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RESUMO

Fundamento: A Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio (CRM) € uma das
principais opcdes de tratamento da Doenca Arterial Coronariana (DAC), mas alguns
estudos divergem que a idade avancada seria um fator de risco isolado para
desfechos desfavoraveis nessas cirurgias.

Obijetivos: Avaliar o impacto da idade nos principais desfechos pos-operatérios de
Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio (CRM), quanto aos fatores de risco
associados ao 6bito, a mortalidade hospitalar e as complicacdes pos-operatorias.
Métodos: Estudo observacional de coorte retrospectivo realizado no Hospital S&o
Lucas da PUCRS. Incluimos os pacientes submetidos a CRM isolada, de janeiro de
1996 a janeiro de 2023. Os pacientes foram divididos em trés grupos de acordo com
as faixas etarias de interesse geriatrico: grupo 1: 18- 59 anos; grupo 2: 60-79 anos; e
grupo 3: 80 anos ou mais. Foi analisado o perfil dos pacientes quanto as
caracteristicas pré-operatorias e variaveis técnicas cirurgicas. As variaveis estudadas
incluem complicacdes clinicas, necessidade de reoperacdo, mediastinite, tempo de
permanéncia em unidade de terapia intensiva (UTI) e tempo de internagéo hospitalar.
Resultados: Dos 5.327 pacientes submetidos a CRM, 3.135 participantes eram do
grupo 2 (58,85%). Os participantes do grupo 1 apresentaram maior frequéncia de
tabagismo (42,5% p<0,001), IC NYHA classe 1 (68,5% p<0,001) e cirurgia cardiaca
prévia (2,7% p=0,566). O grupo 2 apresentou maior frequéncia de diabetes (36,7%
p<0,001), hipertensdo (78,6% p<0,001), AVC prévio (8,6% p=0,001), classe 1 de
angina (6,4%) e assintomaticos (21,5% p=0,023) e menor média de fracdo de ejecao
(53,97 + 14,84 p=0,353). O grupo 3 apresentou maior frequéncia de IRC (26,3%
p<0,001), fibrilacdo atrial (9,4% p<0,001), dislipidemia (28,1% p=0,596), classes Il
(21,5%), 11l (17,1%), IV(7%) da IC NYHA (p<0,001), classe 3 de angina (25% p=0,023),
e maior fracdo de ejecdo com média de 55,77 + 14,46% p=0,353). O percentual de
uso de artéria mamaria foi maior no grupo 1 (79,5%). O nimero de safenas (2,5 + 1;
p<0,001), o tempo de CEC (92,79 + 34,73; p<0,001) e de pingcamento aértico (56,08 +
26,01; p=0,012) foi maior no grupo 3. Mediastinite foi mais prevalente no grupo 2
(3,1%). As porcentagens de IAM (14,4%; p=0,856), AVC (7,5%; p<0,001),
reintervencédo (8,1%; p<0,001). Tempo de UTI (6,91t 8,66; p<0,001), tempo de
internacao (21,96 + 12,5; p<0,001) foram maiores no grupo 3. Encontrou-se
equiparacao da mortalidade em relacdo ao local do 6bito e as taxas de 6bito ndo
diferiram estatisticamente entre as faixas etéarias (p=0,670).

Concluséo: As taxas de 6bito ndo foram diferentes entre os trés grupos. Os idosos
longevos mostraram maior incidéncia de comorbidades como IRC e FA. Foi
identificado uma maior proporcéo de complicacdes pos-operatérias neste grupo, como
AVC, necessidade de reintervencéo cirurgica, além de um tempo de permanéncia
mais longo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e no hospital.

Palavras-chave: Grupos etarios. Idosos. Cirurgia cardiovascular. Revascularizacédo
miocardica. Mortalidade hospitalar.



ABSTRACT

Background: Coronary Artery Bypass Grafting (CABG) surgery is one of the main
treatment options for coronary artery disease (CAD), but some studies suggest that
advanced age might be an isolated risk factor for unfavorable outcomes in these
surgeries.

Objectives: To evaluate the impact of age on the main postoperative outcomes of
coronary artery bypass grafting (CABG) surgery, regarding risk factors associated with
mortality, hospital mortality, and postoperative complications. Methods: Retrospective
observational cohort study conducted at Hospital Sdo Lucas of PUCRS. We included
patients who underwent isolated CABG, from January 1996 to January 2023. Patients
were divided into 3 groups according to geriatric age groups of interest: group 1: 18-
59 yo; group 2: 60-79 yo; and group 3: 80 yo or older. We analyzed the preoperative
characteristics and surgical technical variables from the patients' profile. The evaluated
variables included clinical complications, need for reoperation, mediastinitis, duration
of stay in the intensive care unit (ICU), and duration of hospital stay.

Results: Out of 5,327 patients undergoing CABG, 3,135 participants were from group
2 (58.85%). Group 1 participants showed a higher frequency of smoking (42.5%
p<0.001), NYHA class 1 heart failure (68.5% p<0.001), and previous cardiac surgery
(2.7% p=0.566). Group 2 had a higher frequency of diabetes (36.7% p<0.001),
hypertension (78.6% p<0.001), previous stroke (8.6% p=0.001), class 1 angina (6.4%),
and asymptomatic cases (21.5% p=0.023), and a lower mean ejection fraction (53.97
+ 14.84 p=0.353). Group 3 showed a higher frequency of chronic kidney disease
(26.3% p<0.001), atrial fibrillation (9.4% p<0.001), dyslipidemia (28.1% p=0.596),
NYHA classes Il (21.5%), Il (17.1%), IV (7%) (p<0.001), class 3 angina (25%
p=0.023), and higher ejection fraction with a mean of 55.77 + 14.46% p=0.353). The
percentage of mammary artery use was higher in group 1 (79.5%). The number of
saphenous veins (2.5 + 1; p<0.001), cardiopulmonary bypass time (92.79 + 34.73;
p<0.001), and aortic cross-clamp time (56.08 + 26.01; p=0.012) were higher in group
3. Mediastinitis was more prevalent in group 2 (3.1%). The percentages of myocardial
infarction (14.4%; p=0.856), stroke (7.5%; p<0.001), reoperation (8.1%; p<0.001), ICU
stay (6.91 + 8.66; p<0.001), and hospital stay (21.96 + 12.5; p<0.001) were higher in
group 3. There was equivalence in mortality regarding the location of death, and
mortality rates did not differ between age groups (p=0.670).

Conclusion: There was no difference of mortality among the three groups of patients
undergoing CABG. Long-lived elderly individuals showed a higher incidence of
comorbidities such as CKD and AF. A higher proportion of postoperative complications
was identified in this group, such as stroke, need for surgical re-intervention, as well
as a longer stay in the intensive care unit (ICU) and in the hospital.

Keywords: Age Groups; Coronary Artery Bypass; Postoperative Complications;
Mortality.
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1 INTRODUCAO

A Doenca Cardiovascular (DCV) é a principal causa de morte no mundo, na
maioria das vezes, sua etiologia é a doenca aterosclerética das coronarias®. Mais de
17 milhdes de pessoas morreram de DCV em 2015, representando 31% de todas as
mortes globais. Destes, estima-se que 7,4 milhdes ocorreram devido a doencas
coronarias e 6,7 milhdes em razéo de acidente vascular cerebral. Nos EUA, entre
individuos maiores de 20 anos de idade, 37,4% dos homens e 35,9% das mulheres
tém algum tipo de DCV?2.

Ja a Doenca Arterial Coronariana (DAC) é caracterizada pela obstrucédo das
artérias corondrias, a qual também frequentemente resulta em complicacBes
cardiovasculares, como sindromes isquémicas e restricdo nas atividades diarias?.

Além disso, € evidente que a nossa populacéo esta envelhecendo e a estrutura
etaria esta se invertendo. Ou seja, a base da piramide populacional esta diminuindo,
enquanto a parte superior esta se ampliando*. Com o avanco da idade, a prevaléncia
de DAC aumenta, 0 que sugere uma expectativa de mais eventos cardiovasculares
entre os idosos®.

Sabe-se que a Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio (CRM) é uma das
principais op¢Ges de tratamento da DACS®. Contudo, ainda néo existe consenso se a
idade avancgada seria um fator de risco isolado para desfechos desfavoraveis nessas
cirurgias.

Por estas razfes, tendo em vista que a fisiologia do adulto ndo tem o0 mesmo
comportamento ao longo do envelhecer’, torna-se indispensavel uma andlise
detalhada dos pacientes submetidos a CRM, divididos em subgrupos de idade e
comorbidades. Dessa forma, € possivel ter o conhecimento dos desfechos mais
prevalentes de cada subgrupo e, assim, evidenciar as principais caracteristicas que
influenciam a morbidade e a mortalidade. Portanto, este estudo pode contribuir
significativamente para uma avaliagdo mais cuidadosa das condi¢cdes dos pacientes

antes de submeté-los a uma CRM, visando a melhoria da assisténcia prestada a eles.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Dados do ultimo censo realizado no Brasil revelam que a expectativa média de
vida dos brasileiros € de 76,8 anos, e a faixa etaria superior a 80 anos é a que mais
cresce atualmente®®. Entretanto, cerca de 46,8% dos idosos brasileiros apresentam
alguma doenca crénica, com predominancia das doencgas cardiovascularesi®. Em
2019, cerca de 1/3 das mortes ocorridas no Brasil foram em decorréncia de doencas
do aparelho circulatério!®. De acordo com o Centro de Controle e Prevencédo de
Doencas americano (CDC), a doenca cardiovascular € a principal causa de morte nos
Estados Unidos, sendo responsavel por, aproximadamente, 1/4 do total de mortes
ocorridas no pais't.

A doenca aterosclerodtica € caracterizada como uma inflamag&o cronica do
sistema vascular que ocorre devido ao depdésito de lipidios na camada intima das
artérias, formando as placas de ateroma'?, causando uma das principais doencas
cardiovasculares: a DAC. De acordo com dados da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC), aproximadamente 14 milhdes de cidadaos brasileiros sofrem de
alguma condicao cardiaca, resultando em cerca de 400 mil 6bitos anuais relacionados
a essas enfermidades’. Ja nos Estados Unidos, estima-se que 125 milhdes de
pessoas tenham doenca cardiovascular aterosclerética'4.

Portadores de DAC comumente apresentam angina, que € uma sindrome
clinica caracterizada por dor ou desconforto em quaisquer das seguintes regides:
torax, epigastrio, mandibula, ombro, dorso ou membros superiores®. A Sociedade
Canadense Cardiovascular prop6s a graduacdo da angina em quatro classes de
acordo com as atividades realizadas pelo paciente que deflagram a dor anginosa®.

