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ABSTRACT

The prevalence of coronary artery disease (CAD) in valvular patients is similar
to the present on the general population, with a common association with
traditional risk factors and yet the search for obstructive CAD is more
aggressive in preoperative valvulopathies, determining invasive coronary
angiography (ICA) to virtually all adult patients, since it is believed that
myocardial revascularization surgery should be associated with valve

replacement.

Objectives: To evaluate the prevalence and factors associated with obstructive
CAD in adult patients candidates for primary valve surgery between 2001 and
2014 at the National Institute of Cardiology and thus derive and validate a
predictive obstructive CAD score.

Methodology: Cross-sectional study evaluating patients with indication for
acquired valve surgery. 712 valvopathic patients submitted to ICA were

included in the 12 months prior to surgery.

Results: The prevalence of obstructive CAD was 20%. A predictive model of
obstructive CAD was created from multivariate logistic regression, using the
variables age, chest pain, family history of CAD, hypertension, diabetes,
hyperlipidemia, smoking and male sex. The model showed excellent correlation
and calibration (R2 = 0.98), as well as excellent accuracy (ROC 0.848, 95% ClI
0.817 - 0.879) and validation in a different valve population (ROC 0.877, 95%
CI1 0.830-0.923).

Conclusions: It is possible to estimate obstructive CAD from clinical data with
high accuracy, which may allow the establishment of preoperative strategies
according to the individual pre-test probability, avoiding the indiscriminate
indication of unnecessary and invasive procedures, especially in groups with a

lower probability of obstructive disease.

Key words: Coronary artery disease, heart valve disease, invasive coronary
angiography, pre-operative, coronary computed tomography angiography.



RESUMO

A prevaléncia de doencga arterial coronariana (DAC) nos pacientes valvares é
semelhantes a da populagéo geral, com associagédo usual aos fatores de risco
tradicionais e ainda assim, a busca por DAC obstrutiva € mais agressiva nos
valvulopatas em pré-operatério, determinando a angiografia coronariana
invasiva (ACIl) a praticamente todos os pacientes adultos, uma vez que
acredita-se que a cirurgia de revascularizagdo miocardica deva ser associada a
troca valvar.

Objetivos: avaliar a prevaléncia e identificar fatores associados a DAC
obstrutiva em pacientes adultos candidatos a cirurgia cardiaca primariamente
valvar entre os anos de 2001 a 2014 no Instituto Nacional de Cardiologia (INC)
e elaborar um modelo preditivo de DAC obstrutiva, através de escore derivado
de analise multivariada. A partir da estimativa da probabilidade pré-teste de
DAC obstrutiva, espera-se melhor estratégia pré-operatéria para cada paciente.
Métodos: Estudo transversal, avaliando 2.898 pacientes com indicacdo de
cirurgia cardiaca por qualquer etiologia. Destes, foram estudados 712
pacientes valvopatas submetidos a ACI nos 12 meses anteriores a cirurgia.
Resultados: A prevaléncia de DAC obstrutiva foi de 20%. Um modelo preditivo
de DAC obstrutiva foi criado a partir de regressédo logistica multivariada,
utilizando as variaveis idade, dor toracica, histéria familiar de DAC, hipertensao
arterial sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo e sexo masculino
O modelo demonstrou excelente correlacdo e calibragcdo (R?=0,98), além de
otima acuracia (ROC de 0,848; IC 95% 0,817 — 0,879) e validacdo em diferente
populagao valvar (ROC de 0,877; 1C95%: 0,830 - 0,923).

Conclusdes: E possivel estimar DAC obstrutiva a partir de dados clinicos com
elevada acuracia, o que pode vir a permitir estabelecer estratégias pré-
operatérias de acordo com a probabilidade pré-teste individual, evitando a
indicagdo indiscriminada de procedimentos desnecessarios e invasivos,

principalmente nos grupos de menor probabilidade de doencga obstrutiva.

Palavras-chave: Doenca arterial coronariana, doengas das valvas cardiacas,

angiografia coronariana invasiva, pré-operatorio, angiotomografia coronariana.
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1. INTRODUCAO

1.1 Prevaléncia de doenca arterial coronariana nos pacientes com doencga

valvar cardiaca

A prevaléncia de doenga arterial coronariana (DAC) nos pacientes
valvares é semelhantes a da populagao geral, com associagdo usual ao fatores
de risco tradicionais. Esses achados sdo descritos desde a época onde os
estudos se concentravam em necropsias e a prevaléncia de DAC obstrutiva
nos obitos de valvulopatas submetidos a cirurgia de reparo valvar (CRV) foi de
13%, com frequéncia crescente entre os mais de maior idade (Coleman and
Soloff 1970).

Apos a incorporacao da ACI na pratica clinica, diversas séries foram
publicadas com diferentes prevaléncia de DAC nos pacientes valvares,
variando principalmente de acordo com o nivel de desenvolvimento da regido
de estudo, etiologia da valvopatia, valvula acometida, idade meédia da

populagao e presenca fatores de risco associados.

A doenca coronariana em pacientes com valvopatia € associada aos
fatores de risco tradicionais: idade, hipertensdo arterial sistémica,
hipercolesterolemia, diabetes mellitus, obesidade, tabagismo, dentre outros. A
prevaléncia de DAC obstrutiva € baixa (inferior a 5%) em pacientes jovens e
sem fatores de risco (Ramsdale et al. 1984; Sampaio et al. 2008).

Assim como na populagdo geral, a prevaléncia de DAC aumenta de
acordo com a idade da populacédo estudada. Carstens e cols. corroboram com
esses achados e apesar de prevaléncia global de DAC de 28,9% dentre 478
pacientes valvulopatas, nenhum caso de DAC grave foi encontrado em
pacientes menores de 40 anos e entre 40 e 49 anos a prevaléncia foi de 3%
(Carstens et al. 1986).

Estudos em diferentes populacdes correlacionam menor prevaléncia de
DAC em populagdes mais jovens. Em um estudo chileno com 111 pacientes
valvares, DAC obstrutiva foi observada a partir dos 55 anos (Meruane et al.
1989). Na india, estudo com 326 pacientes, apenas 3% de prevaléncia de DAC
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obstrutiva foi observada em pacientes abaixo de 50 anos (Gupta et al. 1990).
Um estudo espanhol, com 511 pacientes, a prevaléncia de DAC obstrutiva foi
de 20,3%, sendo inferior a 5% nos menores de 60 anos sem angina ou fatores
de risco (José et al. 1997).

A angina é o principal sintoma na DAC, porém em valvulopatas, essa
manifestacdo também pode ter outras causas como a hipertrofia do ventriculo
esquerdo (VE), o aumento do estresse na parede ventricular, a hipertrofia
ventricular com isquemia subendocardica e a hipertrofia ventricular direita,
tornando-a menos especifica que na populagao geral (Tarasoutchi et al. 2011).
Ainda assim a angina € um determinante de DAC, com estudos demonstrando
sensibilidade de 78% e especificidade 82% (Vincens et al. 1995).

