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Resumo

Fundamento: Dados sobre desfechos em longo prazo apés cirurgia de revascularizagcao do miocardio (CRM) no Brasil
ainda sao limitados, embora essenciais para orientar politicas de satide piiblica e a pratica clinica.

Objetivos: Estimar as taxas de mortalidade por todas as causas e por causas especificas em cinco anos em pacientes
submetidos a CRM e identificar fatores de risco associados.

Métodos: Andlise retrospectiva de 6933 pacientes submetidos a CRM no Instituto do Coracao, Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo, entre 2007 e 2018. Os dados de mortalidade até 2018 foram obtidos em bases de dados
governamentais. Adotou-se nivel de significancia de 5%.

Resultados: A coorte do estudo incluiu 4854 homens (72%), com idade mediana de 63 anos (11Q: 57-70). Diabetes
mellitus estava presente em 2.984 pacientes (43%), e 1.918 (29%) tinham doenca renal cronica. Durante o seguimento,
ocorreram 1075 6bitos, dos quais 506 (47,1%) foram atribuidos a causas cardiovasculares. A taxa de mortalidade por
todas as causas em 5 anos foi de 12,9% (IC 95%: 11,9-13,9), enquanto a mortalidade cardiovascular foi de 5,7% (IC
95%: 5,1-6,4). A principal causa de morte cardiovascular foi doenca isquémica do coracao (290 ébitos, 57,3%), seguida
por doenca cerebrovascular (84 6bitos, 16,6%). Fatores significativamente associados a mortalidade por todas as causas
incluiram idade avancada, diabetes mellitus, taxa de filtracao glomerular, HDL-colesterol, fracao de ejecao do ventriculo
esquerdo, dimensdes do atrio esquerdo e do ventriculo esquerdo em diastole, internacao de urgéncia, cirurgia com
circulacao extracorpérea e tempo de internacao hospitalar.

Conclusao: Pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacao do miocardio em um centro terciario apresentaram
taxas moderadas de mortalidade por todas as causas e cardiovascular em cinco anos. Esses achados destacam fatores
progndsticos importantes que podem auxiliar na estratificacao de risco e orientar estratégias de manejo pés-operatorio.

Palavras-chave: Angina Pectoris; Revascularizacao Miocardica; Epidemiologia Descritiva.

Abstract

Background: Long-term outcome data following Coronary Artery Bypass Graft (CABG) surgery in Brazil remain limited, yet are essential for
informing public health policies and guiding clinical practice.

Objectives: To estimate five-year all-cause and cause-specific mortality rates in patients undergoing CABG and to identify associated risk factors.

Methods: A retrospective analysis of 6,933 patients who underwent CABG at the Heart Institute, Faculty of Medicine, University of Sao Paulo,
between 2007 and 2018. Mortality data up to 2018 were retrieved from government databases. A significance level of 5% was adopted.
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Results: The study cohort included 4,854 men (72%) with a median age of 63 years (IQR: 57-70). Diabetes mellitus was present in 2,984
patients (43%), and 1,918 (29%) had chronic kidney disease. During follow-up, 1,075 deaths occurred, of which 506 (47.1%) were attributed
to cardiovascular causes. The 5-year all-cause mortality rate was 12.9% (95% Cl: 11.9-13.9), and the cardiovascular mortality rate was 5.7%
(95% Cl: 5.1-6.4). The leading cause of cardiovascular death was ischemic heart disease (290 deaths, 57.3%), followed by cerebrovascular
disease (84 deaths, 16.6%). Factors significantly associated with all-cause mortality included older age, diabetes mellitus, glomerular filtration
rate, HDL-cholesterol, left ventricular ejection fraction, left atrial and left ventricular diastolic dimensions, urgent hospitalization, on-pump
surgery, and length of hospital stay.

Conclusion: Patients undergoing CABC at a tertiary care center exhibited moderate 5-year all-cause and cardiovascular mortality rates. These
findings highlight key prognostic factors that may support risk stratification and guide postoperative management strategies.

Keywords: Angina Pectoris; Myocardial Revascularization; Descriptive Epidemiology.
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Introducao

A doenga arterial coronariana (DAC) permanece como
a principal causa de morbidade e mortalidade em todo o
mundo, particularmente entre individuos com mais de 30
anos de idade.’ Embora registros multinacionais evidenciem
diferencgas relevantes nos perfis clinicos e nos desfechos,
paises da América Central e do Sul relatam consistentemente
maiores taxas de diabetes mellitus (DM), hipertensao, infarto
do miocardio e mortalidade cardiovascular.* Apesar dessa
expressiva carga de doenga, essas regioes sao frequentemente
sub-representadas em estudos de grande escala.