Com o passar dos anos, ocorrem muitas mudangas fisiopatologicas, e a
apresentacdo clinica e os desfechos das doencas apresentam repercussdes
diferentes em cada grupo etario. A apresentacdo clinica da Sindrome Coronariana
Aguda (SCA), por exemplo, é diferente em cada faixa etaria: nos pacientes com idade
igual ou superior a 80 anos, apenas 40% apresentardo dor pré-cordial, enquanto que
nos pacientes com idade igual ou inferior a 65 anos, 80% dos pacientes irdo
apresentar dor precordial tipica em uma SCA?®.

A respeito da coronariopatia nos idosos, sabe-se que esse grupo etario é o que
apresenta maior incidéncia de SCA e pior prognostico quando comparados com 0s

pacientes mais jovens. Sabe-se também que, a medida que a idade aumenta, as
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comorbidades apresentam maior peso na incidéncia de desfechos desfavoraveis®.

Além disso, a doenca isquémica do coracdo € uma das principais causas de
insuficiéncia cardiaca®. A New York Heart Association classificou os sintomas da
insuficiéncia cardiaca em quatro classes funcionais, utilizadas para predizer o
prognastico e a sobrevida de pacientes com insuficiéncia cardiaca.

Os critérios para tomada de decisdo da escolha da terapia de revascularizacao
miocardica entre percutanea e a cirurgia dependem da taxa de mortalidade da cirurgia
prevista, complexidade anatomica da doenga arterial coronariana e a relagéo risco-
beneficio'®. A Sociedade Europeia de Cardiologia indica revascularizacdo miocardica
em pacientes com Doenca Arterial Coronariana Estavel para aqueles que
permanecem sintomaticos com tratamento médico e/ou teriam uma melhora do
progndstico com a realizagdo da cirurgia®®.

Além disso, para o0s pacientes com isquemia silenciosa ou angina limitante com
sintomas decorrentes de estenose coronariana hemodinamicamente significativa,
com resposta insuficiente a terapia medicamentosa otimizada, as indicacfes de
revascularizacdo miocardica possuem classe de recomendacao 1 e nivel de evidéncia
AL,

A superioridade da CRM em relacdo a terapia medicamentosa primaria foi
demonstrada em uma meta-andlise ha mais de duas décadas?®, principalmente nos
pacientes com DAC que apresentam lesdo em tronco de corondria esquerda ou lesao
triarterial, especialmente quando ha acometimento de coronaria descendente anterior.

O estudo SYNTAX foi o primeiro a comparar os resultados clinicos da
Intervencdo Coronéaria Percutanea (ICP) com os da CRM?Y, demonstrando
superioridade da CRM em casos de moderada a alta complexidade anatdmica, como
lesédo triarterial e/ou leséo de tronco de coronaria esquerdal®,

E evidente, portanto, o aumento da necessidade de cirurgias cardiovasculares
nos idosos, pois o numero de pacientes idosos com doenca ateroesclerética grave,
candidatos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio, tem aumentado em raz&o do
aumento da expectativa de vida*®.

Modelos de predicao de risco tém sido desenvolvidos e utilizados no contexto
da cirurgia cardiovascular ha mais de 35 anos?°, dentre eles o EuroSCORE?22, no qual
s&@o consideradas diversas variaveis do paciente, tais como sexo, Indice de Massa
Corporal (IMC), funcéo renal e presenca de comorbidades. Uma das variaveis mais

contundentes, entretanto, é a idade, pois 0s pacientes mais novos que 60 anos nao
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pontuam; mas, para cada 5 anos € acrescido 1 ponto no risco de mortalidade na
cirurgia cardiovascular. Podemos citar também o ACEF (do inglés, Age, Creatinine e
Ejection Fraction) score, que leva em consideracéo a idade, valor sérico de creatinina
e a fracdo de ejecdo. Igualmente, o STS (do inglés, Society of Thoracic Surgeons)
score??, criado a partir de um banco de dados americano, comparou 774.881
pacientes e demonstrou, da mesma forma, que a idade é um importante preditor de
risco de mortalidade.

Em um estudo realizado em 202122 coletou-se dados do Nationwide Inpatient
Sample (NIS) Database, um banco de dados americano focado em informacdes de
internacao hospitalar, sobre pacientes que foram submetidos a cirurgia cardiovascular
com 65 anos ou mais. Como resultado, demonstrou-se que, mesmo apés ajuste de
género, raga e comorbidades, a idade € um fator de risco independente para
mortalidade. Outro estudo dinamarqués avaliou as tendéncias dependentes da idade
na mortalidade pds-operatéria de 38.830 pacientes que foram submetidos a CRM
isolada e constatou que a mortalidade em 30 dias aumentou com a idade de 1% em
pacientes <60 anos para 8% em pacientes octogenarios. Além do aumento do tempo
de internacéo, os idosos também apresentaram maior incidéncia de insuficiéncia renal
pos-operatoria e acidente vascular cerebral®.

No entanto, o CARE (do inglés, Cardiac Anesthesia Risk Evaluation) escore,
um preditor de morbimortalidade em pacientes submetidos a anestesia para
realizacdo de cirurgia cardiaca, mostra precisdo semelhante ao EuroSCORE 2%,
porém, ndo leva em conta a fracdo de ejecao e a idade. Existe consenso em relacao
ao fato de que pacientes acima de 80 anos apresentam maior mortalidade quando
comparados com seus pares mais jovens, mas ha evidéncias divergentes se estes
pacientes apresentam mais comorbidades?6. Diante desses dados conflitantes, é dificil
determinar se a idade € por si um fator de risco ou um catalisador das condi¢cfes
morbidas destes pacientes?’.

Alguns estudos demonstram que a idade ndo € um fator de predicdo de
mortalidade tdo expressivo como cirurgia de urgéncia, CRM anterior, doenca vascular,
insuficiéncia renal, paciente renal dialitico e género feminino?2. Consoante a isto,
alguns pesquisadores sugerem que a idade ndo é mais um preditor significativo de
mortalidade. Uma pesquisa realizada em 200728 analisou 2.985 pacientes submetidos
a CRM isolada e demonstrou, apés analise multivariada, que os preditores

independentes de mortalidade hospitalar foram reoperacdo (OR=4,4 IC 1,7-11,4),
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suporte de baldo intra-aortico (OR=3,7 IC 1,5-9,4), insuficiéncia renal (OR=3,5 IC 1,6-
7,8), procedimento de emergéncia (OR=2,7 IC 1,0-7,1), sexo feminino (OR=2,3 IC 1,3-
4,1), doenca vascular periférica (OR = 2,3; IC 95%, 1,3-4,3), tempo de CEC > 100
minutos (OR = 2,2 IC 1,1-4,6) e insuficiéncia cardiaca congestiva (OR = 2,1 IC 1,1-
4,0). Todavia, a idade =80 anos nao foi considerada um preditor independente de
mortalidade hospitalar (OR = 1,7 IC 0,8-3,7).

Um outro estudo norte-americano dividiu pacientes submetidos a CRM em dois
grupos: o primeiro de pessoas com 85 anos ou mais, e 0 segundo com pacientes com
idade entre 55 a 65 anos. Tal comparacao foi viabilizada através de pareamento de
propenséao, e foi demonstrado que, com excecao das arritmias atriais, que foram mais
prevalentes no grupo mais velho, os dois grupos apresentaram riscos semelhantes de
complicagbes cardiacas, neuroldgicas, pulmonares, renais, gastrointestinais,
hepaticas e infecciosas, bem como mortalidade hospitalar?®.

Sob a perspectiva da ciéncia do envelhecimento, a Gerontologia, € importante
gue nao se enxergue 0s idosos como um grupo homogéneo, esperando-se que todas
as pessoas acima de 60 anos apresentem os mesmos desfechos. De acordo com
gerontologos brasileiros, o principal marcador de caracterizacdo de envelhecimento
sdo as idades de interesse gerontolégico: individuos com 20 a 39 anos sédo
considerados os adultos jovens; 40 a 59 anos, adultos de meia idade — faixa etaria em
que se iniciam os diagnésticos de doencas crénicas assintomaticas; 60 a 79 anos,
idoso jovem — fase em que ha manifestacdes clinicas das doencas crbnicas; 80 anos
ou mais sdo considerados idosos longevos — fase de maior vulnerabilidade em
diversos aspectos clinicos®°.

Em suma, diante de tantas informagdes divergentes que constam atualmente
na literatura a respeito da idade ser ou nao fator de risco isolado para aumento de
desfechos moérbidos, é fundamental uma analise detalhada dos principais desfechos
poés-operatorios de CRM, a fim de esmiucar as principais caracteristicas que
diferenciam os subgrupos de idade e melhor avaliar suas condicbes diante dos
procedimentos que serdo realizados, visando a melhora do cuidado dos pacientes

submetidos a Cirurgia Cardiovascular.
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3 JUSTIFICATIVA

A alta prevaléncia de doencas cardiovasculares na populagcdo mundial é
responsavel por danos clinicos e emocionais tanto nos individuos afetados quanto nos
seus familiares e pessoas préoximas, além de gerar impacto nos custos sociais com
saude publica.

Apesar de dispormos de muitos estudos na &rea da Cardiologia e da Cirurgia
Cardiovascular, e de existir consenso a nivel mundial dos melhores tratamentos e das
técnicas mais adequadas ao tratamento das cardiopatias, ainda existem duavidas e
controvérsias na empregabilidade destes tratamentos nos idosos.

Ha necessidade, portanto, de estudos que examinem, de forma abrangente, as
variaveis implicadas que podem estar associadas aos resultados de acordo com a

idade dos pacientes submetidos a intervencao terapéutica pela CRM.



16

4 HIPOTESES

Hipdtese Nula: a idade dos pacientes submetidos a CRM néo esta associada
a desfechos adversos pelo procedimento.

HipoOtese alternativa: pacientes idosos apresentam piores desfechos quando
submetidos a CRM.
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5 OBJETIVOS

5.1 GERAL

Avaliar o impacto da idade nos principais desfechos pés-operatérios de Cirurgia

de Revascularizacdo do Miocardio.

5.2 ESPECIFICOS

— Descrever quais as condi¢cfes clinicas pré-operatdrias mais frequentes na
amostra,;

— ldentificar as complicacbes poOs-operatérias mais prevalentes em cada
subgrupo de idade;

— Comparar a frequéncia de desfechos entre as faixas etarias dos pacientes

submetidos a Cirurgia de Revascularizagdo do Miocérdio.
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6 METODOS

6.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo observacional de corte retrospectivo, por meio do qual
foram analisados os pacientes incluidos no Banco de Dados do Servico de Pés-
Operatério em Cirurgia Cardiaca do Hospital Sdo Lucas, da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul — PUCRS. A amostra teve a coleta iniciada em janeiro
de 1996 e o término em julho de 2023, através do formulario utilizado para coleta de
dados (Banco de Dados da Unidade de pos-operatério de Cirurgia Cardiaca- POCC)
— ANEXO A.