No passado era comum a associagao de DAC obstrutiva com a valvula
acometida, pincipalmente aortica, mas ja € sabido que as crescentes faixas
etarias acompanham a maior prevaléncia de DAC, independente da valvula
(Chobadi et al. 1989; Lin et al. 2001). Pacientes mais idosos tendem a ter mais
valvopatia degenerativa aortica, mas ndo ha diferenga de DAC entre os
pacientes com acometimento aortico ou mitral na mesma faixa etaria (Lappé et
al. 2015).

A epidemiologia da doencga cardiaca valvular é heterogénea e mudou
drasticamente nas ultimas décadas em diversos paises. Em todo o mundo, a
cardiopatia reumatica era a principal causa de doenca valvular até a metade do
século 20, e apos a difusao de antibidticos e melhor acesso aos cuidados de
saude, houve uma redugdo substancial na incidéncia dessa valvulopatia
inflamatoria nos paises desenvolvidos (Soler-Soler and Galve 2000). Estima-se
que a prevaléncia atual de valvulopatia reumatica seja de 2,5% nos EUA e
Canada e de 22% na Europa (lung and Vahanian 2014). Ao mesmo tempo,
com aumento da expectativa de vida, a prevaléncia de doencgas cardiacas
relacionadas a idade aumentaram e a valvulopatia degenerativa figura como a

doenca valvular mais comum em paises desenvolvidos (Ribeiro et al. 2012).

Nos Estados Unidos, avalia-se que 2,5% da populagao geral, 8,5% dos
com idade entre 65 a 74 anos e 13,2% dos maiores de 75 anos de idade,
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tenham doencga valvular moderada a grave (Nkomo et al. 2006).

Esse perfil populacional com maior média de idade e consequentemente
mais doengas crbnicas e fatores de risco ateroscleroticos associados,
aumentam a prevaléncia de doenca arterial coronariana, que nos paciente
valvares americanos e anglo-saxdnicos variam de 20-40% (JA Fournier 1990;
Enriquez-Sarano et al. 1996).

Paises em desenvolvimento ainda tem como principal causa de doenca
valvular, a cardiopatia reumatica (lung and Vahanian 2011). Estima-se que
79% dos pacientes com valvulopatia reumatica vivam nesses paises (Carapetis
et al. 2005).

A valvulopatia reumatica acomete geralmente individuos mais jovens,
com menos fatores de risco aterosclerdticos e consequentemente uma menor

prevaléncia de doenga coronariana obstrutiva.

Estudos brasileiros destacam a importancia de se particularizar as
estratégias pré-operatérias com base nas caracteristicas demograficas e
epidemioldgicas de sua populagdo. Sampaio e cols. encontraram meédia de
idade de 43,7 anos entre os 3736 pacientes encaminhados para CRV e uma
prevaléncia de DAC obstrutiva de 3,42%, numeros inferiores aos de outros
estudos, porém com populagdo mais jovem que os demais (Sampaio et al.
2008). Kruczan e cols. em estudo realizado no Rio de Janeiro, demonstraram
prevaléncia de DAC obstrutiva de 15,9% entre 294 pacientes com média de
idade de 56 anos, sendo 6% nos menores de 50 anos e 28% nos com 50 anos
ou mais. DAC obstrutiva foi observada em 4% no grupo de pacientes
reumaticos com média de idade de 50,5 anos e 33% de prevaléncia no grupo
de pacientes nado-reumaticos com média de 63,6 anos. Os autores destacaram
que mais importante que a etiologia da valvulopatia, sdo as caracteristicas da
populagdo que a compde, uma vez que a etiologia reumatica ndo demonstrou
ser determinante na menor prevaléncia de DAC obstrutiva, e sim suas outras
caracteristicas clinicas e demograficas, como menor média de idade, menos
fatores de risco aterosclerotico e a maioria do sexo feminino (Kruczan et al.
2008).
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Em outro estudo brasileiro, Ribeiro e cols. avaliaram os dados
populacionais de 491 pacientes submetidos a cirurgia valvar e 60,3% tinham
valvulopatia reumatica com média de idade de 37 anos e apenas 15,3%
apresentavam valvulopatia degenerativa com uma média de idade de 69 anos.
A mortalidade intra-hospitalar apos o procedimento foi de 11,9% (Ribeiro et al.
2012).

Devido o comportamento regional das valvulopatias s&o necessarias
estratégias  pré-operatérias  particularizadas com as caracteristicas
epidemiologicas e demograficas da populagdo de interesse, ao invés de
utilizarmos dados da literatura de diferentes perfis populacionais para

desenvolver nossas estratégias.

1.2 Diagnoéstico de doenga arterial coronariana em pacientes com doenga

valvar cardiaca

As diretrizes de valvopatias sugerem que pelo impacto da DAC n&o
tratada no perioperatério e na sobrevida no pos-operatoério, € de fundamental
importancia o seu diagnostico (Tarasoutchi et al. 2011) e que uma estratégia
mais agressiva com utilizagcdo direta de um teste invasivo se justifica pelo
conhecimento da anatomia coronaria na estratificacdo de risco e determinagcao
sobre a revascularizagdo miocardica concomitante quando necessaria
(Vahanian et al. 2013).

Testes funcionais n&o invasivos apresentam limitado valor diagnostico e
nao sado recomendados para o diagnostico de DAC em pacientes com
valvulopatia (Vahanian et al. 2013), principalmente nos valvulopatas graves, os
mais direcionados ao tratamento cirurgico. Anormalidades de perfusao
induzidas pelo esforco ou estresse farmacologico assim como alteragbes
regionais da contratilidade ventricular em repouso ou com exercicio ndo sao
marcadores especificos de DAC em pacientes portadores de doencga valvar
(Kupari et al. 1992).
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Nas diretrizes do American College of Cardiology / American Heart
Association (ACC/AHA) e da European Society of Cardiology (ESC)
(recomendacédo classe | com nivel de evidencia C), a ACI pré-operatéria &
indicada em pacientes com doenga valvular cardiaca grave e qualquer um dos
seguintes: histéria de doencga arterial coronariana; com suspeita de isquemia
miocardica, seja por dor precordial ou testes ndo-invasivos alterados; disfungao
sistdlica do VE; homens com idade superior a 40 anos e mulheres na pos-
menopausa; um ou mais fator de risco cardiovascular. A ACl pode ser omitida
em pacientes jovens sem fatores de risco para DAC (homens menores de 40
anos e mulheres na pré-menopausa) e em raras circunstancias, quando seu
risco supere beneficios, por exemplo, na dissec¢ao de aorta, presenca de
grande vegetac&o aortica na frente dos Ostios coronarios ou na trombose de
protese evoluindo com instabilidade hemodinédmica do paciente (Vahanian et
al. 2013; Nishimura et al. 2014).

A diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) € ainda mais
rigorosa e indica ACI pré-operatéria para qualquer um dos seguintes: Pacientes
com idade superior a 35 anos com algum fator de risco para DAC; homens e
mulheres com idade acima de 40 e 45 anos, respectivamente, e sem fatores de
risco; angina de peito; evidéncias objetivas de isquemia miocardica; redugao da
funcdo do VE; historia de DAC; qualquer fator de risco para DAC
(recomendacéo classe | com nivel de evidencia C) (Tarasoutchi et al. 2011).