No Brasil, as doencas cardiovasculares respondem por um
terco de todos os 6bitos, sendo a DAC responsavel por quase
metade dessas fatalidades.® Embora iniciativas conduzidas por
sociedades nacionais de cardiologia e cirurgia cardiovascular
busquem aprimorar o cuidado, ainda ha escassez de dados
sobre os desfechos em longo prazo desses pacientes.*®

Este estudo busca preencher essa lacuna ao avaliar a
mortalidade por todas as causas e por causas especificas
em cinco anos em uma coorte de sobreviventes de
cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM). Além
disso, pretende identificar os principais fatores de risco
associados a esses desfechos.

Métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do hospital
(protocolo n2 4.513.250), que dispensou a exigéncia de
consentimento individual dos pacientes. Devido a restri¢bes
legais, os dados nao podem ser disponibilizados publicamente.
O estudo segue as diretrizes do Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE).?

Pacientes e cenario

Este estudo de coorte retrospectivo foi conduzido
no Instituto do Coracdo (Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo), Brasil. Foram incluidos pacientes
submetidos a CRM entre 2007 e 2018 que sobreviveram a
hospitalizagdo inicial. Apenas o primeiro procedimento de
CRM foi considerado para inclusao. Foram excluidos pacientes
residentes fora do Estado de Sao Paulo, menores de 18 anos,
aqueles submetidos a procedimentos combinados valvares
ou da aorta, e os que faleceram durante a hospitalizacao.

Fontes de dados e definicoes

Os dados clinicos foram coletados a partir de prontuarios
eletronicos, incluindo exames laboratoriais, ecocardiografia,
uso de medicamentos, tempo de internacao e detalhes
cirirgicos. A taxa de filtracdo glomerular estimada (TFGe)
foi calculada de acordo com o método da Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration de 2021, e a doenga
renal cronica foi definida como TFGe < 60 mL/min/1,73
m2.'* O DM foi definido como o uso de medicamentos
antidiabéticos, hemoglobina glicada > 6,5% ou glicemia
de jejum > 126 mg/dL."" A hipertensao foi definida
como a prescricao de inibidores da enzima conversora de
angiotensina, bloqueadores dos receptores de angiotensina,
bloqueadores dos canais de célcio, clonidina ou diuréticos.
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Os dados de mortalidade, incluindo a causa de 6bito
codificada pela Classificagao Internacional de Doengas, foram
obtidos da Fundagao Sistema Estadual de Andlise de Dados,
um banco de dados de agéncia governamental. Essa agéncia é
responsavel pelo registro civil do Estado de Sdo Paulo.’ Como
nao havia informagoes disponiveis para pacientes residentes
em outros estados, eles foram excluidos deste relatério.

Os dados dos prontuérios eletronicos e do banco de dados
governamental de mortalidade foram vinculados utilizando
identificadores dos pacientes, como nome, nome da mae,
ndmero de identidade e data de nascimento, de acordo com
critérios de pareamento pré-especificados. Esses critérios
incluiram tanto correspondéncias exatas quanto parciais.
Todos os pares correspondentes (um registro de cada base de
dados) foram validados por dois investigadores independentes.
Um par foi considerado valido se ambos os investigadores
concordassem; discrepancias foram resolvidas por consenso. A
confidencialidade dos dados foi assegurada pela realizagao da
vinculagao in loco na agéncia governamental, com acesso aos
registros identificados restrito apenas aos dois investigadores.

Acompanhamento e desfechos

O acompanhamento iniciou-se no dia da alta hospitalar
e terminou no momento do 6bito, conforme registrado nos
atestados de ébito. Pacientes sem registro de 6bito foram
considerados vivos, e seu acompanhamento foi censurado
na Gltima data de contato com o hospital (como consulta
ambulatorial, exame laboratorial ou ecocardiografia), ou
em 31 de dezembro de 2018. Como um importante centro
tercidrio no Brasil, nossa instituigao fornece acompanhamento
continuo para a maioria dos pacientes cirtrgicos. A
mortalidade cardiovascular foi definida pelos cédigos do
capitulo | da Classificagao Internacional de Doengas.