Os pacientes foram divididos em trés grupos de acordo com as faixas etarias
de interesse geriatrico:

e 18-59 anos (adulto);
e 60-79 (idoso jovem);

e 380 ou mais (idoso longevo).

6.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo € constituida por pacientes com idade acima de 18 anos
submetidos a Cirurgia Cardiovascular no Hospital Sdo Lucas da PUCRS.

A amostra € composta de pacientes submetidos a Cirurgia de
Revascularizacéo do Miocardio isolada no mesmo Servico, o que totaliza uma amostra
de 5.327 pacientes analisados.

Informacgbes complementares poderdo ser obtidas de fontes secundarias, no
caso, o prontuario médico, caso nao esteja contemplado no protocolo padronizado de
coleta de dados do Banco de Dados do POCC (ANEXO A).

6.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
6.3.1 Critérios de Incluséo

Pacientes maiores de 18 anos, submetidos a Cirurgia de Revascularizacéo

Miocérdica no Hospital S&o Lucas da PUCRS, entre janeiro de 1996 e julho de 2022.
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6.3.2 Critérios de exclusao

Pacientes submetidos a cirurgia valvar, cirurgia combinada (valvar e CRM) e
congénita. Além destes, também serdo excluidos os pacientes com dados

incompletos.

6.4 VARIAVEIS EM INVESTIGACAO
6.4.1 Entre os dados pré-operatorios estdo incluidos:

* Idade/ Faixa Etaria

* Género;

* Classe angina;

* Insuficiéncia cardiaca através da classe funcional New York Heart
Association;

« Carater da cirurgia: eletiva, urgéncia ou emergéncia;
* Fibrilagao atrial prévia (arritmia cardiaca);

» Acidente vascular cerebral prévio;

* Diabetes Mellitus;

» Cirurgia cardiaca prévia;

» Tabagismo;

* Hipertensao arterial sistémica;

* Dislipidemia;

* Fragao de ejecao (ecocardiografia ou cintilografia);

* Insuficiéncia Renal Crénica;

6.4.2 Entre os dados transoperatorios estao incluidos:

» Tempo de circulagao extracorpérea (CEC);

» Tempo de pincamento aortico;

» Uso Artéria Toracica Interna Esquerda (Mamaria);
* Numero de pontes de safena.
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6.4.3 Procedimentos intra-hospitalares

A anestesia, as técnicas de circulacdo extracorporea e de cardioplegia foram
realizadas de acordo com a padronizacdo do servico de cirurgia cardiovascular do
Hospital Sdo Lucas da PUCRS. Apd@s a cirurgia, todos os pacientes foram transferidos
para a Unidade de Tratamento Intensivo de pds-operatorio em cirurgia cardiaca
(POCC), em ventilagdo mecanica.

6.5 FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Os dados deste estudo foram retirados do Banco de Dados da Unidade de pés-
operatorio de Cirurgia Cardiaca — POCC, conforme formulario apresentado no ANEXO
A.

6.6 DESFECHOS
6.6.1 Desfecho Primério:

Mortalidade hospitalar, definida como Obito, por qualquer causa, ocorrido

durante a internacdo na qual se realizou o procedimento cirdrgico.

6.6.2 Desfechos Secundarios:

Infarto agudo do miocardio no pés-operatorio;
Acidente vascular encefalico;

Necessidade de reintervencéo;

Mediastinite;

Tempo de permanéncia hospitalar total;

o gk wbh e

Tempo de permanéncia em unidade de tratamento intensivo.

6.6.3 Definicédo das variaveis coletadas

1. Acidente vascular cerebral prévio foi definido como histéria de déficit
neuroldgico central persistente por mais de 24 horas;

2. Insuficiéncia renal cronica foi definida como creatinina maior que 1,5;
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3. Diabete mellitus foi definido como qualquer historia de diabetes mellitus,
independente da duracdo da doenca ou da necessidade de insulina ou dos
agentes hipoglicemiantes orais;

4. Fracao de ejecdo de ventriculo esquerdo comprometida como uma fragdo de
ejecdo < 40%;

5. A cirurgia foi considerada urgente quando indicada e realizada na mesma
internacdo que motivou a busca a emergéncia e de emergéncia quando o
procedimento foi realizado dentro das 24 horas seguintes a indicagao cirurgica;

6. Acidente vascular cerebral pés-operatério foi definido como déficit neurolégico
focal identificado por exame clinico e confirmado por exame de imagem. Foram
excluidas alteracbes neurocognitivas, estados confusionais ou alteracbes
psicoldgicas ndo associadas a alteracbes em exames de imagem;

7. Infarto do miocardio pos-operatorio foi definido como aumento de pelo menos
1 de 2 dosagens de biomarcadores de necrose miocardica, associado a dor
tipica, alteracéo eletrocardiografica ou surgimento de necrose em método de
imagem;

8. Tempo de internacao prolongado em UTI foi definido como = 72 horas;

9. Estadia hospitalar prolongada foi definida como estadia hospitalar igual ou

superior a 10 dias.

6.7 ANALISE ESTATISTICA

Os pacientes foram divididos em trés grupos de acordo com as faixas etarias
de interesse geriatrico. As varidveis categoricas (caracteristicas clinicas pré-
operatorias: sexo, prevaléncia de DM, HAS IRC, FA, dislipidemia, tabagismo, IC
NYHA, classe angina, cirurgia cardiaca prévia; complicacbes pos-operatorias: 1AM,
AVC, reintervencdo, mediastinite, 0bito) foram descritas por frequéncias absolutas e
relativas (%) e comparadas pelo teste de qui-quadrado (X2). As variaveis continuas
(Fracdo de Ejecdo, Uso de Artéria Maméaria, Numero de Safenas, tempo de CEC,
tempo Pingamento Adrtico, tempo de UTI, tempo de internacéo) foram descritas por
meédias + desvios-padréo e foi feita analise de variancia (ANOVA) para comparacao.
Quando houve diferenca significativa entre os grupos, post-hoc de TUKEY foi

realizado para identificar onde estava a diferenga.
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Os dados foram processados e analisados com o auxilio do programa

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 22.0.

6.8 ASPECTOS ETICOS

O trabalho envolve risco minimo para os pacientes, uma vez que somente seréo
utilizados os dados de procedimentos realizados. Sendo um Banco de Dados
historicamente reconhecido, o0s pesquisadores se comprometem a manter a
confidencialidade sobre os dados coletados, bem como a privacidade de seus
contetidos, como preconiza a Resolucao N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS, sob o registro
de nimero 5.950.443.
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7 RESULTADOS

Entre os 5.327 pacientes que passaram por Cirurgia de Revascularizagao
Miocardica (CRM) isolada, observa-se uma distribuicdo etaria diversificada: 2.032
pacientes (38,1%) estavam na faixa etaria de 18 a 59 anos, 3.135 (58,9%) tinham
entre 60 e 79 anos, e 160 (3%) eram octogenarios ou mais velhos. Verificou-se que
no grupo 1, ha menos mulheres (615, 30,3%) do que homens (1416, 69,7%) e este
mesmo padrao é observado nos grupos 2 e 3, mas com uma porcentagem maior de
mulheres conforme a idade avanca (p=0,043; Tabela 1).

A Tabela 1 apresenta uma comparacao detalhada das variaveis clinicas pré-
operatérias entre estes trés grupos etarios. Constatou-se que a prevaléncia de
comorbidades como DM, IRC e FA aumenta com a idade, e todos os grupos diferem
entre si. O grupo 2 apresentou uma maior prevaléncia de HAS e AVC em comparacéao
ao grupo 1 (p<0,001).

Dentre outras caracteristicas pré-operatérias analisadas, a dislipidemia nao
mostra diferenca significativa entre os grupos (p=0,596). O tabagismo ¢
significativamente menos prevalente no Grupo 3 em comparacdo com 0S outros
grupos (p<0,001): 42,5% vs 25% vs 16,3%.

Os dados sugerem que a severidade da insuficiéncia cardiaca, conforme a
classificacdo NYHA, aumenta com a idade em pacientes pré-operatérios de CRM. O
grupo 1 diferiu do grupo 2 (p<0,001) e do grupo 3 (p<0,001) e a maioria dos pacientes
deste grupo esta na Classe | (68,5%), indicando poucos sintomas. As Classes Il e
sao representadas por 19,3% e 8,3% dos pacientes do grupo 1, respectivamente, e
uma pequena minoria estd na Classe IV (2,3%), que indica sintomas severos de
insuficiéncia cardiaca. No grupo 2, a proporcéo na Classe | diminui para 59,7%, e ha
um aumento na Classe Il (21,3%) e Classe 11l (13,6%). A Classe IV também aumenta
ligeiramente para 3,6%. Por fim, no grupo 3 a porcentagem na Classe | diminui ainda
mais, para 53,2%. As Classes Il e lll estdo representadas por 21,5% e 17,1%,
respectivamente. A Classe IV, que indica os pacientes mais sintomaticos, corresponde
a 7% dos pacientes do grupo 3.

A analise dos dados da fracdo de ejecédo sugere que ndo ha uma diferenca
clinica nem estatistica (p 0,353) entre 0s grupos, mas 0 grupo 3 apresentou uma

média de fracdo de ejecdo maior: 54,09 vs 53,97 vs 55,77. Observou-se que poucos
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pacientes tiveram cirurgias cardiacas prévias, com porcentagens baixas em todos o0s
grupos (2,7% vs 2,2% vs 1,9%).

Tabela 1 — Caracteristicas Clinicas Pré-operat6rias

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Variaveis (18 -59 anos) (60 - 79 anos) (>80 anos) p
n=2032(%) n=3.135 (%) n = 160 (%)

Sexo 0,043*

Feminino 615 (30,3) 1.049 (33,5) 59 (36,9)

Masculino 1.416 (69,7) 2.086 (66,5) 101 (63,1)
DM 647 (31,8)A 1149 (36,7) 38 (23,8)~ <0,001
HAS 1492 (73,4)8 2464 (78,6)8 122 (76,3) <0,001
IRC 189 (9,3)A 519 (16,6)" 42 (26,3) <0,001
Fibrilacdo Atrial 33 (1,6)A 152 (4,8)» 15 (9,4)A <0,001
AVC prévio 116 (5,7)8 270 (8,6)8 12 (7,5) 0,001
Dislipidemia 531 (26,1) 857 (27,3) 45 (28,1) 0,596
Tabagismo 864 (42,5)» 783 (25)» 26 (16,3)7 <0,001
ICNYHA - n 1.9948.C 3.0688 156¢€ <0,001

Classe | 1387 (69,5) 1864 (60,7) 84 (53,8)

Classel ll 391 (19,6) 664 (21,6) 34 (21,7)

Classe lll 169 (8,4) 426 (13,8) 27 (17,3)

Classe IV 47 (2,3) 114 (3,7) 11 (7)
Classe Angina-n 2.010 3.105 158 0,023

Assintomaético 409 (20,3) 673 (21,6) 29 (18,3)

Classe 1 100 (4,9) 199 (6,4) 5 (3,1)

Classe 2 389 (19,3) 568 (18,2) 20 (12,6)

Classe 3 334 (16,6) 564 (18,1) 40 (25,3)

Classe 4 21 (1,0) 30 (0,9) 1 (0,6)

Instavel 757 (37,6) 1071 (34,4) 63 (39,8)
Cirurgia Cardiaca Prévia 54 (2,7) 70 (2,2) 3(1,8) 0,566

Fracdo de Ejecéo
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Média = DP 54,09 + 14,1 53,97 + 14,84 55,77 £ 14,46 0,353

DM = diabetes mellitus; HAS = hipertenséo arterial isquémica; AVC = acidente vascular cerebral;

IRC = insuficiéncia renal cronica; IC NYHA = Insuficiéncia cardiaca segundo a New York Heart
Association.