ACI apesar de ser padrédo ouro para diagnostico de lesdes obstrutivas, é
um meétodo invasivo nao isento de complicagdes, incluindo ébito, eventos
vasculares (sangramentos, hematomas e oclusdes arteriais), neurologicos
(isquémicos e hemorragicos) e cardiacas (arritmias, perfuragdes, dissecgoes,
revascularizagbes, infartos, insuficiéncia cardiaca e choque cardiogénico)
(Chandrasekar et al. 2001; West et al. 2006; Rossato et al. 2007).

Registro abrangendo 85% dos laboratorios de hemodinamica dos EUA,
incluiu 1.091.557 pacientes. As complicacbes foram observadas em 1,35%
(14.736 pacientes), sendo que acidente vascular isquémico (AVC) esteve
presente em 0,17% dos pacientes, qualquer sangramento em 0,49%,

complicagbes vasculares com necessidade de tratamento em 0,15% e
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complicagbes cardiacas (choque cardiogénico, insuficiéncia cardiaca e
tamponamento) em 0,65%. A mortalidade intra-hospitalar relacionada ao
procedimento foi de 0,72% (Dehmer et al. 2012).

Em estudo brasileiro com 1916 pacientes, foram relatadas 190 (10,4%)
complicagdes em 175 pacientes (Rossato et al. 2007).

Além das complicagdes, o alto custo do método e a indisponibilidade em
muitos centros podem atrasar ou mesmo inviabilizar o tratamento valvar em

Nnosso meio.

Na diretriz do ACC/AHA, a mais recente das trés diretrizes citadas, a
angiotomografia computadorizada de artérias coronarias (ATCC) é sugerida
para pacientes com baixa ou intermédia probabilidade pré-teste de DAC
(recomendacgéo classe lla com nivel de evidencia C) pelo seu alto valor
preditivo negativo na exclusdo de DAC obstrutiva (Nishimura et al. 2014).

Uma metanalise recente com 1107 pacientes e 12851 segmentos
coronarianos avaliados, destacou a ATCC como uma alternativa segura a AClI
no pré-operatério de cirurgia valvares, com sensibilidade de 93% (IC95% 86-
97%) e razdo de verossimilhanga negativa de 0,07 (IC95% 0,04 — 0,16)
(Opolski et al. 2016).

Um grande estudo norte-americano com 5360 pacientes em pré-
operatorio de CRV previu uma redugédo significativa de custos caso a ATCC
tivesse sido realizadas nos pacientes com probabilidade pré-teste baixa ou
intermediaria, uma vez que 28% da sua coorte nao precisaria do ACI,
considerando uma taxa de crossover inferior a 3% nos casos de ATCC positiva
(Lappé et al. 2015).

Em 2012 um estudo europeu avaliou a custo-efetividade utilizando as
duas estratégias de exclusdo de DAC em 490 pacientes em pré-operatorio de
cirurgias cardiacas n&o coronarianas: a partir da ACl e ATCC. A estratégia
inicial com ATCC pré-operatéria, representou ndo sé uma alternativa de
diagndstico mais confortavel para o paciente, mas também mais econémica do

que a estratégia invasiva convencional. Produziu uma economia de 411 € por
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paciente, bem como o beneficio de se evitar 17 complicagdes incluindo morte,
pela ACI (Catalan et al. 2013). O estudo baseou-se nos custos dos exames,

nas taxas de complicacdes e acuracia da ATCC.

A estratificacdo de doenca coronariana obstrutiva baseada nas
indicagdes atuais, ndo parece ser a melhor estratégia em nossa populagao.
Sao0 necessarias utilizacdo de ferramentas capazes de estimar a probabilidade
pré-teste de DAC obstrutiva, selecionando melhor os pacientes que se
beneficiardo de diferentes estratégias pré-operatorias de acordo com sua
categoria estimada, reservando as estratégias invasivas ao grupo de maior

probabilidade.

1.3 Preditores e escores de probabilidade pré-teste de doencga arterial

coronariana nos pacientes com doenga valvar cardiaca

As diretrizes vigentes recomendam que na populagao geral, a DAC seja
estratificada com base nos sintomas e na sua probabilidade pré-teste
calculada, e apenas os pacientes com alta probabilidade, sem resposta ao
tratamento clinico ou com testes alterados, sejam referenciados a estratificacéo
invasiva, estando a maioria dos pacientes, com baixa ou intermediaria
probabilidade pré-teste, aptos aos testes ndo invasivos (Cesar et al. 2014). Em
pacientes com doenca valvar ndo ha ferramentas que estime essa
probabilidade para que sejam utilizadas na pratica clinica rotineira, a fim de

direcionar melhor o pré-operatorio.

Alguns escores derivados de modelos logisticos, de acordo com a
populagdo estudada, foram criados para melhorar o processo de selegao dos
pacientes levados a ACI| pré-operatoria, que atualmente esbarra na
consideravel limitagdo das diretrizes vigentes, a baixa especificidade (1%).

O modelo de predicdo de DAC obstrutiva com maior populagdo e sem
distingdo da etiologia ou valvula acometida, foi elaborado a partir de amostra
com 5360 pacientes candidatos a CRV em instituicdo americana. Os autores
elaboraram um escore de probabilidade pré-teste a fim de encaminhar
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pacientes do grupo de baixa e intermediaria probabilidades para ATCC,
conforme sugerido pela diretriz da AHA/ACC. Foram utilizadas apenas os
fatores de risco estatisticamente significativos na sua analise multivariada.
Sintomas nao foram incluidos no estudo. Idade, sexo masculino, diabetes
melittus, disfuncdo renal, dislipidemia e histéria familiar de DAC foram
pontuados. A area sob a curva ROC do modelo simples aditivo foi de 0,766 (IC
95% 0,750 — 0,783) em sua coorte de derivagdo para predigao de DAC
obstrutiva. Esse modelo ndo foi validade em outra populacdo. Apesar disso, 0s
autores concluiram que um terco dos pacientes ndo precisariam da ACI apds
aplicagao do escore (Lappé et al. 2015).

Lim e cols. derivaram um escore em populagédo inglesa de pacientes
direcionados a CRV de etiologia predominantemente degenerativa, com base
nos fatores de risco tradicionais e alteragdes isquémicas no eletrocardiograma,
alcangcando bom desempenho de predicdo de DAC obstrutiva, com area sob a
curva ROC de 0,78 (IC 95% 0,73 — 0,84) no modelo simples aditivo e 0,80 (IC
95% 0,74 — 0,85) em modelo logistico, apenas em sua coorte de derivagéo
(Lim et al. 2005).