Andlise estatistica

As variaveis categoricas foram apresentadas como niimeros
absolutos e porcentagens, enquanto as variaveis continuas foram
expressas como medianas com intervalos interquartis (11Qs). As
varidveis continuas foram avaliadas quanto a normalidade por
meio de analise grafica e do teste de Kolmogorov-Smirnov.
Dada a natureza retrospectiva deste estudo, nao foram
realizados calculos de tamanho amostral; em vez disso, todos
os participantes elegiveis foram incluidos. As comparagdes de
linha de base com os participantes excluidos foram conduzidas
utilizando o teste de soma de postos de Wilcoxon e o teste
do qui-quadrado, conforme apropriado. A mortalidade por
todas as causas foi estimada pelo método de Kaplan-Meier,
enquanto a mortalidade por causas especificas foi avaliada pela
abordagem de incidéncia cumulativa.

Os fatores de risco foram avaliados por meio de um modelo
de riscos proporcionais de Cox. Inicialmente, todas as variaveis
eram elegiveis para inclusdo. Varidveis identificadas como
altamente correlacionadas — com base em conhecimento
prévio, correlacbes de Spearman e Pearson — foram excluidas.
Varidveis categéricas com prevaléncia muito baixa ou muito
alta (<5% ou >95%) também foram excluidas devido a
consideragbes de poder estatistico. As varidveis continuas
foram avaliadas quanto a nao linearidade por meio de residuos
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de Martingale e andlise grafica de modelos preliminares.
Varidveis ndo lineares foram modeladas como splines cibicas
restritas (n6s nos percentis 10, 50 e 90). Os residuos de
Schoenfeld foram utilizados para testar a suposigao de riscos
proporcionais. Todas as variaveis foram inicialmente analisadas
em modelos ndo ajustados e, posteriormente, em modelos
totalmente ajustados.

As andlises estatisticas foram realizadas com o software R,
versdo 4.5.0.73 Todas as anélises foram consideradas
exploratdrias, e nao foram feitos ajustes para maltiplos testes.
Adotou-se um nivel de significancia de 5%. Os resultados
sao apresentados como valores de p, razoes de risco (HR) e
intervalos de confianga de 95% (1C95%).

Tratamento de dados faltantes

As estimativas de mortalidade foram realizadas com base
em casos completos. Para a analise de fatores de risco, os
dados foram considerados como ausentes ao acaso. Portanto,
foi realizada imputagdo mudiltipla utilizando o algoritmo de
predictive mean matching com bootstrapping com reposigao,
conforme implementado pela fungao aregimpute do pacote
Hmisc (versao 5.1-1)."

Resultados

Inicialmente, um total de 9008 pacientes elegiveis
submetidos a CRM entre 2007 e 2018 foram identificados.
Desses, 2075 pacientes foram excluidos por diversos motivos
(Figura 1), resultando em 6.933 pacientes incluidos na andlise.
Dentre estes, foram recuperados 1075 atestados de 6bito.

Pacientes elegiveis
identificados inicialmente
n=9.008

Excluidos (n = 2.075)*

« Residindo fora do estado (n = 1.858)

« Cirurgia combinada (n = 1.138)

« Obito durante a internagao indice (n = 783)
« Idade < 18 anos (n = 2)

A 4

h 4

Incluidos na analise
n=6.933

|

Obitos identificados por
meio de vinculagdo de
bases de dados
n=1.075

Figura 1 — Fluxograma do estudo. *Pacientes poderiam preencher
mais de um critério.

Comparados aos pacientes exclufdos, os incluidos
apresentaram maior prevaléncia de homens (72% vs. 68%,
p < 0,001), menor prevaléncia de doenca renal cronica (29%
vs. 39%, p < 0,002), eram mais jovens (idade mediana de
63 vs. 67 anos, p < 0,001) e tinham maior fracao de ejegao
ventricular esquerda mediana (60% vs. 57%, p < 0,001).
Outras caracteristicas da amostra estao descritas na Tabela 1.
O periodo total de acompanhamento foi de 31610 pacientes-ano
(mediana de 4,0 anos; 11Q 1,4-7,3).