Variaveis categoricas apresentadas em n (%), continuas em média + desvio padréo.

*Foi excluido um participante um participante sem mencao do sexo nos prontuarios e o p corresponde
a associacéo linear por linear 0,043.

ATodos os grupos diferem estatisticamente entre si. B O grupo 1 diferiu estatisticamente do grupo 2.
€O grupo 1 diferiu estatisticamente do grupo 3. P O grupo 2 diferiu estatisticamente do grupo 3.

Fonte: Elaborado pela autora (2024).

Na Tabela 2, é possivel avaliar as diferencas das abordagens intraoperatérias
entre os grupos. O uso da artéria mamaria é significativamente menor no grupo 3 em
comparagao com 0s outros grupos (79,5 vs 72,7 vs 30,6%) e os trés grupos diferem
entre si (p<0,001). O nimero de safenas utilizadas aumenta com a idade, com médias
de 2,12 vs 2,20 vs 2,5, e os trés grupos diferem entre si (p<0,001). O tempo de CEC
aumenta ligeiramente com a idade (87,12 vs 91,52 vs 92,79), mas somente o grupo 1
diferiu estatisticamente do grupo 2 (p<0,001). O tempo de pincamento adrtico é similar
entre os Grupos 2 e 3, mas é significativamente diferente quando comparado o grupo

1 com o grupo 2 (p=0,009).

Tabela 2 — Aspectos Transoperatérios

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Variaveis (18 -59 anos) (60 - 79 anos) (>80 anos) p
n =2.032 n=3.135 n =160
Uso de Artéria Mamaria 1616 (79,5)A 2280 (72,7)A 49 (30,6)A <0,001
Ndmero de Safenas 2,12 +0,9 2,2 +£0,947 25+ 1A <0,001
Tempo de CEC 87,12 + 36,078 91,52 + 33,398 92,79 + 34,73 <0,001
Tempo Pingcamento Adrtico 53,78 £+ 27,578 56,08 + 26,98 56,08 + 26,01 0,012

Variaveis categoricas apresentadas em n (%), continuas em média + desvio padréo.

Tempo em minutos; CEC = circulacdo extracorpérea.

ATodos os grupos diferem estatisticamente entre si. B O grupo 1 diferiu estatisticamente do grupo 2.
€O grupo 1 diferiu estatisticamente do grupo 3. P O grupo 2 diferiu estatisticamente do grupo 3.

Fonte: Elaborado pela autora (2024).
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A respeito das complicacbes pds-operatérias, a Tabela 3 apresenta que a
incidéncia de IAM pos-operatério ndo aumenta significativamente com a idade
(p=0,856). Algumas complicacdes pos-operatdrias foram mais frequentes no grupo 3,
como maior ocorréncia de AVC (2% vs 4,1% vs 7,5%), em que todos os grupos
diferem entre si (p<0,001). A necessidade de reintervencdo cirdrgica foi
significativamente diferente no grupo 1 quando comparado com o grupo 2 (p<0,001)
e com o grupo 3 (p<0,001). N&ao houve diferenca na incidéncia de mediastinite entre
0s grupos (p=0,098).

O tempo de permanéncia na UTl aumenta com a idade, com médias de 3,74 vs
4,99 vs 6,91 dias e todos os grupos diferiram entre si (p<0,001). O mesmo padréo foi
observado em relacdo ao tempo de internacdo hospitalar que, em média, aumenta
com a idade: 18,88 vs 21,7 vs 21,96, onde o grupo 1 diferiu do grupo 2 (p<0,001) e do
grupo 3 (p=0,032), mas o grupo 2 nao diferiu do grupo 3 (p=0,990).

As taxas de Obito durante a cirurgia de revascularizacdo miocardica e no

periodo pos-operatoério, entretanto, ndo diferiram entre as faixas etérias (p=0,670).
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Tabela 3 — Complicacdes Pds-operatorias

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Variaveis (18 -59 anos) (60 - 79 anos) (>80 anos) p
n =2.032 n = 3.135 n =160
IAM 261 (12,8) 405 (12,9) 23 (14,4) 0,856
AVC 41 (2)A 128 (4,1)A 12 (7,5)A <0,001
Reintervencéao 60 (3)BC 180 (5,7)8 13 (8,1)¢ <0,001
Mediastinite 43 (2,1) 96 (3,1) 3(1,9) 0,098
Tempo de UTI (dias)
Média + DP 3,74 £ 5,697 4,99 + 8,124 6,91+ 8,667 <0,001
Tempo Internacéo (dias)
Média £ DP 18,88 + 13,71B¢C 21,7 £ 15,58 21,96 +12,5¢ <0,001
Obito 88 (4,3) 351 (11,1) 33 (20,6) 0,670

As variaveis categoéricas estdo apresentadas em n (%), as continuas em média + desvio padrao.
IAM = infarto agudo do miocardio; AVC=acidente vascular cerebral; UTI = Unidade de Terapia
Intensiva.

ATodos os grupos diferem estatisticamente entre si. B O grupo 1 diferiu estatisticamente do grupo 2.
€O grupo 1 diferiu estatisticamente do grupo 3. P O grupo 2 diferiu estatisticamente do grupo 3.

Fonte: Elaborado pela autora (2024).
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8 DISCUSSAO

Este foi 0 primeiro estudo a avaliar o impacto da idade nos desfechos de cirurgia
de revascularizacdo do miocardio comparando trés grupos subdivididos em faixas
etarias de interesse gerontolégico em uma populacéo brasileira. Este estudo ressalta
a influéncia significativa da idade dos pacientes submetidos a Cirurgia de
Revascularizacdo do Miocardio (CRM) nos resultados pés-operatérios. Os pacientes
idosos longevos apresentaram uma incidéncia maior de comorbidades, incluindo
insuficiéncia renal cronica e fibrilacao atrial. Além disso, observou-se que essa faixa
etaria enfrentou uma propor¢gao maior de complicagdes apds a cirurgia quando
comparada com os outros dois grupos, como AVC e necessidade de reintervencéao
cirdrgica, associadas a um periodo de permanéncia prolongado na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) e no hospital. Entretanto, o grupo dos idosos longevos ndo mostrou
6bito intra e pds-operatério aumentado em relagcdo ao grupo dos adultos (grupo 1) e
dos idosos (grupo 2).

As doencas cardiovasculares figuram como a principal causa de mortalidade
no Brasil, sendo a doenca arterial coronariana uma das etiologias mais significativas
neste contexto3l. Além disso, a prevaléncia da DAC tende a elevar-se
progressivamente com o envelhecimento, implicando uma expectativa de maior
incidéncia de eventos cardiovasculares na populacdo idosa®. Embora a Cirurgia de
Revascularizacao do Miocardio (CRM) se estabeleca como uma intervencgao prioritaria
e consolidada no tratamento da DACS®, persiste a incerteza quanto ao papel da idade
avancada como um fator de risco independente para resultados adversos nesses
procedimentos cirargicos.

Em alguns estudos, a idade foi encontrada como um fator de maior mortalidade
operatoria nas cirurgias de revascularizagcdo miocéardica, mesmo apos ajuste de outros
fatores de risco, sugerindo que os idosos apresentam um perfil de maior risco para
CRM 21-22:23 Entretanto, diversos outros estudos trouxeram resultados conflitantes ao
comparar a mortalidade entre adultos e idosos2%-26-27,

Nossos dados demonstram que a propor¢cao de pacientes femininas candidatas
a CRM aumenta com a idade. Isso sugere uma maior longevidade feminina®? ou uma
maior incidéncia de doencas cardiacas que necessitam de CRM em idades mais

avancadas nas mulheres33-34,
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No geral, a representatividade feminina entre os pacientes de CRM aumenta
nos grupos de maior idade. A variacdo entre 0os géneros pode ocorrer devido a uma
combinacdo de fatores demogréaficos, como diferengcas na expectativa de vida entre
homens e mulheres, e fatores cardiovasculares, como a apresentacao e o manejo de
doencas cardiacas, que podem variar por género. As diferencas na prevaléncia de
comorbidades e na gravidade da doenca cardiaca entre homens e mulheres também
podem influenciar quem é submetido a CRM3° .

As comorbidades sdo condi¢cbes médicas adicionais que coexistem com uma
doenca primaria, e a sua incidéncia tende a aumentar com o avancar da idade3®.
Embora se possa esperar que a prevaléncia dessas condi¢cdes se intensifigue a
medida que as populacdes envelhecem, os dados da nossa amostra ndo indicam um
aumento significativo na incidéncia de comorbidades entre os idosos (aqueles entre
60 a 79 anos) e os idosos longevos (aqueles com 80 anos ou mais). ISso sugere que,
apos um certo ponto da idade avancada, a predisposi¢cao a novas comorbidades néo
segue necessariamente uma trajetéria ascendente®’. Conforme demonstra nosso
estudo, a prevaléncia de diabetes, de hipertensdo arterial sistémica e dislipidemia
escala de forma significativa ao compararmos os individuos do grupo 1 com aqueles
do grupo 2; no entanto, observa-se uma sutil atenuacdo dessas condi¢cdes ao
compararmos 0 grupo 2 com o0 grupo 3. Esta modesta queda nas taxas de
comorbidades no grupo de idade mais avancado poderia ser atribuida tanto ao
tamanho reduzido da amostra quanto a uma selecdo mais criteriosa dos pacientes
elegiveis para a intervencdo cirargica, indicando uma abordagem clinica mais
cautelosa na conducdo da CRM nos idosos longevos.

Um estudo® introduziu o conceito de "compresséo de morbidade", que sugere
gue, com uma vida mais saudavel e avancos no cuidado médico, o periodo de doenca
grave e incapacidade pode ser adiado para mais perto do fim da vida, resultando em
um periodo mais curto de morbidade antes da morte®’. Ou seja, enquanto a
expectativa de vida aumenta, o tempo vivido com incapacidade significativa pode ser
reduzido. Isso implicaria que, ap0s uma certa idade, ndo necessariamente vemos um
aumento nas comorbidades, mas sim uma fase de vida na qual as condi¢des cronicas
estdo mais estabilizadas até um rapido declinio proximo ao fim da vida.

