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Seleção de Sobreviventes após CRM: Por que os Eventos Iniciais ainda 
são Importantes nas Estimativas de Mortalidade em Cinco Anos
Survivor Selection after CABG: Why Early Events Still Matter in Five-Year Mortality Estimates

Muhammet Mücahit Tiryaki1  e Cemalettin Yılmaz1

Yalova University – Department of Cardiology,1 Yalova – Turquia

Prezado Editor,
Analisei com grande interesse o artigo intitulado 

“Mortalidade em Cinco Anos entre Sobreviventes de 
Cirurgia de Revascularização do Miocárdio: Um Estudo 
Retrospectivo de um Centro Terciário”, de autoria de 
Moreira et al.¹ Os autores devem ser elogiados por 
abordarem uma questão clinicamente relevante ao 
relatarem a mortalidade por todas as causas e por causas 
específicas em cinco anos entre pacientes que receberam 
alta após cirurgia de revascularização do miocárdio 
(CRM). A vinculação de dados clínicos institucionais com 
registros governamentais de mortalidade e a avaliação 
simultânea de fatores clínicos, ecocardiográficos e 
relacionados ao procedimento fornecem uma estrutura 
útil para a interpretação do risco a longo prazo após 
a revascularização cirúrgica. A mortalidade por todas 
as causas em cinco anos, de 12,9%, e a mortalidade 
cardiovascular, de 5,7%, relatadas, são, portanto, valiosas 
para a estratificação de risco pós-alta e o planejamento 
do acompanhamento.¹

No entanto, acredito que um ponto merece destaque: 
o denominador deste estudo não são todos os pacientes 
submetidos à CRM, mas sim aqueles que sobreviveram à 
internação inicial. Na prática clínica diária, quando cardiologistas 
e cirurgiões discutem o prognóstico da CRM com pacientes e 
familiares, o período pós-operatório imediato é indissociável 
do desfecho a longo prazo. Portanto, as taxas de mortalidade 
relatadas devem ser interpretadas como mortalidade em cinco 
anos após a alta hospitalar entre os sobreviventes da CRM, 
e não como mortalidade geral em cinco anos após a CRM. 
Essa distinção não constitui uma limitação em si, mas altera o 
significado clínico do resultado. Uma vez excluídas as mortes 
intra-hospitalares, a coorte restante representa inevitavelmente 
uma população selecionada que já sobreviveu ao primeiro 
grande estresse fisiológico e cirúrgico.

Essa questão se torna mais relevante quando se 
consideram as características dos pacientes excluídos. No 

artigo, a população incluída era mais jovem, apresentava 
menor prevalência de doença renal crônica e fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo mais elevada do que os 
pacientes excluídos.¹ Essas diferenças sugerem que a 
coorte analisada pode representar um subgrupo de risco 
relativamente menor da população original submetida à 
CRM. Nesse contexto, análises de sensibilidade adicionais 
ou uma descrição separada da mortalidade precoce 
poderiam auxiliar os médicos a compreender quanto 
do risco total da CRM permanece oculto antes da alta 
hospitalar.

Outro ponto importante é a interpretação da estratégia 
cirúrgica. Os autores relataram que a cirurgia com 
circulação extracorpórea esteve associada a menor 
mortalidade por todas as causas, embora essa associação 
tenha sido limítrofe e não tenha sido observada da 
mesma forma para morte cardiovascular.¹ Na prática 
clínica real de CRM, a decisão de realizar a cirurgia com 
ou sem circulação extracorpórea raramente é aleatória. 
Ela pode ser influenciada pela anatomia coronária, 
calcificação aórtica, estado hemodinâmico, fragilidade, 
qualidade do vaso-alvo, completude da revascularização, 
complexidade técnica e preferência do cirurgião. Isso 
cria um risco clássico de viés de indicação em estudos 
observacionais.² As evidências randomizadas também 
permanecem controversas: o estudo CORONARY não 
mostrou diferença significativa nos principais desfechos 
em cinco anos entre a CRM com e sem circulação 
extracorpórea, enquanto o estudo ROOBY-FS relatou 
menor sobrevida em cinco anos e sobrevida livre de 
eventos após a CRM sem circulação extracorpórea.³,⁴ 
Portanto, o presente achado deve ser interpretado como 
gerador de hipóteses, e não como evidência que favoreça 
uma técnica cirúrgica específica.5