Mortalidade por todas as causas e por causas especificas

Durante o perfodo do estudo, foram registrados 1075
6bitos (Figura 2). A taxa de mortalidade por todas as causas
em cinco anos foi de 12,9% (IC 95%: 11,9-13,9), sendo
que os Obitos cardiovasculares representaram 5,7% (IC 95%:
5,1-6,4) dos casos (Figura Central). A doenga cardiovascular
foi a principal causa de morte, seguida por neoplasias malignas
e doengas respiratérias (Tabela 2).

Mais da metade dos ébitos cardiovasculares (290
casos, 57,3%) foi atribuida a DAC, seguida por doenga
cerebrovascular (84 casos, 16,6%). As neoplasias malignas
ocorreram principalmente no sistema digestivo (57 casos,
35%), sistema respiratério (31 casos, 19%) e neoplasias genitais
ou mamadrias (26 casos, 16%).

Fatores de risco associados a mortalidade

As andlises ajustadas e ndo ajustadas dos fatores de risco
associados a mortalidade por todas as causas sao apresentadas
na Figura 3. Apés o ajuste multivariado, idade, diabetes
(particularmente dependente de insulina), HDL-colesterol, TFCe,
fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo, aumento do atrio
esquerdo, didmetro diastdlico do ventriculo esquerdo, cirurgia
com circulagdo extracorpérea, admissao hospitalar de urgéncia e
os dias de hospitalizagao (tanto antes como apds o procedimento)
foram todos independentemente associados a mortalidade.

ATFGe apresentou uma associacao nao linear com o desfecho:
individuos com TFGe de 57 mL/min/1,73 m2 (32 quartil), em
comparagao com aqueles com 88 mL/min/1,73 m2 (12 quartil),
tiveram HR de 1,20 (IC 95% 1,08-1,34; p < 0,01). O risco
permaneceu estavel acima de 60 mL/min/1,73 m2, mas aumentou
substancialmente abaixo desse limiar (Figura 4).

Da mesma forma, os dias de hospitalizagdo
p6s-procedimento também demonstraram uma associagao
nao linear com a mortalidade. O risco aumentou rapidamente
e atingiu um platé por volta do 162 dia de internagao
p6s-procedimento (Figura 4). Em comparagao com o 12 quartil
(7 dias), individuos no 32 quartil (13 dias) apresentaram HR
de 1,38 (IC 95% 1,20-1,59; p < 0,01).

A morte cardiovascular esteve associada, em grande parte,
aos mesmos fatores de risco, com algumas excegdes (Figura 5).
HDL-colesterol e os dias de hospitalizacao pré-procedimento
nao apresentaram associagao com o desfecho (ambos
p > 0,05). Em contraste, sexo masculino (HR 0,77; IC 95%
0,62-0,95; p = 0,02), revascularizagao exclusivamente com
enxertos arteriais (HR 0,55 vs. tipos de enxertos mistos; IC
95% 0,38-0,79; p < 0,01) e hipertensdo (HR 1,44; IC 95%
1,00-2,08; p = 0,05) foram significativamente associados a
mortalidade cardiovascular.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20250362
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas, ecocardiograficas e cirurgicas basais dos pacientes (n=6.933)