Curiosamente, algumas condi¢cdes especificas, como o AVC e HAS,
demonstram uma prevaléncia menor no grupo dos idosos longevos. Estes padrbes

nao seguem a tendéncia esperada de aumento da prevaléncia dessas condicbes com
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0 avanco da idade, levantando questdes sobre os possiveis mecanismos subjacentes
a essas observacdes. Uma possivel explicacdo € que haja um subdiagnostico ou uma
subnotificacdo de condigdes como AVC e DM em idosos longevos, talvez devido a
sintomas menos tipicos ou mais dificeis de reconhecer em idades mais avancadas®,
ou devido a uma menor propensdo para realizar investigacbes diagnosticas
agressivas nessa populacdo®’. Por outro lado, pode haver um viés de sele¢do na
amostra, em que os individuos mais frageis, que tipicamente teriam uma prevaléncia
maior dessas condi¢cbes, podem nado ser considerados candidatos a CRM devido ao
alto risco associado a essas comorbidades.

Entretanto, IRC e FA seguiram os padrdes esperados e mostraram-se mais
prevalentes nos idosos longevos (p<0,001).

A dislipidemia ndo mostra diferenca significativa entre os grupos (p=0,596), o
gue pode sugerir que, embora seja um fator de risco para doenca cardiovascular, sua
prevaléncia ndo é um diferenciador significativo nesta populacéo cirtirgica®.

O tabagismo é significativamente menos prevalente no grupo 3 em comparacao
com 0s outros grupos (p<0,001), o que pode ser devido a cessacédo do tabagismo em
idade avancada“®® ou ao efeito de selecdo mencionado anteriormente.

Nosso estudo demonstrou que ha uma diferenca estatisticamente significativa
(p = 0,023) na distribuicéo da classe de angina entre 0s grupos etarios. 1sso significa
que a idade parece influenciar a gravidade dos sintomas de angina apresentados
pelos pacientes pré-operatérios. No grupo 2, ha uma maior proporcédo de pacientes
assintomaticos em compara¢cdo com o grupo 1, que, por sua vez, apresenta maior
prevaléncia de angina instavel que o grupo 2.

Os dados apontam para um aumento significativo na prevaléncia de angina
instavel do grupo 2 para o grupo 3, podendo refletir a progressao natural da doenca
arterial coronariana com a idade, uma vez que se espera que a aterosclerose e outras
patologias cardiacas se desenvolvam ou agravem com o passar do tempo, levando a
uma maior incidéncia de sintomas de isquemia cardiaca, como a angina instavel4!.
Em resumo, ha uma variacédo na frequéncia e na gravidade da angina entre diferentes
faixas etarias de pacientes cardiacos, sugerindo que a idade e a selecéo de pacientes
para cirurgia influenciam a apresentagéo dos sintomas da angina.

Nossos resultados sugerem que a frequéncia de pacientes classificados na
Classe | de Insuficiéncia Cardiaca (IC) NYHA decresce a medida que a faixa etaria

avanca. Tal tendéncia pode ser atribuida a progressédo natural da doenca cardiaca
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com o envelhecimento®?. A propor¢éo de pacientes nas Classes Ill e 1V, que indicam
maior gravidade da insuficiéncia cardiaca, aumenta com a idade. Esses dados ficam
evidentes ao observarmos o grupo mais idoso, notando-se indices mais altos nas
Classes Il e IV no grupo 3.

Comparativamente, a variacao entre 0s grupos etarios para a fracéo de ejecao
nao € grande e nao parece seguir uma tendéncia clara com o envelhecimento (p =
0,353). O grupo de pacientes mais velhos, que normalmente esperariamos ter uma
fungdo cardiaca comprometida devido a idade*?, na verdade, tem a maior média de
fracdo de ejecdo. Essa observacdo pode sugerir que os pacientes mais velhos que
sdo selecionados para cirurgia de revascularizacdo miocardica sdo aqueles com
funcdo ventricular preservada ou relativamente menos afetada. A selecdo de
pacientes com funcado cardiaca mais estavel para procedimentos cirdrgicos em idades
avancadas € coerente com uma pratica clinica que busca minimizar os riscos
operatorios e maximizar os beneficios do procedimento®4. E importante destacar que
a fraco de ejecdo pode variar de acordo com muitos fatores, incluindo condi¢cdes pré-
existentes do paciente, medicacbes em uso, e a propria etiologia da doenca
cardiaca®®. A manutencédo de uma FE relativamente alta nos pacientes mais idosos
pode refletir um bom controle clinico, além de uma possivel selecédo de pacientes com
menor gravidade de doenca cardiaca para cirurgia.

Em relacdo a estratégia cirlrgica utilizada, nossos dados indicam uma
preferéncia clara pelo uso da artéria mamaria como enxerto na populagcao mais jovem
e de idosos (grupos 1 e 2), o que esta alinhado com as melhores praticas cirlrgicas*®,
dado que os enxertos de artéria mamaria sdo geralmente associados a melhores
desfechos a longo prazo em comparacdo com o0s enxertos de veias safenas. O
declinio no uso da artéria mamaria em pacientes do grupo 3 pode ser atribuido a varios
fatores, como, por exemplo: (I) estado fisico e comorbidades, em que pacientes mais
velhos frequentemente tém um estado fisico geral mais fragil e multiplas
comorbidades que podem aumentar o risco de complicagbes com o0 uso de artéria
mamaria*’; (Il) complexidade cirargica: a utilizacdo da artéria mamaria pode aumentar
a complexidade e o tempo da cirurgia, 0 que pode nao ser ideal para pacientes mais
velhos, nos quais se busca minimizar o tempo operatdrio devido a maior
vulnerabilidade a periodos prolongados de anestesia e cirurgia*’. Ou seja, o padrdo
observado em nosso estudo sugere uma abordagem cirdrgica que se adapta a idade

do paciente, possivelmente para otimizar os resultados e minimizar 0s riscos
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associados ao procedimento. A decisdo de ndo usar a artéria mamaria em pacientes
mais velhos pode refletir uma pratica baseada na ponderacdo cuidadosa entre os
potenciais beneficios e os riscos cirurgicos.

Verificamos um aumento gradual no niumero médio de safenas utilizadas a
medida que a idade dos pacientes aumenta, com 0 grupo 3, que compreende 0S
pacientes mais idosos, apresentando o maior numero meédio de safenas por paciente.
Este aumento pode ter varias implicagdes e causas potenciais, como por exemplo: (1)
doenca coronariana mais extensa: pacientes mais velhos podem ter doencga arterial
coronariana mais avancada e difusa*®, necessitando de um maior nimero de enxertos
para obter uma revascularizacdo adequada; (ll) reserva vascular: o aumento no
ndamero de safenas pode também refletir uma abordagem de maximizar a reserva
vascular?®, antecipando possiveis fechamentos futuros de enxertos ou progressao da
doenca. Essa tendéncia na escolha de enxertos pode ser influenciada pelo perfil de
risco, pela expectativa de vida e pela complexidade da doenca coronariana em cada
grupo etario*s,

A respeito do tempo médio de CEC, constatamos um aumento progressivo a
medida que a faixa etaria dos pacientes aumenta. Esse aumento pode ser interpretado
sob varias perspectivas: complexidade da doenca coronariana; condicdes anatdémicas
gue acompanham o envelhecimento e podem tornar o procedimento cirirgico mais
desafiador e prolongado; e cuidado intraoperatoério cauteloso durante a cirurgia em
pacientes idosos, refletindo uma tentativa de minimizar os riscos e garantir uma
revascularizacdo cuidadosa. O aumento no tempo de CEC com a idade pode ter
implicacdes clinicas importantes, jA que periodos mais longos de CEC estado
associados a uma maior incidéncia de complicacdes pos-operatoérias, como distarbios
de coagulacéo, problemas renais, pulmonares, entre outros®®. E relevante notar, no
entanto, que a diferenca entre 0s grupos ndo é expressiva e se mantém dentro de
uma faixa que pode ser considerada clinica e tecnicamente aceitavel.

Constatamos um aumento do tempo de pingamento adrtico do grupo 1 para o
grupo 2, que pode ser atribuido a complexidade maior das cirurgias em pacientes mais
velhos, que frequentemente tém doenca coronariana mais avancada ou apresentam
maiores desafios técnicos. Entretanto, a indiferenca no tempo de pingamento adrtico
entre o grupo 2 e o0 grupo 3 é interessante, pois poderiamos esperar que ele
continuasse a aumentar com a idade. Isso pode sugerir que, apesar da maior

complexidade potencial das cirurgias em pacientes ainda mais velhos, ha um limite
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para a extensao do tempo de pincamento adrtico. A similaridade nos tempos entre 0s
grupos 2 e 3 pode indicar que o manejo intraoperatério desses pacientes esta sendo
otimizado para evitar tempos prolongados de isquemia miocardica, que podem ser
particularmente prejudiciais para o coragdo idoso®:. O tempo de pingamento adrtico é
um fator relevante no prognostico dos pacientes submetidos a CRM, pois tempos mais
longos podem estar associados ao maior risco de complicagbes, como dano
miocardico e problemas neuroldgicos®?. A manutencdo de um tempo de pincamento
aortico razoavelmente constante e controlado, especialmente em pacientes idosos, €
um indicativo de praticas cirlrgicas cuidadosas e adaptadas ao risco do paciente®s.
Em suma, nossos resultados podem refletir avancos na técnica cirdrgica e no manejo
pdés-operatorio que permitem a realizacdo de CRM em pacientes mais velhos com
riscos aceitaveis.

A menor taxa de uso da artéria mamaria e o aumento do numero de safenas
utilizadas no grupo 3 podem sugerir uma abordagem mais conservadora ou limitacées
anatdmicas nesses pacientes. Esses achados sdo importantes para a estratificacédo
de risco e o planejamento cirdrgico em pacientes de diferentes faixas etérias, e
destacam a importancia de uma selecédo cuidadosa de pacientes, especialmente nos
extremos da idade.

Ao analisarmos os dados sobre a incidéncia de Acidente Vascular Cerebral
(AVC) pos-operatério em diferentes grupos etarios, também podemos observar que
houve um aumento da incidéncia deste evento com o aumento da idade. Isso pode
ser atribuido a fatores de risco que tendem a acumular-se com a idade, incluindo a
prevaléncia de comorbidades vasculares, a complexidade das placas ateroscleréticas
e as alteracdes fisioldgicas relacionadas a idade, que podem predispor os pacientes
a eventos cerebrovasculares®?.