Em outro modelo utilizando 100% de sensibilidade e 5% de
especificidade, seguindo as recomendagdes da AHA/ACC para estratificacéo
invasiva, Lim e cols. testaram os modelos logistico e simples aditivo para
prever DAC, com areas semelhantes sob a curva ROC de 0,91 apenas na sua
coorte de derivagédo. Esses pacientes tinham valvulopatia regurgitativa mitral,
sendo 83% degenerativa (Lim et al. 2003).

Outros dois escores derivados de dados de prevaléncia de DAC em
populagdo reumatica chinesa foram testados. Li e cols. desenvolveram um
escore em pacientes com acometimento mitral com area sob curva ROC de
0,83 (IC 95% 0,81 — 0,87) para predigdao de DAC obstrutiva utilizando modelo
simples aditivo e 0,84 (IC 95% 0,81 — 0,87) no modelo logistico em sua coorte
de derivagdo (Li et al. 2012). Utilizaram como preditores: idade, sexo
masculino, tabagismo, hipertensao, dislipidemia, historia familiar e angina. Yan
e cols. desenvolveram escore em pacientes com acometimento adrtico com
area sob curva ROC de 0,94 (IC 95% 0,91 — 0,97) na predigdo de DAC
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obstrutiva, tanto para o modelo logistico quanto para o modelo simples aditivo,
testado apenas na sua populacdo (Yan et al. 2012). Tiveram como preditores

significativos: idade, hipertensao, diabetes mellitus e angina.

Esses escores foram capazes de estimar a prevaléncia de DAC
obstrutiva numa populacdo especifica e a maioria apenas numa forma de
acometimento valvar, restringindo a sua utilizagdo. O fato desses estudos n&o
possuirem validagdo em outra populagdo, também diminui o impacto na

incorporagao do escore a pratica clinica.

1.4 Tratamento de doencga arterial coronariana em pacientes com doencga

valvar cardiaca

Apesar do foco desse estudo ser o periodo pré-operatério da cirurgia
valvar e a prevaléncia de doenga coronariana, devemos considerar que nao
existem estudos randomizados que comprovem o real beneficio da cirurgia
valvar combinada com a cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRM) em
pacientes com valvulopatia e DAC obstrutiva. As recomendagdes das diretrizes
possuem nivel de evidéncia C, baseados em series de caos, opinides de
especialistas e dados de outros consensos.

A cirurgia combinada de reparo valvar com CRM é indicada pelas
diretrizes da SBC e ESC (recomendacéo classe | com nivel de evidéncia C)
(Tarasoutchi et al. 2011; Vahanian et al. 2013) e da AHA/ACC (recomendacgao
classe lla com nivel de evidéncia C) (Nishimura et al. 2014) na presenga de
DAC obstrutiva com estenose luminal superior a 70% nos vasos epicardicos e
superior a 50% no TCE. O guideline da ESC também considera cirurgia
combinada nos pacientes com estenose acima de 50% dos principais vasos
epicardicos (recomendacgdo classe lla com nivel de evidéncia C) com menor

grau de recomendacgao (Vahanian et al. 2013).

Ha divergéncia na literatura a respeito do beneficio da cirurgia cardiaca
combinada. Autores sugerem que pacientes com DAC obstrutiva sejam
submetidos a cirurgia combinada devido a redug¢do das taxas de infarto agudo
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do miocardio perioperatério e mortalidade tardia quando comparado com
pacientes coronariopatas ndo submetidos a CRM simultédnea (Vahanian et al.
2013; Nishimura et al. 2014). Apesar disso, outros estudos ndo mostraram
diferengas significativas na mortalidade, e até um pior progndstico a curto
prazo (DellAmore et al. 2012), enquanto outros sugerem melhora apenas de
sintomas no pos-operatorio (Bonow et al. 1981). Redug¢ao da mortalidade foram
sugeridos em cirurgias combinadas da valvula adrtica (Thalji et al. 2015). Ha
ainda os que se baseiam na premissa de que uma reoperagao futura

aumentaria ainda mais a mortalidade, justificando fazé-las num mesmo ato.

Em revisdo sobre mortalidade de cirurgias cardiacas de um grande
centro brasileiro com 71.305 operagdes cardiovasculares, a mortalidade global
em cirurgias eletivas foi de 4,9%, sendo de 4,8% nas cirurgias de
revascularizagdo miocardica e 8,5% em cirurgias de reparo valvar (Lisboa et al.
2010). Numeros das cirurgias combinadas n&o foram divulgados, mas é
provavel que sejam ainda maiores pelo risco agregado. Dados de outro
hospital terciario brasileiro apontam que a mortalidade hospitalar da cirurgia
combinada foi de 42,3%, 3 vezes superior a mortalidade da CRV isolada
(Monteiro and Moreira 2015). Na literatura a mortalidade intra-hospitalar da

cirurgia combinada varia de 5,9 a 50% (Bueno et al. 1997).

Embora a cirurgia de revascularizagdo deva ser combinada com a
cirurgia de reparo valvar, sempre que exista evidéncias de lesdes obstrutivas,
ndo esta claramente estabelecido que isso influa de maneira significativa no
prognostico dos pacientes e s&o infrequentes as complicagdes isquémicas nos
que nao foram revascularizados durante o reparo valvar (Bonow et al. 1981; JA
Fournier 1990).

Na auséncia de evidéncias de ensaios clinicos randomizados, a deciséo
de intervir em um paciente com valvulopatia depende de uma analise individual
do risco-beneficio visando melhor prognéstico com a intervengdo, quando

comparado com a historia natural da doenca (Vahanian et al. 2013).
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2. JUSTIFICATIVA

O presente estudo foi idealizado a partir da constatacdo da longa
jornada percorrida pelos pacientes com doenga valvar que necessitam de
tratamento cirurgico atendidos no Instituto Nacional de Cardiologia no Rio de
Janeiro (INC).

Em busca da realizacdo de um pré-operatorio idealizado por nossas
diretrizes, o tempo transcorrido desde o primeiro contato ambulatorial do
paciente até a cirurgia de reparo valvar, pode vir a ser um empecilho que até

mesmo inviabilize o tratamento adequado.

Um dos fatores que atrasam o tratamento proposto é a necessidade do
diagnodstico ou exclusdo da doenga arterial coronariana (DAC) obstrutiva por
meio da angiografia coronariana invasiva (ACI) pré-operatéria, indicada para
praticamente todos os pacientes adultos, segundo as recomendagbes da
Diretriz Brasileira de Valvulopatias(Tarasoutchi et al. 2011).

As indicacdes de ACI possuem o nivel de evidéncia C, baseados em
estudos que incluem séries de casos e/ou opinidao de especialistas e/ou dados
de consensos, sendo necessarias evidéncias mais objetivas baseadas na

identificacao clinica de fatores preditivos de DAC em nossa populacgéao.

A ACI é procedimento invasivo de alto custo e com morbi-mortalidade
amplamente documentada. E premente o desenvolvimento de ferramentas
capazes de estimar a probabilidade pré-teste de DAC obstrutiva, como é feito
na populagao geral, selecionando melhor os pacientes que se beneficiarao de
cada tipo de estratégia pré-operatéria, evitando assim a indicagéo
indiscriminada de procedimentos desnecessarios e invasivos, principalmente

nos grupos de menor probabilidade clinica de doenga obstrutiva.
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3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo primario

Construir escore preditivo de doenca arterial coronariana obstrutiva em
pacientes adultos candidatos a cirurgia cardiaca primariamente valvar e com

indicagao de cateterismo cardiaco.