Obito durante 0 acompanhamento

Amostra total Dados
(N = 6933) Nimero Sim faltantes
(N = 5858) (N =1075)
Homens, n (%) 4.854 (72) 4.142 (73) 712 (69) 237 (3.4%)
Idade, anos, Mediana (11Q) 63 (57-70) 63 (56-69) 67 (59-73) 0 (0%)
Doenca renal cronica, n (%) 1.918 (29) 1.465 (26) 453 (44) 237 (3.4%)
Diabetes mellitus, n (%) 0 (0%)
Dependentes de insulina 1.440 (21) 1.149 (20) 291 (27)
Nao dependentes de insulina 1.544 (22) 1.310 (22) 234 (22)
Sem DM 3.949 (57) 3.399 (58) 550 (51)
Hipertensao, n (%) 4.742 (69) 3.912 (67) 830 (78) 24 (0.3%)
Colesterol total, mg/dL, Mediana (11Q) 164 (137-197) 164 (137-197) 164 (136-196) 1.107 (16%)
LDL-colesterol, mg/dL, Mediana (11Q) 95 (73-124) 95 (72-124) 97 (75-125) 1.318 (19%)
HDL-colesterol, mg/dL, Mediana (11Q) 37 (31-44) 37 (31-44) 36 (31-44) 1.138 (16%)
Triglicerideos, mg/dL, Mediana (11Q) 131 (94-185) 132 (95-186) 128 (91-182) 1.107 (16%)
Creatinina, mg/dL, Mediana (11Q) 1.07 (0.91-1.29)  1.06 (0.91-1.26)  1.17 (0.94-1.49) 0 (0%)
I;‘::i::ﬂ“g)m Glomerular, mL/min/1,73 m’, 73 (57-88) 74 (59-90) 64 (46-83) 237 (3.4%)
FEVE, %, Mediana (11Q) 60 (51-65) 61 (53-65) 57 (42-63) 2.046 (30%)
Diametro diastélico do VE, mm, Mediana (11Q) 50 (46-54) 50 (46-53) 51 (47-56) 2.155 (31%)
Tipo de enxerto da artéria toracica interna (%) 1.091 (16%)
Duplo 680 (12) 643 (13) 37 (4.9)
Simples 4.783 (82) 4.154 (82) 629 (83)
Sem enxerto da artéria toracica interna 379 (6.5) 287 (5.6) 92 (12)
Enxerto de veia safena (%) 5.221 (89) 4.531 (89) 690 (91) 1.091 (16%)
Padrao de selecao dos enxertos, n (%) 1.091 (16%)
Arterial 621 (11) 553 (11) 68 (9.0)
Misto 4.852 (83) 4.252 (84) 600 (79)
Venoso 369 (6.3) 279 (5.5) 90 (12)
Territorios enxertados, n (%) 1.091 (16%)
Um 617 (11) 530 (10) 87 (11)
Dois 2.601 (45) 2.245 (44) 356 (47)
Trés 2.624 (45) 2.309 (45) 315 (42)
Enxerto para ADAE, n (%) 5.742 (98) 5.006 (98) 736 (97) 1.091 (16%)
Enxerto para ACD, n (%) 3.580 (61) 3.148 (62) 432 (57) 1.091 (16%)
Enxerto para ACX, n (%) 4.369 (75) 3.793 (75) 576 (76) 1.091 (16%)
Cirurgia com circulacao extracorpérea, n (%) 5.978 (86) 5.139 (88) 839 (78) 3 (<0,1%)
Admisséo na urgéncia, n (%) 3.144 (45) 2.594 (44) 550 (51) 3 (<0,1%)
Dias de internagdo antes da cirurgia, Mediana (11Q) 5,7 (1,8-8,7) 5,5 (1,4-8,2) 7,0 (3,6-12,0) 56 (0,8%)
Dias de internacao apos a cirurgia, Mediana (11Q) 9 (7-13) 8 (7-12) 11 (8-19) 56 (0,8%)
Ano da cirurgia, Mediana (11Q) 2012 (2009-2015) 2013 (2010-2016) 2009 (2008-2012) 0 (0%)

FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; II: intervalo interquartil; VE: ventriculo esquerdo; ADAE: artéria descendente anterior
esquerda; ACD: artéria corondria direita; ACX: artéria circunflexa cirurgia com circulagdo extracorporea.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20250362
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Figura 2 — Obitos cumulativos por todas as causas e por causa especifica.

Tabela 2 - Obitos por todas as causas e por causas especificas, de acordo com o tempo de seguimento

Todas as causas 2,7 (2,3-3,1) 12,9 (11,9-13,9) 33,7 (31,6-35,7)

Doengas do sistema circulatorio 506 47 1 1,6 (1,3-2,0) 5,7 (5,1-6,4) 15,6 (14,1-17,2)

Neoplasias 163 15,2 0,2 (0,11-0,35) 2,1 (1,75-2,61) 5,2 (4,36-6,18)

Doengas do sistema respiratério 108 10,0 0,29 (0,18-0,45) 1,23 (0,95-1,59) 3,50 (2,81-4,36)

Outros 298 27,7 0,57 (0,41-0,79) 3,85 (3,32-4,46) 9,42 (8,29-10,71)
Discussao Prognéstico

Achados principais

Nesta coorte de sobreviventes de CRM, a taxa de
mortalidade por todas as causas em cinco anos foi de 12,9%
(IC95% 11,9-13,9), sendo a doenga cardiovascular a principal
causa de 6bito, responsavel por 5,7% (IC 95% 5,1-6,4) dos
casos. Notavelmente, a propria DAC foi responsavel por 57,3%
dessas mortes cardiovasculares. Diversos fatores — incluindo
idade, diabetes, niveis mais elevados de HDL-colesterol,
menor TFGe, aumento das dimensoes atrial e ventricular
esquerdas, menor fracao de ejecao do ventriculo esquerdo,
cirurgia sem circulacdo extracorpérea, hospitalizacao de
urgéncia e internagao prolongada — foram associados ao
aumento da mortalidade. Sexo masculino, revascularizagao
exclusivamente com enxertos arteriais e hipertensdo foram
especificamente associados a mortalidade cardiovascular.