A reintervencdao cirargica € um marcador de desfecho adverso e esta associada
a um aumento no risco de morbimortalidade, bem como a um impacto negativo na
qualidade de vida dos pacientes®®. Nosso estudo sobre necessidade de reintervengéo
cirirgica apos a CRM sugere que ha um aumento na necessidade de reintervencao
do grupo 1 para o grupo 2, € 0 mesmo ocorre quando comparamos com 0 grupo 3.
Isso pode ser devido a uma combinacgao de fatores, como a complexidade da doenca
arterial coronariana nessa faixa etaria e a possivel ocorréncia de complicacdes pos-

operatorias que necessitam de uma abordagem cirdrgica adicional. A variacao,
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portanto, entre 0s grupos nao é aleatoria (p<0,001) e ha fatores associados a idade
gue influenciam a necessidade de procedimentos cirargicos subsequentes.

A respeito do tempo de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
para os trés grupos etarios ap0s a cirurgia de revascularizagcdo miocéardica (CRM),
vemos uma tendéncia clara: a medida que a idade dos pacientes aumenta, o tempo
meédio de permanéncia na UTIl apdés a CRM também aumenta. No geral, pacientes
mais velhos geralmente tém mais comorbidades e podem apresentar uma doenca
coronariana mais avancgada, o que pode levar a um procedimento mais complexo e a
uma recuperacao mais lenta. Isso pode explicar o tempo de UTI prolongado no grupo
3.

Esses dados podem ser explicados por uma recuperacao pés-operatiria em
pacientes idosos que pode ser comprometida devido a reserva fisiolégica reduzida e
a capacidade de regeneracao diminuida. Assim, eles podem precisar de mais tempo
para estabilizacdo pds-operatoria, justificando uma estadia mais longa na UTI®®. Por
sua vez, isso tem implicacdes para planejamento e recursos de salude, pois 0 aumento
do tempo de UTI com a idade tem implicacdes significativas para o planejamento dos
recursos de saude, pois camas de UTI sdo um recurso limitado e caro, reforgcando,
assim, a necessidade de planejamento adequado para a alocacdo de recursos,
especialmente para a populacéo idosa, que é crescente.

Sobre o tempo de internacdo hospitalar para os trés grupos etarios apés a
CRM, a analise comparativa entre os grupos revela que ha uma tendéncia de aumento
no tempo de internacdo a medida que a idade dos pacientes avanca, provavelmente
porque pacientes mais velhos muitas vezes tém comorbidades multiplas e podem ter
uma capacidade de recuperacéo mais lenta devido a menor reserva fisioldgica®s. Além
disso, pacientes idosos podem necessitar de mais tempo para reabilitacdo e para
alcancar uma recuperacao funcional adequada que permita a alta hospitalar segura.

As taxas de mortalidade registradas neste estudo n&o apresentaram variagdes
entre os trés grupos. Foi observada uma similaridade na mortalidade em relagéo ao
local do 6bito, e ndo houve diferencas significativas nas taxas de mortalidade entre as

faixas etarias (p=0,670).
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Apesar das disparidades nas comorbidades pré-operatérias, no manejo
intraoperatorio e em alguns desfechos, ndo se verificou influéncia da idade na taxa de

mortalidade.
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9 LIMITACOES

Este estudo, retrospectivo por natureza, apresenta algumas limitagbes
inerentes a coleta de dados posterior a ocorréncia dos eventos analisados. Ao
abranger apenas pacientes de um unico centro, sua amostra € de tamanho moderado,
refletindo a populacéo local do sul do Brasil. No entanto, essa especificidade regional
pode restringir a generalizacdo dos resultados para o contexto nacional, em razéo da
diversidade das diferentes regides do pais.

Além disso, apesar de termos um tamanho amostral consideravel, é importante
notar que o niumero de participantes no grupo 3 é relativamente reduzido.

Por outro lado, a singularidade do centro de estudo traz vantagens como a
uniformidade nas praticas clinicas e cirdrgicas, além de uma coleta de dados
criteriosa, supervisionada pela mesma coordenacdo médica ao longo de 25 anos. Isso
proporcionou um panorama da vida real em um hospital terciario universitario, com
programas de residéncia, o que pode ser representativo de outros hospitais em
condicBes similares em um pais em desenvolvimento.

Assim, este estudo oferece uma visdo especifica da populacdo local,
contribuindo para um melhor entendimento das caracteristicas regionais e

possibilitando aprimoramentos nos tratamentos oferecidos.



37

10 CONCLUSAO

Nosso estudo demonstra que o grupo de idosos (60 a 79 anos) apresenta uma
maior probabilidade de submeter-se a Cirurgia de Revascularizacdo do Miocéardio
(CRM). Adicionalmente, este grupo exibe um perfil com um maior nimero de
comorbidades, como Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2), historico de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e uma fracdo de ejecdo
reduzida. Por outro lado, os idosos longevos (>80 anos) demonstraram uma
prevaléncia mais elevada de Doenca Renal Croénica (IRC), Fibrilacdo Atrial (FA),
dislipidemia e estagios mais avancados de Insuficiéncia Cardiaca (IC) e angina.

Verificamos que AVC, necessidade de reintervencdo e prolongamento do
tempo de internacdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) sdo complicacdes pos-
operatorias mais comuns no grupo de idosos longevos (grupo 3).

Todavia, constatamos que néo houve diferencas significativas nas taxas de
mortalidade em relac&o ao local do 6bito, e as taxas de mortalidade ndo variaram entre

as diferentes faixas etarias (p=0,670).
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A doenca arterial coronariana (DAC) é uma obstrugdo das coronarias que, muitas vezes, leva a
repercussodes cardiovasculares tais como,

sindromes isquémicas - por exemplo, a angina - e a limitag&o da realizacéo de atividades diarias [24]. Além
disso, sabemos que nossa

populagéo esta envelhecendo e a piramide etaria estd com tendéncia a inversao. Isto &, a base da pirdmide
esta diminuindo, enquanto o topo esta

alargando [27]. A prevaléncia de DAC aumenta com o passar dos anos, ou seja, & esperado, portanto, mais
eventos cardiovasculares nos idosos [8].

Sabe-se que a Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio (CRM) é uma das principais opg¢des de
tratamento da DAC [25]. Contudo, ainda nédo

existe consenso se a idade avancada seria um fator de risco isolado para desfechos desfavoraveis nessas
cirurgias. Por estas razbes, tendo em

vista que a fisiologia do adulto néo tem 0 mesmo comportamento ao longo do envelhecer [28], torna-se
indispensavel uma analise detalhada dos
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pacientes submetidos a CRM, divididos em subgrupos de idade e comorbidades. Dessa forma, sera possivel
ter o conhecimento dos desfechos mais

prevalentes de cada subgrupo e, assim, evidenciar as principais caracteristicas que influenciam na
morbidade e mortalidade. Consequentemente,

poderemos avaliar com mais zelo as condigdes destes pacientes para submissao a uma CRM e aprimorar a
assisténcia dos mesmos.

Metodologia Proposta:

Estudo observacional de coorte retrospectivo, onde serao analisados os pacientes incluidos no Banco de
Dados do Servigo de Pos-Operatorio em

Cirurgia Cardiaca do Hospital Sao Lucas da Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul -
PUCRS. A amostra teve a coleta iniciada em

janeiro de 1996, através do formulario utilizado para coleta de dados (Banco de Dados da Unidade de pos-
operatdrio de Cirurgia Cardiaca- POCC) -

anexo |. Os pacientes seréo divididos em 3 grupos de acordo com as faixas etarias de interesse geriatrico:
18- 59 anos (adulto jovem e meia

idade); 60-79 (idoso jovem); 80 ou mais (idoso longevo).
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Avaliar o impacto da idade nos principais desfechos pos-operatorios de Cirurgia de Revascularizagao do
Miocardio.

ESPECIFICOS

Descrever quais as condi¢des clinicas pré-operatérias mais frequentes na amostra;

Identificar as complicagdes pos-operatdrias mais prevalentes em cada subgrupo de idade;

Comparar a frequéncia de desfechos entre as faixas etarias dos pacientes submetidos a Cirurgia de
Revascularizagao do Miocardio.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

O trabalho envolve risco minimo para os pacientes, uma vez que somente serao utilizados os
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dados de procedimentos realizados. Sendo um Banco de Dados historicamente reconhecido, os
pesquisadores se comprometem a manter a confidencialidade sobre os dados coletados, bem como a

privacidade de seus contetidos, como preconiza a Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saide.

Beneficios:

Este trabalho podera contribuir para se identificar as variaveis que podem estar implicadas nas
complicagdes, estabelecer condutas pré-operatorias que podem prevenir esses desfechos e fornecer dados
regionais, que poderao ser comparados a resultados obtidos em diferentes centros de pesquisas.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Este estudo pretende aumentar a compreenséo da relagdo entre a idade e os desfechos clinicos tais como
infarto agudo do miocardio, arritmias, complicagdes pulmonares, necessidade de reintervengao, além de
outras possiveis complicagbes pos-operatorias a cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio, de forma a
ajudar na definicéo da estratégia terapéutica para os pacientes idosos com DAC. Espera-se que seja
possivel identificar os fatores

de risco e as intervengbes que podem ser realizadas para melhorar os resultados clinicos.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:

Todos os termos foram apresentados.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Nao ha pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o CEP-PUCRS, de acordo com suas atribui¢des definidas na Resolugdo CNS n° 466 de
2012 e da Norma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela aprovagao do projeto de pesquisa
IMPACTO DA IDADE NOS DESFECHOS DE CIRURGIA DE REVASCULARIZAGAO MIOCARDICA,
proposto pelo pesquisador LUIZ CARLOS BODANESE com numero de CAAE 67919223.0.0000.5336.
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THE IMPACT OF AGE ON CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY EARLY
OUTCOMES

ABSTRACT

Introduction: Coronary Artery Bypass Grafting (CABG) surgery is one of the main
treatment options for coronary artery disease, but some studies suggest that advanced
age might be an isolated risk factor for unfavorable outcomes in these surgeries.
Methods: Retrospective observational cohort study conducted with 5,327 patients who
underwent isolated CABG. Patients were divided into 3 groups according to geriatric
age groups: group 1: 18-59 yo; group 2: 60-79 yo; and group 3: 80 yo or older.
Results: There was equivalence in mortality regarding the location of death, and
mortality rates did not differ between age groups (p=0.670). Group 1 showed a higher
frequency of smoking (42.5% p<0.001). Group 2 had a higher frequency of diabetes
(36.7% p<0.001), hypertension (78.6% p<0.001), previous stroke (8.6% p=0.001), and
a lower mean ejection fraction (53.97 = 14.84 p=0.353). Group 3 showed a higher
frequency of chronic kidney disease (26.3% p<0.001), atrial fibrillation (9.4% p<0.001),
The percentage of mammary artery use was higher in group 1 (79.5% p<0,001). The
number of saphenous veins (2.5 + 1; p<0.001), cardiopulmonary bypass time (92.79 £
34.73; p<0.001), and aortic cross-clamp time (56.08 = 26.01; p=0.012) were higher in
group 3.