3.2. Objetivo secundario

Validagao desse escore em uma coorte independente de pacientes de

outra instituicio terciaria de referéncia.
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4. MATERIAIS E METODOS
4.1. Selecao de pacientes.

A populacdo estudada € composta por pacientes adultos provenientes
do setor orovalvar do Instituto Nacional de Cardiologia que foram submetidos a
cirurgia de troca ou reparo valvar por valvulopatia primaria adquirida. Foram

identificados 2898 pacientes operados entre os anos de 2001 a 2014.

4.2 Critérios de inclusao

Foram incluidos os pacientes maiores de 18 anos com valvulopatia
primaria adquirida, submetidos a cirurgia valvar no periodo referido, e que
apresentavam em seus registros laudo de coronariografia invasiva nos 12

meses anteriores a cirurgia.

4.3 Coleta de dados.

Os dados foram obtidos retrospectivamente a partir da revisdo de
prontuarios e corresponderam as seguintes variaveis: idade, sexo, dor
precordial, hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia,
histéria familiar de DAC, tabagismo, tipo de cirurgia realizada e valvula
acometida.

DAC obstrutiva foi definida como obstrugao luminal superior a 50% no
tronco da coronaria esquerda (TCE) e obstrugao superior a 70% nos demais
principais vasos epicardicos, pela ACI| pré-operatoria, seguindo as

recomendagdes da Diretriz Brasileira de Valvulopatias (Tarasoutchi et al. 2011).

Em nosso estudo dicotomizamos os sintomas em dor precordial e
auséncia de dor precordial. Dor precordial € a presenga da angina atipica ou
tipica, segundo classificagdo da Diretriz brasileira de doenga coronaria crénica
(Cesar et al. 2014), que representa duas ou trés caracteristicas a seguir:
desconforto ou dor retroesternal; desencadeada pelo exercicio ou estresse
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emocional; aliviada com o repouso ou uso de nitroglicerina. Definimos auséncia
de dor precordial quando o paciente apresenta apenas uma das caracteristica

supracitadas (dor toracica n&o cardiaca) ou nenhuma (assintomatico).

As definigdes dos fatores de risco foram estabelecidas pelos médicos
responsaveis pelo preenchimento dos registros de cada pacientes, seguindo o

seu julgamento clinico e classificagdes vigentes no periodo.

4.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes que ndo apresentaram em seus registros

os dados clinicos completos para o estudo.

4.5 Analise estatistica

Para a analise estatistica, utilizou-se o programa SPSS 22.0 para Mac
(SPSS Inc., Estados Unidos).

As variaveis categoricas foram descritas por sua frequéncia e
comparadas através do teste do qui-quadrado. As variaveis continuas foram
descritas através da media e desvio padrao e comparadas através do test t de
Student. Diferencas com valor de p <0,05 foram consideradas estatisticamente
significativas.

Foram avaliadas as variaveis associadas ao desfecho de DAC obstrutiva
utilizando regresséo logistica univariada e multivariada. Foram incluidas na
analise multivariada, os fatores de risco tradicionalmente ligados a DAC e as
variaveis que na analise univariada apresentaram associagdo com DAC
obstrutiva. O modelo final foi composto pelas varidveis com associagao
estatisticamente significativa no modelo multivariado e pelas variaveis ja

historicamente associadas a DAC.
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Para testar a calibracdo do modelo na coorte derivacéo, foi aplicada
regressdo linear correlacionando a probabilidade pré-teste média estimada
(agrupando os pacientes em decis de probabilidade crescente de DAC
obstrutiva) com a prevaléncia observada.

A acuracia preditiva para DAC obstrutiva do modelo tanto na coorte
derivagdo quanto na validacdo, foi testada através da construg¢do da curva

ROC e avaliacédo da area sob a curva.

4.5 Validagao do escore

A validagcdo do escore foi realizada em uma amostra independente
(coorte validagdo) com 294 pacientes adultos, com valvulopatia primaria e
candidatos a CRV no periodo de 1999 a 2005, de uma outra instituic&do terciaria
de referéncia em cirurgias cardiacas e que apresentavam dados clinicos e

angiograficos pré-operatorios elegiveis ao estudo.

27



5. RESULTADOS

Um total de 2898 cirurgias valvares primarias adquiridas em adultos
foram registradas no periodo de 2000 a 2014, e destes, 1074 pacientes foram
incluidos no estudo por apresentarem dados da ACI nos 12 meses anteriores a
cirurgia e 362 foram excluidos por dados clinicos incompletos descritos no

registro hospitalar, conforme demonstrado na figura 1.

Figura 1 — Sele¢ao dos pacientes para o estudo.

Identificados 1824 pacientes nao incluidos:
2898 pacientes | - Auséncia dos dados da ACl em
submetidos a - prontudrios nos 12 meses
cirurgia valvar anteriores a cirurgia

v

1074 pacientes
incluidos

362 excluidos:
- Dados clinicos incompletos em
prontuario

\ 4

\4
Amostra de
712 pacientes

A prevaléncia de DAC obstrutiva dentre os pacientes valvares com ACI
no pré-operatorio foi de 20% (145 pacientes).
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Dos 712 pacientes do estudo, 330 (46%) eram homens, 382 (54%)
mulheres, a média de idade foi de 58 anos (+12,5) e 145 (20%) apresentaram

DAC obstrutiva. Dor precordial esteve presente em 165 (23%) pacientes.

Cirurgia de reparo aortico foi realizado em 291 (41%) pacientes e de reparo

mitral em 302 (42%). Duplo reparo aortico-mitral ocorreu em 109 (15%)

pacientes e cirurgia combinada de revascularizagdo miocardica e reparo valvar

em 139 (20%).

A prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares, da valvula acometida

e de DAC obstrutiva estao representadas na tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas da populagéo e por subgrupo sem e com

DAC obstrutiva

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas da populagéo e por subgrupo sem DAC e com DAC

obstrutiva

Coorte Sem DAC Com DAC p valor
Variaveis n=712 n =567 (80%) n=145(20%) -
Idade 58 (+ 12) 55 (+ 12) 66 (+ 8) < 0.001
Sexo Masculino 330 (46%) 250 (44%) 80 (56%) 0.017
Diabetes Melittus 96 (13%) 55 (13%) 41 (28%) < 0.001
Hipertensao Arterial 493 (69%) 366 (65%) 127 (88%) < 0.001
Dislipidemia 338 (47%) 239 (42%) 99 (68%) < 0.001
Historia familiar DAC 122 (17%) 74 (13%) 48 (33%) < 0.001
Tabagismo 240 (34%) 177 (31%) 63 (43%) 0.005
Dor precordial 165 (23%) 85 (15%) 80 (55%) < 0.001
Acometimento Aértico 291 (41%) 206 (36%) 85 (59%) < 0.001
Acometimento Mitral 302 (42%) 249 (44%) 53 (37%) 0.109
Acometimento Adrtico e Mitral 109 (15%) 102 (18%) 7 (5%) < 0.001
Revascularizagdao Miocardica 139 (20%) 17 (3%) 122 (84%) < 0.001
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Os pacientes com DAC obstrutiva eram mais velhos, demonstraram
maior prevaléncia de dor precordial e de fatores de risco tradicionais, como a
hipertensao arterial, o diabetes melittus, a dislipidemia, a histéria de tabagismo
e a historia familiar de doenga arterial coronariana, em comparagdo com 0s
pacientes sem DAC obstrutiva. Também apresentaram maior acometimento da
valvula aortica comparado a mitral. Houve uma maior tendéncia de DAC
obstrutiva no sexo masculino comparado ao feminino, conforme demonstrada

na figura 2.