Embora este seja um estudo de centro Gnico, nossa
coorte é comparavel ao registro da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Cardiovascular, um estudo multicéntrico conduzido
em 17 instituigdes distribuidas por quatro das cinco regides
geograficas do Brasil. Nesse registro, foram incluidos 2.929
pacientes, com idade mediana de 63,5 anos; 29% eram
mulheres; diabetes estava presente em 42,5% e hipertensao
em 84,5%.° Infelizmente, dados de seguimento em longo
prazo dessa coorte nao foram publicados.

De modo geral, encontramos taxas de mortalidade
consistentes com aquelas relatadas na literatura internacional.
Por exemplo, o Registro do Estado de Nova York, incluindo
8.597 pacientes, relatou uma mortalidade em 5 anos de
17,6%, enquanto dados do STS Adult Cardiac Surgery
Database mostraram taxas de 8,1% em um ano e 23,3% em
trés anos.™'® Um registro islandés documentou uma taxa
de mortalidade em 5 anos de 10,1%, incluindo eventos
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Variavel RR (IC95%) Nao ajustado p RR(IC95%) Ajustado P
Homens 0,88 (0,77 - 1,00) = 0,05 0,95(0,81-1,10) == 0,48
Idade, por 10 anos 1,53 (1,44 - 1,64) § sE <0,01 1,39 (1,29 - 1,50) | <0,01
Diabetes mellitus i <0,01 f <0,01
Dependente de insulina: sem DM 1,75 (1,51-2,01) : —— 1,44 (1,22 - 1,70) : ——
N&o dependente de insulina: sem DM 1,21 (1,04 -1,41) i+ 1,20 (0,99 - 1,44) :HF
Hipertensdo 1,36 (1,17 - 1,57) P <0,01 1,14 (0,89 - 1,46) —— 0,29
LDL-colesterol, por 10 mg/dL 1,00 (0,99 - 1,01) + 0,71 1,00 (0,98 - 1,01) :- 0,77
HDL-colesterol, por 10 mg/dL 1,06 (1,02 - 1,10) :w <0,01 1,05(1,00-1,11) :- 0,04
Triglicerideos, por 10 mg/dL 1,00 (0,99 - 1,00) L] 0,77 1,00 (0,99 - 1,00) ] 0,75
Taxa de Filtragdo Glomerular, 57 x 88 mL/min/1,73 m? 1,72 (1,56 - 1,90) : - <0,01 1,20 (1,08 - 1,34) E+ <0,01
Fragdo de ejecdo ventricular esquerda, por reducdo de 5 p.p 1,14 (1,11 - 1,17) im <0,01 1,07 (1,03-1,11) - <0,01
Atrio esquerdo, por 5 mm 1,45 (1,36 - 1,56) P <0,01 1,18 (1,09 - 1,28) - <0,01
Diametro diastélico do VE, por 5 mm 1,28 (1,21 - 1,36) i - <0,01 1,13(1,05-1,22) i+ <0,01
Territorios enxertados 3 0,27 i 0,50
Dois: Um 0,93 (0,76 - 1,13) - 0,89 (0,72 - 1,09) &
Trés: Um 0,86 (0,71 - 1,05) - 0,89 (0,72 - 1,09) -t
Tipos de enxerto : <0,01 : 0,12
Arterial: Misto 0,78 (0,64 - 0,96) - 0,82 (0,65 - 1,02) -
Venoso: Misto 1,48 (1,19 - 1,84) | = 1,10 (0,87 - 1,38) ==
Cirurgia com circulagdo extracorpérea 0,87 (0,76 - 1,01) ﬁ: 0,07 0,85(0,73 - 1,00 ﬁ: 0,05
Admissao na urgéncia 1,31 (1,16 - 1,47) | — <0,01 1,15(1,01-1,31) = 0,03
Dias de internag@o antes da cirurgia 1,02 (1,02 - 1,03) ‘p <0,01 1,01 (1,01-1,02) i- <0,01
Dias de internacdo apo6s a cirurgia, 13 x 7 dias 2,07 (1,83 - 2,34) : —— <0,01 1,38 (1,20 - 1,59) : —— <0,01
Ano da cirurgia 1,02 (0,99 - 1,04) . 020 1,02(0,99-1,05) . 0,12
0I O,fl'a 1‘ 15 2 2,’|5 3I 0 05 1I 1,|5 2 2,“5 3‘
Figura 3 - Fatores associados com mortalidade por todas as causas.
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Figura 4 — Associagdo ndo linear entre (A) a taxa de filtragdo glomerular estimada e (B) os dias de internagdo apds a cirurgia, e o

