,8% 0,000*
Tipo Cardiaco 6 96 40% 44 117 71,0% 0,024*

N — N° de ocorréncia; N1 — N° de pacientes perdidos quanto a variavel; * - significativo; BIA — Balao intra-aortico

Chamou a atencdo o fato que apesar de ambos 0s grupos
apresentarem porcentagem valida de pacientes que nado
necessitaram de suporte com drogas vasoativas similares,
0 mesmo ndo ocorreu em relacéo a necessidade de suporte
hemodinamico com o uso de baldo intra-adrtico (BIA), ja
que o grupo G2 apresentou maior frequéncia no uso de
BIA ao término da operacéo e no periodo de pos-operatério
imediato (19,2% versus 2,9%, P=0,000).

As reinternagdes ocorreram por angina, arritmia cardiaca
ICC e AVC e foram estatisticamente similares, excecéo feita
quando o motivo foi angina, que apresentou maior
prevaléncia no grupo sem CEC, com significancia estatistica
(P =0,038). Também foi significativo o maior nimero de
oObito, tanto hospitalar quanto tardio entre os pacientes do
G2 (P =0,000), os 6bitos da causa cardiaca também foram
predominantes no grupo com CEC (Tabela 4).

DISCUSSAO

Sedrakyan et al. [4] alegam que a RM realizada sem o
auxilio da CEC reduz a ocorréncia de AVC, quando
comparada com a RM convencional, o que esta de acordo
com nossa casuistica, pois também observamos menor
percentual de AVC no grupo de pacientes operados sem
0 uso da CEC (0 versus 4%; P = 0,036). O fato dos
pacientes do G1 apresentarem maior incidéncia de AVC
no pos-operatério imediato pode acarretar maior
comprometimento da funcéo cerebral e produzir impacto
na qualidade de vida apresentada pelos pacientes. Essa
observacdo ndo é concordante com as feitas por
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Motallebzadeh et al. [1] e Jensen et al. [3], segundo os
quais as qualidades de vida s&o melhores em ambos 0s
grupos, sem distingcdo entre eles.

Diferentemente de Al-Ruzzeh et al. [5], que asseguram
que os pacientes submetidos a RM sem CEC apresentam
menor tempo de permanéncia hospitalar em relagéo aos que
ndo utilizaram a CEC, nossos dados ndo mostraram
diferenga estatistica, com tempo de permanéncia de
16,90+2,30 dias no grupo sem CEC e de 19,36+2,40 dias nos
pacientes operados sem auxilio da CEC, talvez porque nossa
amostra seja constituida apenas de pacientes octogenarios.

Outro ponto de discordancia com os achados de Al-
Ruzzeh etal. [5] é com relacéo a afirmacao que a paténcia dos
enxertos, que foi similar nos pacientes dos dois grupos.
Embora ndo tenhamos reestudados os pacientes para avaliar
a perviabilidade dos enxertos, observamos maior nimero de
re-internacGes por angina no grupo de pacientes que ndo
usaram CEC (P =0,038) e esse fato pode ter sido determinado
pela menor perviabilidade dos enxertos, sendo pouco
provavel essa diferenca ser causada apenas pela evolugédo
da ateromatose coronariana nesse grupo especifico.

Quanto as afirmagdes feitas por Pereira et al. [8], de que
em estudos randomizados o médico funciona como
importante preditivo de desfechos, podemos afirmar que,
embora nosso estudo seja de coorte, em nossa casuistica
os desfechos do tipo IAM, disfuncao renal e infecgdo pds-
operatdria nao foram alteradas pelo profissional médico e
ndo alcangaram diferenca clinica e estatistica significante.

Concordamos com Romeo-Corral et al. [9] quando
afirmam que o indice de massa corpdrea nao possui poder
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determinante para prever os desfechos clinicos entre os
grupos estudados. Em nossa casuistica, ndo encontramos
diferenca clinica e estatistica entre os grupos estudados
(25,28 £3,81 versus 25,28+3,56; P=0,184), embora varios
desfechos tenham apresentado diferencas clinicas e
estatisticas significativas, principalmente AVC no pos-
operatorio imediato (P = 0,036) e a mortalidade hospitalar
(P =0,000). Vale a pena comentar que o grupo G1 apresentou
maior peso corporeo médio (69,03 + 11,27 versus 65,09 +
10,43; P =0,004) e mesmo assim foi o que exibiu menor taxa
de mortalidade hospitalar.

Em nossa observacéo, apenas 14% dos pacientes do
G1 e 9% dos pacientes do G2 tiveram necessidade de drogas
vasoativas no pos-operatorio imediato (P = 0,242), o que
esta de acordo com Tatoulis et al. [10] quando afirmam que
os dois grupos necessitam de pouco suporte de drogas
vasoativas.

Dentre os resultados de longo prazo identificamos maior
taxa de re-internacdo por angina entre os pacientes do G1
(8,4 % versus 2,9 %; P =0,038). Aexplicacdo mais provavel
para o fato é que no grupo dos pacientes revascularizados
sem o uso da CEC, o nimero médio de enxertos realizados foi
significativamente menor do que no G2 (2,31 £ 0,81 versus
2,51 +£0,95; P = 0,058). Observamos ainda que o grupo G1
apresentou taxa menor de artérias coronarias acometidas (2,42
+0,73versus 2,69+ 0,91; P =0,076).

No que diz respeito a mortalidade hospitalar, podemos
afirmar que ela foi menor no grupo sem CEC (17% versus
38%; P =0,000). Essa observacéo pode ser explicada pelo
fato do grupo G2 reunir pacientes com maior nimero de
fatores desfavoraveis associados, como classe funcional
para insuficiéncia cardiaca I11/1V (35,9% versus 18,4%; P =
0,005), necessidade de uso de BIA no periodo pré-
operatorio (5,9% versus 1,9%; P =0,115) e no pds-operatorio
(19,2% versus 2,9%; P = 0,000).

Em relacdo aos 6bitos tardios, observamos maior
percentual no grupo de pacientes operados com CEC (31,8%
versus 8,1%; P = 0,000) e esses 6bitos foram produzidos
por causas cardiacas (71% versus 40%; P =0,024).

A andlise das curvas de sobrevida apresentou diferenca
estatistica (P = 0,009; Log-Rank test).

CONCLUSOES

Baseados em nossa casuistica, podemos afirmar que,
no paciente idoso, caso as condigdes clinicas permitam, é
melhor evitar o uso da CEC e, dessa maneira, reduzir a
mortalidade hospitalar em quase quatro vezes (risco relativo
RR = 3,25; IC 95% = 1,89-5,60). O uso da CEC na RM no
paciente idoso resulta em mortalidade hospitalar mais
elevada e maior prevaléncia de AVC no pds-operatorio
imediato. Quanto aos desfechos de médio e longo prazo,
constatamos maior taxa de re-internag@es por recorréncia

de angina no grupo dos pacientes idosos operados sem
auxilio da CEC. Na mortalidade tardia, a taxa foi maior no
grupo dos operados com auxilio da CEC, sendo
predominante a morte por causa cardiaca.
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