Figura 2 — Prevaléncia de DAC obstrutiva por sexo e faixa etaria.

Prevaléncia de DAC obstrutiva por sexo e faixa

etaria
50%
44%
39% 39%
38%
- 2304 O Mulher
OHomem
16%
12%
13%
4% 4%
0% 0% ,_|_|
0%

<39 anos 40-49 anos50-59 anos60-69 anos =70 anos

Na analise univariada, dor precordial teve forte associagdo com DAC
obstrutiva com odds ratio (OR) de 6,9 (IC 95%: 4,67-10,4 p<0,001), além dos
fatores de risco tradicionais e a idade. Acometimento mitral ndo apresentou

associacdo com DAC conforme representado na tabela 2.
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Tabela 2 - Analise univariada dos fatores de risco para DAC obstrutiva

Tabela 2 - Analise univariada dos fatores de risco para DAC obstrutiva

Variaveis Odds Ratio (IC de 95%)
Idade 1,08 (1,06 - 1,10)
Sexo masculino 1,56 (1,08 - 2,25)
Hipertensao arterial 3,87 (2,29 - 6,53)
Diabetes Mellitus 3,67 (2,32 - 5,79)
Dislipidemia 2,95(2,0-4,35)
Tabagismo 1,69 (1,16 - 2,45)
Histéria familiar 3,29 (2,15 - 5,03)
Dor precordial 6,97 (4,67 - 10,41)
Acometimento valvar aértico 2,48 (1,71 - 2,60)
Acometimento valvar mitral 0,73 (0,50 - 1,07)

p

< 0.001
0,17
< 0.001
<0.001
< 0.001
0.006
< 0.001
<0.001
< 0.001

0.110

Na analise multivariada, foram mantidas as variaveis que na analise
univariada apresentaram associagdo com DAC obstrutiva, como fatores de
risco ateroscleréticos tradicionais: idade, sexo, hipertensao arterial, diabetes

mellitus, dislipidemia, historia familiar e historia de tabagismo; além do

acometimento adrtico que apresentou significancia estatistica. ldade (p<0,001),

histéria familiar de DAC (p<0,001) e angina (p<0,001) foram preditores
independentes de lesdo coronariana obstrutiva. Acometimento adrtico nao

apresentou associagao relevante apos ajuste pelos demais fatores de risco. A

analise multivariada é representada na tabela 3.
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Tabela 3 - Analise multivariada dos fatores de risco para DAC obstrutiva

Tabela 3 - Analise multivariada dos fatores de risco para DAC obstrutiva

Variaveis Odds Ratio (IC de 95%) p
Idade 1,06 (1,04 - 1,09) < 0,001
Sexo masculino 1,29 (0,83 - 2,01) 0,255
Dor precordial 3,83 (2,44 - 6,01) < 0,001
Histéria familiar 2,42 (1,46 - 3,99) 0,001
Dislipidemia 1,56 (0,99 - 2,44) 0,051
Tabagismo 1,34 (0,85 - 2,11) 0,198
Diabetes Mellitus 1,49 (0,87 - 2,57) 0,142
Hipertensao arterial 1,44 (0,79 - 2,62) 0,225
Acometimento valvar aértico 0,96 (0,60 - 1,53) 0,88

Um modelo logistico preditivo para DAC obstrutiva foi criado a partir do
grau de correlagdo (betas da analise multivariada) dos fatores de risco
tradicionais, devido sua relevancia clinica, além das variaveis preditoras
independentes e estatisticamente significativas da regressdo multivariada. Os
fatores clinicos de risco, mesmo sem significancia estatistica na analise
multivariada, foram forcados dentro do escore preditivo, pela sabida
associagao fisiopatoldgica com doenga coronariana, e porque apods testagem, o

escore apresentou melhor performance com esses fatores de risco.

O modelo logistico desenvolvido a partir de regressdo logistica
multivariada é representado pela equagéo a seguir:

Logito (DAC) = - 6,872 + (0,257 x sexo masculino) + (0,066 x idade) +
(1,344 x dor precordial) + (0,369 x hipertensao) + (0,404 x diabetes) + (0,445 x
dislipidemia) + (0,297 x tabagismo) + (0,885 x historia familiar DAC)
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Para facilitar o uso clinico, foi desenvolvido um escore aditivo de pontos,
uma simplificagdo da regresséao logistica, onde uma pontuagao € atribuida ao
paciente de acordo com suas caracteristicas clinicas. Devera ser acrescido 1
ponto a cada 5 anos de vida completos (a partir da idade zero), 1 ponto a cada
fator de risco tradicional (homem, hipertensdo arterial, dislipidemia, diabetes
melittus e tabagismo), 2 pontos pela historia familiar de DAC e 4 pontos pela

dor precordial, conforme representado na tabela 4.

Tabela 4 - Escore aditivo simplificado de predicdo de DAC obstrutiva

Tabela 4 - Escore aditivo simplificado de predicdo de DAC obstrutiva

Variavel Escore
Idade 1 ponto a cada 5 anos completos
Sexo masculino 1 ponto
Hipertensao arterial 1 ponto
Diabetes Mellitus 1 ponto
Dislipidemia 1 ponto
Tabagismo 1 ponto
Historia familiar de DAC 2 pontos
Dor precordial 4 pontos

Foi considerado, arbitrariamente, baixa probabilidade pré-teste os
pacientes que n&o ultrapassaram os 10 pontos (probabilidade pré-teste
estimada inferior a 5%) e os de alta probabilidade pré-teste, com 17 ou mais
pontos (probabilidade pré-teste estimada superior a 30%). Pacientes com
pontuagao entre 11 e 16 compuseram o grupo intermediario (probabilidade pré-
teste estimada entre 5% e 30%).
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Para exemplificar o uso do escore clinico, um paciente masculino de 46
anos com hipertensao arterial e histéria familiar de DAC, teria 13 pontos, o que
equivaleria a uma probabilidade pré-teste intermediaria, estimada entre 5 a
30%.

O modelo apresentou o6tima correlagdo entre a probabilidade pré-teste
estimada e a prevaléncia de DAC obstrutiva encontrada na nossa populagao,
conforme representado na tabela 5.