risco de obito.

cirdrgicos.” Além disso, ensaios clinicos randomizados
relataram taxas de mortalidade em 5 anos variando de 10%
a 15% nos grupos submetidos @ CRM, embora esses valores
incluam mortalidade perioperatéria.’

Considerando que as diretrizes internacionais definem alto
risco cardiovascular como uma taxa anual de mortalidade
cardiovascular superior a 3%, nossa populagdo seria
classificada como de risco moderado.'82

Fatores de risco associados

Idade, diabetes e TFGe foram consistentemente associados
tanto a mortalidade por todas as causas quanto a mortalidade

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20250362

cardiovascular, como esperado. De forma interessante, TFGe
e os dias de hospitalizagdo pds-operatéria apresentaram uma
relagdo nao linear com o risco. Enquanto o risco de mortalidade
nao se alterou de forma substancial para valores de TFGe acima
de 60 mL/min/1,73 m2, ele aumentou de maneira acentuada
abaixo desse limiar. Esse achado esta alinhado com estudos
prévios em coortes pés-CRM e na populagao geral.?2¢

Apesar de tradicionalmente estar associado a um
prognéstico favoravel, o HDL-colesterol mostrou associagao
com mortalidade por todas as causas (mas ndo com
mortalidade cardiovascular). Embora isso provavelmente
represente um erro tipo | (falso positivo), vale destacar que
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Variavel RR (IC95%) Nao ajustado p RR(IC95%) Ajustado p
Homens 0,79 (0,65 - 0,95) - 0,01 0,77 (0,62 - 0,95) - 0,02
Idade, por 10 anos 1,34 (1,22 - 1,47) - <0,01 1,20 (1,07 - 1,34) - <0,01
Diabetes mellitus i <0,01 : 0,02
Dependente de insulina: sem DM 1,87 (1,52 - 2,29) i —— 1,41 (1,10 - 1,80) i ———
N&o dependente de insulina: sem DM 1,19 (0,95 - 1,50) e 1,07 (0,82 - 1,41) ——
Hipertenso 1,76 (1,40 - 2,22) P <0,01 1,44 (1,00 - 2,08) —— 0,05
LDL-colesterol, por 10 mg/dL 1,01 (0,99 - 1,03) . 0,22 1,00 (0,98 - 1,02) . 0,93
HDL-colesterol, por 10 mg/dL 1,07 (1,01-1,12) - 0,02 1,06 (0,99 - 1,14) - 0,11
Triglicerideos, por 10 mg/dL 1,00 (0,99 - 1,01) . 0,90 1,00 (0,99 - 1,01) H 0,50
Taxa de Filtragdo Glomerular, 57 x 88 mL/min/1,73 m? 1,61 (1,40 - 1,84) i —— <0,01 1,20 (1,03 - 1,40) i+ <0,01
Fracdo de ejecdo ventricular esquerda, por redugao de 5 p.p 1,19 (1,14 - 1,23) 4.0 <0,01 1,08 (1,03 - 1,14) h <0,01
Atrio esquerdo, por 5 mm 1,58 (1,44 - 1,74) : - <0,01 1,26 (1,13-1,41) : - <0,01
Diametro diastdlico do VE, por 5 mm 1,38 (1,28 - 1,49) Lo <0,01 1,16 (1,05 - 1,29) . <0,01
Territérios enxertados : 0,41 ; 0,34
Dois: Um 0,95 (0,72 - 1,26) —— 0,82 (0,61-1,11) ===
Trés: Um 0,86 (0,64 - 1,14) = 0,79 (0,58 - 1,08) -
Tipos de enxerto i <0,01 i <0,01
Arterial: Misto 0,55 (0,39 - 0,78) —-— 055(0,38-0,79) —=— |
Venoso: Misto 1,50 (1,09 - 2,05) | —— 1,13 (0,81 - 1,56) o
Cirurgia com circulagdo extracorpérea 1,05 (0,84 - 1,14) :+ 0,66 0,94 (0,74-1,19) ﬂ% 0,59
Admiss3o na urgéncia 1,48 (1,24 - 1,76) e <0,01 1,34 (1,11-1,61) P <0,01
Dias de internag@o antes da cirurgia 1,02 (1,01 - 1,03) :- <0,01 1,00 (0,99 - 1,02) + 0,50
Dias de internag@o apds a cirurgia, 13 x 7 dias 2,11 (1,76 - 2,53) i — <0,01 1,36 (1,11 - 1,66) 5 - <0,01
Ano da cirurgia 1,01 (0,98 - 1,05) ¥ 0,50 1,02 (0,98 - 1,06) r 0,39
6 0,‘5 I1 1,5 2 2,‘5 é 0 05 1| 1,‘5 2‘ 2,‘5 3‘