Por fim, o tempo de internação pós-operatória foi 
associado de forma independente à mortalidade. Isso 
é clinicamente significativo, mas provavelmente deve 
ser visto como algo mais do que uma simples variável 
prognóstica. Na prática, a hospitalização prolongada 
após a CRM frequentemente reflete complicações 
pós-operatórias, lesão renal aguda, sangramento, 
infecção, fibrilação atrial, problemas respiratórios, 
fragilidade ou recuperação tardia. Portanto, o tempo de 
internação pode funcionar como um marcador indireto 
de morbidade pós-operatória precoce, em vez de um 
determinante basal de risco a longo prazo. Análises 
futuras que incorporem complicações pós-operatórias 
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Prezado Editor,
Agradeço aos autores da carta por suas observações 

ponderadas e por levantarem pontos que realmente 
melhoram a interpretação de nossas descobertas.

Concordo plenamente que nossos resultados devem 
ser interpretados como mortalidade pós-alta entre 
sobreviventes de CRM, e não como mortalidade geral 
após CRM. Essa não é uma mera distinção semântica: 
como os autores observam, a população excluída diferiu 
significativamente da coorte analisada, e nosso estudo 
não foi projetado para quantificar o que acontece entre a 
cirurgia e a alta. Concordamos que uma descrição separada 
da mortalidade intra-hospitalar e precoce, idealmente com 
análises de sensibilidade comparando pacientes incluídos e 
excluídos, ajudaria os médicos a avaliar o quanto do risco 
está concentrado nesse período inicial. Vemos isso como 
um próximo passo natural, e não como uma falha a ser 
defendida, e esperamos que trabalhos futuros — nossos 
ou de outros — abordem essa questão.

Na prática, isso significa que nossos dados não devem 
ser usados ​​para avaliar a decisão de operar, mas sim para 
orientar o tratamento após o paciente já ter sobrevivido à 
cirurgia. Dessa forma, a revascularização cirúrgica concentra 
seu risco no momento do procedimento, enquanto seu 
benefício se acumula ao longo dos anos subsequentes. 
Usamos o termo “sobrevivente” aqui estritamente em seu 
sentido epidemiológico — denotando uma coorte pós-
evento — e não como um comentário sobre a cirurgia 
em si, que continua sendo, para a maioria dos pacientes, 
uma intervenção altamente eficaz e que prolonga a vida. 

Nosso estudo visa apenas identificar quais sobreviventes 
permanecem com maior risco e podem necessitar de 
terapia médica mais intensiva.

Concordamos também que os fatores associados à 
mortalidade em nossa análise — cirurgia com ou sem 
circulação extracorpórea, tempo de internação e tipo 
de enxerto — são geradores de hipóteses e não devem 
ser interpretados como causais. A interpretação mais 
conservadora, de que funcionam como marcadores de 
pior saúde subjacente ou de um curso pós-operatório mais 
complicado, é justificada e se aplica mais claramente ao 
tempo de internação. O uso de circulação extracorpórea 
e o tipo de enxerto, em particular, são propensos a viés 
de indicação, uma vez que essas escolhas são moldadas 
pela anatomia coronária, pelo estado hemodinâmico e 
pelo julgamento do cirurgião, em vez de serem atribuídas 
aleatoriamente. De fato, alguns desses marcadores não 
têm análogo direto na população geral com doença arterial 
coronariana (DAC), pois surgem apenas como consequência 
da cirurgia — como tal, podem capturar uma dimensão 
distinta de risco, ligada à fragilidade e ao curso pós-
operatório, em vez dos fatores ateroscleróticos clássicos 
usados ​​para estratificar a DAC em geral. Mesmo assim, um 
marcador não precisa ser causal para ser clinicamente útil, 
assim como a proteína C-reativa permanece informativa 
para o risco cardiovascular, apesar de não ser uma causa 
comprovada de aterosclerose.¹

Agradecemos novamente aos autores pela leitura atenta 
e construtiva do nosso trabalho.

ou abordagens baseadas em marcos temporais podem 
esclarecer melhor essa relação.

Em conclusão, Moreira et al.1 devem ser parabenizados 
por fornecerem dados valiosos de longo prazo após a CRM. 
Seus achados reforçam a importância do acompanhamento 

estruturado em pacientes com diabetes, disfunção renal, 
disfunção ventricular e internação hospitalar prolongada. 
Ao mesmo tempo, a interpretação cuidadosa da seleção de 
sobreviventes, dos eventos pós-operatórios precoces e dos 
fatores de confusão residuais relacionados ao procedimento 
é essencial ao transpor esses resultados para a prática clínica.
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