Tabela 5 - Prevaléncia de DAC obstrutiva por categorias de probabilidade pré-
teste estimada

Tabela 5 - Prevaléncia de DAC obstrutiva por categorias de probabilidade pré-teste
estimada

Categorias Probabilidade pré Escore Prevaléncia DAC
9 teste estimada obstrutiva
Baixa probabilidade <5% 0-10 2%
Intermediaria probabilidade 5-30% 11-16 12%

Alta probabilidade > 30% 17 ou mais 49%

Para testar a calibragdo do modelo preditivo foi aplicada regressao linear
correlacionando a probabilidade pré-teste estimada (agrupadas em decis com
probabilidade crescente de DAC obstrutiva e compostas por aproximadamente
72 pacientes por decis) com a prevaléncia observada na coorte derivagao.
Houve uma correlagéo positiva e significativa entre a probabilidade estimada e
a prevaléncia de DAC obstrutiva observada (R?=0,98) comprovando a
capacidade preditiva do modelo, representada na inclinacdo da reta de 0,9954
(proxima a 1,0) e corroborando que ndo ha subestimagdo ou superestimagao
do modelo testado (figura 3).
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Figura 3 — Calibragdo do modelo preditivo
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O modelo logistico e 0 modelo aditivo simples apresentaram excelente
acuracia na previsdo de DAC obstrutiva na coorte derivagcdo e foram
representadas pela area sob a curva ROC de 0,848 ( IC 95% 0,817 — 0,879) e
de 0,844 (1C95%: 0,812 - 0,875) respectivamente, conforme demonstrado na
figura 4.
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Figura 4 — Comparagao da curva ROC nos modelos logistico e aditivo simples

na coorte derivagao.
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Para validar os modelos desenvolvidos, utilizamos dados de diferente
populagdo, composta por 294 pacientes adultos de uma outra instituicao
terciaria de referéncia em cirurgias cardiacas, com valvulopatias primarias e
candidatos a CRV, no periodo de 1999 a 2005. Também apresentavam as

variaveis clinicas e angiograficas pré-operatorios elegiveis ao estudo.

Nesta coorte validagao, assim como nossos achados, os pacientes com
DAC obstrutiva tinham maior idade, maior prevaléncia de sexo masculino e
fatores de risco tradicionais. Angina foi significativamente maior no grupo com
DAC (tabela 6).

36



Tabela 6 — Caracteristicas clinicas da coorte validagao

Tabela 6 - Caracteristicas clinicas da coorte validagdo por subgrupos sem e com DAC

obstrutiva

Coorte Sem DAC Com DAC p valor
Variaveis n =294 n =247 (84%) n =47 (16%)
Idade 56 (+ 11) 52 (+10) 66 (+10) < 0.001
Sexo Masculino 139 (47%) 106 (43%) 33 (70%) 0.002
Diabetes Melittus 24 (8%) 11 (4%) 13 (28%) < 0.001
Hipertensao Arterial 122 (41%) 90 (36%) 32 (68%) < 0.001
Dislipidemia 35 (12%) 22 (9%) 13 (28%) 0.003
Histéria familiar DAC 142 (48%) 115 (46%) 27 (57%) 0.39
Tabagismo 145 (49%) 116 (47%) 29 (62%) 0.18
Dor precordial 125 (42,5%) 85 (35%) 39 (83%) < 0.001
Reparo Adrtico 104 (35%) 61 (59%) 43 (41%) -
Reparo Mitral 161 (55%) 149 (93%) 12 (7%) -
Reparo Adrtico e Mitral 29 (10%) 25 (86%) 4 (14%) -

Tanto o modelo logistico quanto o modelo aditivo simples, também

apresentaram excelente e semelhante acuracia na previsdo de DAC obstrutiva

na coorte validacdo, demonstrados pela area sob a curva ROC de 0,877
(IC95%: 0,830 - 0,923) e de 0,882 (IC95%: 0,836 - 0,927) respectivamente

(figura 5).
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Figura 5 — Comparagao da curva ROC nos modelos logistico e aditivo simples

na coorte validacéo.
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6. DISCUSSAO

Na coorte derivagao, a prevaléncia observada de DAC obstrutiva foi de
20%. Prevaléncia menor que em coortes de paises desenvolvidos (JA Fournier
1990; Enriquez-Sarano et al. 1996) e semelhante a de populagdes de paises
em desenvolvimento (José et al. 1997; Li et al. 2012; Yan et al. 2012; Emren et
al. 2014; Manjunath et al. 2014). Estudos que demonstraram prevaléncia ainda
menor de DAC obstrutiva, eram compostos por populagdes mais jovens e com
menos angina associada (Meruane et al. 1989; Sampaio et al. 2008).

A prevaléncia de DAC obstrutiva nos pacientes com idade inferior a 50
anos foi de 3,3%, dados semelhantes a de outros estudos brasileiros. Sampaio
e cols encontraram prevaléncia de 3,42% em amostra de 3736 pacientes com
media de idade de 43,7 anos (Sampaio et al. 2008). Kruczan e cols
demonstraram prevaléncia global de DAC obstrutiva de 15,9%, sendo 6% nos
pacientes com idade inferior a 50 anos (Kruczan et al. 2008).

Em nossa populagao, assim como ja descrito na literatura, os pacientes
com DAC obstrutiva eram mais velhos, tiveram maior prevaléncia de sexo
masculino e de fatores de risco tradicionais como a hipertensao arterial, o
diabetes melittus, a dislipidemia, a histéria de tabagismo e a historia familiar de
doenca arterial coronariana, quando comparados com a coorte sem DAC
obstrutiva. Dor precordial esteve mais presente nos pacientes com DAC.

Em anadlises univariada e multivariada, foi testado os fatores de risco
ateroscleroticos consagrados na literatura e testamos outras variaveis que
pudessem estar associadas a DAC. Como esperado, houve associagao
univariada entre os fatores tradicionais de risco tradicionais, a dor precordial e
historia familiar, além do acometimento aodrtico. No entanto, na analise
multivariada, n&o houve associacdo independente entre a valvula
disfuncionante e DAC obstrutiva, corroborando com achados ja descritos na
literatura (Lin et al. 2001), e por isso n&o foram incluidas no modelo logistico.
Da mesma forma a etiologia da valvulopatia ndo apresenta associagao
independente com DAC (Kruczan et al. 2008), e sim seus outros fatores de
risco agregados.
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Na populagdo geral, a utilizagdo de calculadoras para predicédo e
estratificacdo de DAC é amplamente utilizada e apenas os pacientes com alta
probabilidade, sem resposta ao tratamento clinico ou com testes com
alteragdes de alto risco, sdo referenciados a estratificagdo invasiva, estando a
maioria dos pacientes, com probabilidade pré-teste baixa ou intermediaria,
aptos a estratificacdo n&o invasiva (Cesar et al. 2014).