Figura 5 - Fatores associados com morte cardiovascular.

um grande estudo populacional descreveu uma relagao em
formato de U entre HDL-colesterol e mortalidade.?

Marcadores ecocardiogréficos de dano estrutural do
miocdrdio, como o didmetro do ventriculo esquerdo e a
fragdo de ejecdo, foram previsivelmente associados tanto
a mortalidade por todas as causas quanto a mortalidade
cardiovascular.?® Além disso, o aumento do atrio esquerdo
também se associou a mortalidade. Como a insuficiéncia
cardiaca — independentemente da fragdo de ejegdo — esta
intimamente relacionada a DAC, o aumento do atrio esquerdo
pode refletir doenga mais extensa e pressoes de enchimento
elevadas.”**" Ademais, o aumento do atrio esquerdo esta
relacionado a fibrilagdo atrial, e ja foi demonstrado que a
fibrilagao atrial incidente esté associada a AVC e mortalidade
apos a cirurgia.?!

Nossos achados sugerem que o tipo de revascularizagao
(totalmente arterial, totalmente venosa ou mista) esteve
associado a mortalidade cardiovascular, mas nao a mortalidade
por todas as causas. Ensaios clinicos randomizados tém
mostrado resultados um tanto inconsistentes: enquanto
enxertos bilaterais da artéria toracica interna nao demonstraram
superioridade em relacdo ao enxerto (nico, enxertos da
artéria radial tém sido associados a melhores desfechos
quando comparados aos enxertos de veia safena.?*** Estudos
observacionais, de modo geral, indicam um beneficio da
revascularizacao totalmente arterial.>#3>

A eficdcia das cirurgias com circulagdo extracorpérea
(on-pump) versus sem circulagao extracorpérea (off-pump)
tem sido amplamente debatida. Estudos ndo randomizados,
incluindo o nosso, sugerem potenciais beneficios de
sobrevivéncia em longo prazo com procedimentos on-pump;

no entanto, esses achados ndo tém sido consistentemente
reproduzidos em ensaios clinicos randomizados.*

Limitacoes

Este estudo apresenta vdrias limitagdes. Primeiro, todas
as andlises foram exploratdrias e devem ser interpretadas
principalmente como geradoras de hipéteses. Segundo,
o uso de dados secunddrios limitou o acesso a algumas
varidveis importantes, como anatomia coronariana, isquemia
miocardica, sintomas e medidas de qualidade de vida.
Terceiro, nosso acesso as declaracoes de ébito ficou restrito ao
Estado de Sao Paulo, o que pode ter resultado na exclusdo de
mortes ocorridas fora da regido. Para mitigar esse problema,
incluimos apenas pacientes residentes em Sao Paulo e
acompanhados ativamente no Instituto do Coracao.

Conclusoes

Os pacientes submetidos a CRM nesta coorte brasileira
apresentaram taxas moderadas de mortalidade em cinco
anos, de acordo com os padrdes internacionais, sendo quase
metade desses 6bitos atribuida a causas cardiovasculares. Os
principais fatores de risco associados a mortalidade incluiram
idade, DM, TFGe, cirurgia sem circulagao extracorpérea,
anormalidades estruturais cardiacas, urgéncia da internagao
e duracao da permanéncia hospitalar.
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