Conclusion: There was no difference of mortality among the three groups of patients
undergoing CABG. Long-lived individuals showed a higher incidence of comorbidities
such as chronic kidney disease and atrial fibrillation. A higher proportion of
postoperative complications was identified in this group, such as stroke, need for

surgical re-intervention, as well as a longer stay in the Intensive Care Unit.

Keywords: Age Groups; Coronary Artery Bypass; Postoperative Complications;

Mortality.
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INTRODUCTION

Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of death worldwide, with
atherosclerotic coronary artery disease often being its etiology™. In 2015, over 17
million people died from CVD, accounting for 31% of all global deaths. Among these,
it is estimated that 7.4 million were due to coronary artery disease (CAD) and 6.7
million to stroke. In the United States, among individuals over the age of 20, 37.4% of
men and 35.9% of women have some form of CVDI?,

With advancing age, the prevalence of CAD increases, suggesting an
expectation of more cardiovascular events among the elderly®. Coronary Artery
Bypass Grafting (CABG) surgery is one of the main treatment options for CADI.
However, there is still no consensus on whether advanced age would be an isolated

risk factor for unfavorable outcomes in these surgeries.

Long-lived patients have been associated with higher operative mortality in
CABG, even after adjusting for risk factors, suggesting that the group may present a
higher risk profilel®l. Other observational studies have presented divergent results, with
similar mortality and outcomes among age groups when adjusted for different factors(®:
71, This has led to the possibility that the elderly may present
particularities that influence outcomes, and not necessarily that some age itself

represents an independent risk factor for worse outcomes.

We conducted a detailed analysis of patients undergoing CABG, divided into
subgroups based on age. In this way, it was possible to understand the most prevalent
outcomes in each subgroup and thereby highlight the main characteristics that

influence morbidity and mortality.
METHODS
This study is a retrospective observational cohort analysis of consecutive

isolated CABG procedures that were performed at the Hospital Sdo Lucas of PUCRS.
The study included patients who underwent CABG surgery from January 1996 to
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January 2020 and were over 18 years old, excluding those who underwent valve,
combined surgery (valve and CABG), or congenital surgery.

The patients were divided into 3 groups according to the gerontological age ranges:

e 18-59 years (young and middle-aged adults);
e 60-79 years (young elders);
e 80 years or older (long-lived elderly).

The analysis encompassed preoperative characteristics, including age, angina
class, New York Heart Association (NYHA) functional class, history of atrial fibrillation
and stroke, diabetes, peripheral arterial disease (PAD), prior cardiac surgery, smoking
status, systemic arterial hypertension, dyslipidemia, ejection fraction (measured by

echocardiography or scintigraphy), and chronic kidney disease (CKD).

The evaluation of surgical technical variables included assessing the utilization
of mammary artery, the quantity of saphenous vein grafts, duration of cardiopulmonary

bypass (CPB), and aortic clamping time.

The primary outcome was hospital mortality, defined as death from any cause
during the hospitalization in which the surgical procedure was performed. Other
outcomes evaluated included postoperative Myocardial infarction (Ml), stroke, need for

reoperation, mediastinitis, length of stay in ICU, and length of hospital stay.

The patients were divided into three groups according to geriatric age ranges.
Categorical variables (preoperative clinical characteristics: sex, prevalence of Type 2
Diabetes, hypertension, chronic kidney disease, atrial fibrillation, dyslipidemia,
smoking, NYHA functional class, angina class, previous cardiac surgery; postoperative
complications: MI, stroke, reintervention, mediastinitis, death) were described by
absolute and relative frequencies (%) and compared using the chi-square test (X2).
Continuous variables (ejection fraction, use of mammary artery, number of saphenous
veins, CPB time, aortic clamping time, ICU stay time, hospital stay time) were
described by means of + standard deviations, and analysis of variance (ANOVA) was
performed for comparison. When there was a significant difference between groups,

Tukey's post-hoc test was conducted to identify where the difference lay. The data
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were processed and analyzed using the Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) version 22.0.

RESULTS

Among the 5,327 patients who underwent isolated coronary artery bypass
grafting (CABG) surgery, a diversified age distribution was observed: 2,032 patients
(38.1%) were in the age range of 18 to 59 years, 3,135 (58.9%) were between 60 and

79 years old, and 160 (3%) were octogenarians or older.

Table 1 presents a detailed comparison of preoperative clinical variables among
these three age groups. It was found that the prevalence of comorbidities such as Type
2 Diabetes, CKD, and AF increases with age, and all groups differ from each other.
Group 2 had a higher prevalence of hypertension and stroke compared to group 1
(p<0.001). Among other preoperative characteristics analyzed, dyslipidemia showed
no significant difference between the groups (p=0.596). Smoking is significantly less
prevalent in Group 3 compared to the other groups (p<0.001): 42.5% vs 25% vs 16.3%.

The analysis of ejection fraction data suggests that there is no clinical or
statistical difference (p 0.353) between the groups, but group 3 had a higher mean
ejection fraction: 54.09 vs 53.97 vs 55.77.

In Table 2, itis possible to evaluate the differences in intraoperative approaches
among the groups. The use of mammary arteries is significantly lower in Group 3
compared to the other groups (79.5% vs 72.7% vs 30.6%; p<0,001). The number of
saphenous veins used increases with age (2.12 vs 2.20 vs 2.5; p<0.001). The CPB
time slightly increases with age (87.12 vs 91.52 vs 92.79), but only group 1 differed
statistically from group 2 (p<0.001). The aortic clamping time is similar between Groups
2 and 3, but is significantly different when comparing Group 1 with group 2 (p=0.012).

Regarding postoperative complications, Table 3 shows that the incidence of
postoperative MI does not significantly increase with age (p=0.856). Some
postoperative complications were more frequent in group 3, such as a higher incidence
of stroke (2% vs 4.1% vs 7.5%; p<0.001) where all groups differ from each other

(p<0.001). The need for reintervention surgery was significantly different in group 1
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compared to group 2 (p<0.001) and group 3 (p<0.001). There was no difference in the

incidence of mediastinitis between the groups (p=0.098).

ICU stay time increases with age, with means of 3.74 vs 4.99 vs 6.91 days, and
all groups differed from each other (p<0.001). The same pattern was observed
regarding hospital stay time, which on average increases with age: 18.88 vs 21.7 vs
21.96, where group 1 differed from group 2 (p<0.001) and group 3 (p=0.032), but group
2 did not differ from group 3 (p=0.990).

The mortality rates during coronary artery bypass grafting surgery and the

postoperative period, however, did not differ among the age groups (p=0.670).

DISCUSSION

This was the first study to evaluate the impact of age on outcomes of coronary
artery bypass grafting (CABG) surgery by comparing 3 groups subdivided into
gerontological field relevant age ranges in a Brazilian population. This study highlights
the significant influence of patient age on postoperative outcomes in coronary artery
bypass grafting (CABG) surgery. Long-lived elderly patients showed a higher incidence
of comorbidities, including chronic renal insufficiency and atrial fibrillation. Additionally,
it was observed that this age group faced a higher proportion of complications after
surgery compared to the other two groups, such as stroke and the need for surgical
reintervention, associated with a prolonged stay in the intensive care unit (ICU) and in
the hospital. However, the group of long-lived elderly did not show increased
intraoperative and postoperative mortality compared to the adult group (group 1) and

the elderly group (group 2).

Cardiovascular diseases are the leading cause of mortality in Brazil, with
coronary artery disease being one of the most significant etiologies in this context!®l.
Furthermore, the prevalence of CAD tends to increase progressively with aging,
implying a greater expectation of cardiovascular events in the elderly population.
Although Coronary Artery Bypass Grafting (CABG) is established as a priority and

consolidated intervention in the treatment of CAD!, uncertainty remains regarding the
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role of advanced age as an independent risk factor for adverse outcomes in these

surgical procedures.

In some studies, age has been found to be a factor associated with higher
operative mortality in coronary artery bypass grafting surgeries, even after adjusting
for other risk factors, suggesting that the elderly have a higher-risk profile for CABGI®>
9. However, several other studies have brought conflicting results when comparing

mortality between adults and the elderly(t0. 111,

Our data demonstrate that the proportion of female patients eligible for CABG
increases with age. This suggests a longer female longevity*? or a higher incidence of
heart diseases requiring CABG at older ages in women[*3l, Overall, the representation
of women among CABG patients increases in older age groups. Gender variation may
be due to a combination of demographic factors, such as differences in life expectancy
between men and women, and cardiovascular factors, such as the presentation and
management of heart diseases, which may vary by gender. Differences in the
prevalence of comorbidities and the severity of heart disease between men and women
may also influence who undergoes CABG[*4,

Comorbidities are additional medical conditions that coexist with a primary
disease, and their incidence tends to increase with advancing agel*®. Although one
might expect the prevalence of these conditions to intensify as populations age, the
data from our sample do not indicate a significant increase in the incidence of
comorbidities among the elderly (those between 60 and 79 years old) and the long-
lived elderly (those aged 80 or older). This suggests that after a certain point of
advanced age, the predisposition to new comorbidities does not necessarily follow an
upward trajectory®®l, As demonstrated in our study, the prevalence of diabetes,
hypertension, and dyslipidemia scales significantly when comparing individuals in
group 1 with those in group 2; however, there is a subtle attenuation of these conditions
when comparing group 2 with group 3. This modest decrease in comorbidity rates in
the older age group could be attributed to both the small sample size and a more
cautious selection of eligible patients for surgical intervention, indicating a more

cautious clinical approach in conducting CABG in the long-lived elderly.
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Fries JF introduced the concept of "compression of morbidity”, which suggests
that, with healthier living and advances in medical care, the period of severe illness
and disability can be postponed closer to the end of life, resulting in a shorter period of
morbidity before death. In other words, as life expectancy increases, the time lived with
significant disability may be reduced!*®!. This would imply that after a certain age, we
do not necessarily see an increase in comorbidities, but rather a phase of life where

chronic conditions are more stabilized until a rapid decline near the end of life.

Interestingly, some specific conditions, such as stroke and hypertension, show
a lower prevalence in the group of long-lived elderly. These patterns do not follow the
expected trend of increasing prevalence of these conditions with advancing age,
raising questions about the possible underlying mechanisms behind these
observations. One possible explanation is that there may be underdiagnosis or
underreporting of conditions such as stroke and diabetes mellitus in the long-lived
elderly!®!, perhaps due to less typical or more difficult-to-recognize symptoms at older
ages, or due to a lower propensity to perform aggressive diagnostic investigations in
this population!®l. On the other hand, there may be a selection bias in the sample,
where the frailest individuals, who typically would have a higher prevalence of these
conditions, may not be considered candidates for CABG due to the high risk associated

with these comorbidities.

However, chronic renal insufficiency and atrial fibrillation followed the expected
patterns and were more prevalent in the long-lived elderly (p <0.001). Dyslipidemia
shows no significant difference between groups (p = 0.596), which may suggest that,
although it is a risk factor for cardiovascular disease, its prevalence is not a significant
differentiator in this surgical population. Smoking is significantly less prevalent in Group
3 compared to the other groups (p <0.001), which may be due to smoking cessation at

an advanced age or to the aforementioned selection effect.

Our study demonstrated that there is a statistically significant difference (p =
0.023) in the distribution of angina class among age groups. This means that age
seems to influence the severity of angina symptoms presented by preoperative

patients. In group 2, there is a higher proportion of asymptomatic patients compared
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to Group 1, which in turn, presents a higher prevalence of unstable angina than group
2.

The data point to a significant increase in the prevalence of unstable angina
from Group 2 to Group 3, which may reflect the natural progression of coronary artery
disease with age, as atherosclerosis and other heart pathologies are expected to
develop or worsen over time, leading to a higher incidence of cardiac ischemia
symptoms such as unstable angina. In summary, there is a variation in the frequency
and severity of angina among different age groups of cardiac patients, suggesting that

age and patient selection for surgery influence the presentation of angina symptoms.

The data points to a significant increase in the prevalence of unstable angina
from Group 2 to Group 3, which may reflect the natural progression of coronary artery
disease with age, as atherosclerosis and other heart pathologies are expected to
develop or worsen over time, leading to a higher incidence of cardiac ischemia
symptoms, such as unstable anginal’’l. In summary, there is a variation in the
frequency and severity of angina among different age groups of cardiac patients,
suggesting that age and patient selection for surgery influence the presentation of

angina symptoms.

Our results suggest that the frequency of patients classified in NYHA Functional
Class | of heart failure decreases as age advances. This trend may be attributed to the
natural progression of heart disease with aging['®l. The proportion of patients in
Classes lll and 1V, indicating greater severity of heart failure, increases with age. These
data become evident when observing the older group, noting higher rates in Classes
[l and IV in Group 3.

Comparatively, the variation between age groups for ejection fraction is not
large and does not seem to follow a clear trend with aging (p = 0.353). The group of
older patients, who would normally be expected to have compromised cardiac function
due to agel®, actually has the highest mean ejection fraction. This observation may
suggest that older patients selected for coronary artery bypass graft surgery are those
with preserved or relatively less affected ventricular function. Selecting patients with
more stable cardiac function for surgical procedures in advanced ages is consistent

with a clinical practice aimed at minimizing operative risks and maximizing procedure
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benefits!'9, It is important to note that ejection fraction can vary according to many
factors, including a patient's pre-existing conditions, medications in use, and the
etiology of the heart diseasel'®l Maintaining a relatively high ejection fraction in older
patients may reflect good clinical control, as well as possible patient selection with

lesser severity of heart disease for surgery.

Regarding the surgical strategy used, our data indicates a clear preference for
the use of the mammary artery as a graft in the younger and elderly population (Groups
1 and 2), which is aligned with best surgical practices, given that mammary artery grafts
are generally associated with better long-term outcomes compared to saphenous vein
grafts. The decline in mammary artery usage in Group 3 patients may be attributed to
various factors such as: (I) physical condition and comorbidities, where older patients
often have a more frail general physical state and multiple comorbidities that may
increase the risk of complications with mammary artery usagel?; (II) Surgical
complexity: the use of mammary artery may increase the complexity and duration of
surgery, which may not be ideal for older patients, where minimizing operating time is
sought due to increased vulnerability to prolonged periods of anesthesia and
surgery?9. Thus, the pattern observed in our study suggests a surgical approach that
adapts to the patient's age, possibly to optimize outcomes and minimize risks
associated with the procedure. The decision not to use the mammary artery in older
patients may reflect a practice based on careful consideration between potential

benefits and surgical risks.

We observed a gradual increase in the average number of saphenous veins
used as patient age increases, with Group 3, comprising the oldest patients, presenting
the highest average number of saphenous veins per patient. This increase may have
various implications and potential causes, such as: (I) more extensive coronary artery
disease: older patients may have more advanced and diffuse coronary artery disease,
requiring a greater number of grafts to achieve adequate revascularization; (Il)
Vascular reserve: the increase in the number of saphenous veins may also reflect an
approach to maximize vascular reserve, anticipating possible future graft closures or
disease progression. This trend in graft selection may be influenced by risk profile, life

expectancy, and the complexity of coronary artery disease in each age group!?1.
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Regarding the average cardiopulmonary bypass (CPB) time, we observed a
progressive increase as patient age increases. This increase can be interpreted from
various perspectives: coronary artery disease complexity; anatomical conditions
accompanying aging that may make the surgical procedure more challenging and
prolonged; cautious intraoperative care during surgery in elderly patients, reflecting an
attempt to minimize risks and ensure careful revascularization. The increase in CPB
time with age may have important clinical implications, as longer CPB periods are
associated with a higher incidence of postoperative complications, such as coagulation
disorders, renal, pulmonary problems, among others. It is relevant to note, however,
that the difference between groups is not significant and remains within a range that

can be considered clinically and technically acceptable.

We found an increase in aortic cross-clamp time from Group 1 to Group 2, which
may be attributed to the greater complexity of surgeries in older patients, who often
have more advanced coronary artery disease or present greater technical challenges.
However, the indifference in aortic cross-clamp time between Group 2 and Group 3 is
interesting, as we might expect it to continue increasing with age. This may suggest
that, despite the potential greater complexity of surgeries in even older patients, there
is a limit to the extent of aortic cross-clamp time. The similarity in times between Groups
2 and 3 may indicate that intraoperative management of these patients is being
optimized to avoid prolonged periods of myocardial ischemia, which can be particularly
harmful to the elderly heart!??l. Aortic cross-clamp time is a relevant factor in the
prognosis of patients undergoing coronary artery bypass grafting, as longer times may
be associated with a higher risk of complications, such as myocardial damage and
neurological problems!?®l. The maintenance of a reasonably constant and controlled
aortic cross-clamp time, especially in elderly patients, is indicative of careful surgical
practices adapted to the patient's riskl?3l. In summary, our results may reflect advances
in surgical technique and postoperative management that allow for coronary artery

bypass grafting in older patients with acceptable risks.

The lower rate of mammary artery usage and the increase in the number of
saphenous veins used in Group 3 may reflect a more conservative approach or

anatomical limitations in these patients. These findings are important for risk
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stratification and surgical planning in patients of different age groups, highlighting the

importance of careful patient selection, especially at the extremes of age.

When analyzing data on the incidence of postoperative stroke in different age
groups, we also observe an increase in the incidence of this event with increasing age.
This may be attributed to risk factors that tend to accumulate with age, including the
prevalence of vascular comorbidities, the complexity of atherosclerotic plaques, and
physiological changes related to aging that may predispose patients to

cerebrovascular events(?4],

Surgical reintervention is a marker of adverse outcomes and is associated with
an increased risk of morbidity and mortality, as well as a negative impact on patients'
quality of lifel?®l. Our study on the need for surgical reintervention after coronary artery
bypass grafting (CABG) suggests an increase in the need for reintervention from Group
1 to Group 2, and the same occurs when comparing with Group 3. This may be due to
a combination of factors, such as the complexity of coronary artery disease in this age
group and the possible occurrence of postoperative complications requiring additional
surgical approaches. The variation between the groups is therefore not random (p
<0.001), and there are age-related factors that influence the need for subsequent

surgical procedures.

Regarding the length of stay in the Intensive Care Unit (ICU) for the three age
groups after CABG surgery, we see a clear trend: as the age of the patients increases,
the average length of stay in the ICU after CABG also increases. Overall, older patients
generally have more comorbidities and may have more advanced coronary artery
disease, which can lead to a more complex procedure and slower recovery. This may

explain the prolonged ICU time in Group 3.

These data can be explained by a postoperative recovery in elderly patients that
may be compromised due to reduced physiological reserve and decreased
regenerative capacity. Thus, they may need more time for postoperative stabilization,
justifying a longer stay in the ICU Bl In turn, this has implications for health planning
and resources, as increased ICU time with age has significant implications for health

resource planning, as ICU beds are a limited and expensive resource. Thus, reinforcing



63

the need for proper planning for resource allocation, especially for the growing elderly

population.

Regarding the length of hospital stay for the three age groups after CABG,
comparative analysis between the groups reveals a trend of increasing hospital stay
as patients' age advances, likely because older patients often have multiple
comorbidities and may have slower recovery due to reduced physiological reservel*1l.
Additionally, elderly patients may need more time for rehabilitation and to achieve

adequate functional recovery for safe hospital discharge.

The mortality rates recorded in this study did not show variations between the
three groups. Similarity in mortality was observed regarding the location of death, and

there were no significant differences in mortality rates between age groups (p = 0.670).

Despite disparities in preoperative comorbidities, intraoperative management,

and some outcomes, there was no influence of age on mortality rate.

CONCLUSION

This retrospective study presents some inherent limitations related to data
collection after the occurrence of the analyzed events. By encompassing only patients
from a single center, its sample size is moderate, reflecting the local population in the
southern region of Brazil. However, this regional specificity may limit the generalization
of the results to the national context, given the diversity of different regions in the
country.

Furthermore, despite having a considerable sample size, it is important to note
that the number of participants in Group 3 is relatively small.

On the other hand, the uniqueness of the study center brings advantages such
as uniformity in clinical and surgical practices, as well as meticulous data collection
supervised by the same medical coordination over 25 years. This provided a real-world
overview in a university tertiary hospital, with residency programs, which may be

representative of other hospitals under similar conditions in a developing country.
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Thus, this study offers a specific insight into the local population, contributing to
a better understanding of regional characteristics and enabling improvements in the
treatments offered.

Our study demonstrates that the elderly group (60 to 79 years old) has a higher
likelihood of undergoing coronary artery bypass grafting (CABG) surgery. Additionally,
this group exhibits a profile with a higher number of comorbidities, such as systemic
arterial hypertension (SAH), type 2 diabetes mellitus (T2DM), history of stroke, and
reduced ejection fraction. On the other hand, the oldest elderly (>80 years) showed a
higher prevalence of chronic kidney disease (CKD), atrial fibrillation (AF), dyslipidemia,

and more advanced stages of heart failure (HF) and angina.

We found that stroke, need for reintervention, and prolonged ICU stay are more
common postoperative complications in the oldest elderly group (Group 3). However,
we observed that there were no significant differences in mortality rates regarding the
place of death, and mortality rates did not vary among different age groups (p=0.670).
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