O calculo da probabilidade pré-teste para DAC obstrutiva mais utilizado
na populagao é feito através do escore descrito na década de 70 por Diamond
and Forrester (Diamond and Forrester 1979) que utilizaram estimativas de
estudos de autdpsias e estudos transversais de populacdo americana. Para
desenvolver um modelo de calculo simples, basearam-se na idade, sexo e
caracteristicas da dor precordial para estimar a probabilidade de DAC
obstrutiva em pacientes entre 30 e 70 anos de idade. Embora seja limitado e
nao contemple outros fatores de risco cardiovasculares descritos, esse escore
ainda é extensivamente utilizado e continua respaldado pelas diretrizes. E
demonstrado que esse modelo utilizado nos tempos atuais, superestima a
probabilidade de DAC e precisa ser atualizado (Genders et al. 2011; Yang et al.
2015). Em estudo recente com ATCC para avaliar o desempenho do escore de
Diamond and Forrester para predicao de DAC obstrutiva, a area sob a curva
ROC entre 27125 pacientes foi de apenas 0,64 (IC95%: 0,62 - 0,67) (Yang et
al. 2015).

Nos pacientes com doenga valvar ndo ha uma calculadora especifica
que seja utilizada para estimar DAC obstrutiva e assim conduzir o pré-
operatério de acordo com sua probabilidade calculada. Atualmente as
diretrizes de valvulopatias recomendam a ACI|I baseado na simples
identificacdo de fatores de risco (incluindo a idade) e assim alcangam uma
estratégia de alta sensibilidade (estimada em 100%) para diagnéstico de DAC,
porém com baixa especificidade (estimada entre 1-5%) (Lim et al. 2005), e tem
como grande empecilho o seu alto custo e riscos de complicagdes incluindo
morte. A aplicacdo de tais critérios para a nossa populagdo de estudo, iria
encontrar a maioria dos nossos pacientes candidatos a ACI apenas pela idade.

40



A diretriz da AHA/ACC considera a realizagdo da ATCC como forma de
exclusdo de DAC obstrutiva sem a necessidade de ACI para pacientes com
baixa ou intermediaria probabilidade pré-teste calculada pelos critérios de
Diamond and Forrester, reservando os pacientes de maior probabilidade de
DAC a estratificag&o invasiva (Nishimura et al. 2014).

Nos ultimos anos, com a disseminagao da ATCC na estratificacdo de
DAC da populagdo geral, varios estudos testaram o seu desempenho
diagndstico em pacientes submetidos a tratamento cirurgico valvar, porém
limitados pelo pequeno tamanho das amostras em centros unicos, ofuscando o
desempenho diagndstico real do método. Uma metanalise abrangendo os
estudos elegiveis, reuniu 1107 pacientes e 12851 segmentos coronarianos e
validou a ATCC como uma alternativa segura a ACI| no pré-operatorio de
pacientes valvares (Opolski et al. 2016). Em outro estudo americano de pré-
operatorio valvar, a estratégia de estratificacdo pela ATCC nos pacientes com
probabilidade pré-teste baixa ou intermediaria, previu uma redugédo significativa
de custos, uma vez que 28% da sua coorte nao precisaria do ACI,
considerando uma taxa de crossover inferior a 3% nos casos de teste positivo
(Lappé et al. 2015). Além disso, um estudo europeu de 2012 destacou a
importancia de se ter uma estratégia pré-operatoria, ndo s6 por ser uma
alternativa de diagndstico mais confortavel para o paciente, como também mais

econOmica do que a estratégia convencional (Catalan et al. 2013).

Para minimizar estudos invasivos desnecessarios, foi desenvolvido um
escore simplificado e de facil utilizagdo para estratificar o paciente, e assim
direcionar a uma melhor estratégia pré-operatoria. Utilizando apenas dados da
idade, sexo, dor precordial e presengca ou auséncia de fatores de risco
ateroscleroticos, € possivel calcular a probabilidade pré-teste de DAC
obstrutiva na beira do leito e sem a exigéncia de calculos complexos. A
calculadora desenvolvida nesse estudo, esta disponivel no site
https://connect.calcapp.net/?app=5tcjda e também pode ser utilizada em
aparelhos multifuncionais (figura 7).
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Figura 6 — Calculadora de probabilidade pré-teste de DAC obstrutiva em

pacientes valvares
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Para ilustrar uma proposta de utilizacao dessa ferramenta na avaliagcao
do paciente em pré-operatorio, criamos arbitrariamente trés categorias de
probabilidades pré-teste estimadas de DAC obstrutiva (baixa quando abaixo de
5%, intermediaria entre 5 a 30% e alta probabilidade acima de 30%).

Uma pontuagéao inferior a 10 correlaciona-se com probabilidade baixa
para DAC obstrutiva, enquanto uma pontuacéo entre 11 a 16 correlaciona-se
com probabilidade intermediaria e uma pontuacdo de acima de 17 com alta
probabilidade. E essa correlagdo mostrou-se calibrada, ou seja, quanto maior a
probabilidade pré-teste estimada, maior a prevaléncia de DAC encontrada na
populagdo, como demonstrado na tabela 5.
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Com o objetivo de traduzir esses dados em ferramentas futuras de
utilizagao clinica, foi elaborado uma proposta de avaliacdo pré-operatéria dos
pacientes direcionados a cirurgia valvar primaria adquirida e aplicado na coorte
derivagéo.

Consideramos que um paciente com uma pontuagdo inferior a 17
(categoria de probabilidade baixa ou intermediaria) seja estratificado de forma
conservadora, com ATCC ou até mesmo direcionando a cirurgia valvar sem
estratificacdo adicional nos de baixa probabilidade, reservando a ACI para os
pacientes com alta probabilidade pré-teste ou com ATCC positiva para DAC

obstrutiva, conforme demonstrado na figura 7.

Figura 7 — Estratégia pré-operatéria de acordo com a utilizagao do escore
aditivo simples e probabilidade pré-teste estimada.
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Aplicando a estratégia proposta pela diretriz da AHA/ACC na coorte

derivacdo, empregando a ATCC na avaliagao de DAC nos pacientes de baixa e
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intermediaria probabilidade pré-teste, conseguiriamos redugéo de 82% das ACI
nos pacientes desses grupos, com uma reducgao total de 57% em toda a
coorte. Esta estratégia apresenta uma sensibilidade de 99% e especificidade
de 90%. Considerando a taxa de complicagdes da ACI referidas em nosso
meio (Rossato et al. 2007), evitariamos 40 (redugcdo de 57%) complicagbes

relacionadas ao procedimento.

Simulando uma estratégia ainda mais conservadora, com os pacientes
de baixa probabilidade direcionados a cirurgia sem nenhum teste pré-
operatério adicional e a ATCC para avaliacdo de DAC em pacientes de
intermediaria probabilidade, teriamos uma reducdo de 60% dos ACI, com
sensibilidade de 98% e especificidade de 94%, além de uma reducido de 61%
das complicacdes pela ACI.

Tal estratégia conservadora poderia levar a uma falta de diagnostico
inferior a 5% (inferior a 2% em nossa coorte) o que ndo necessariamente seria
expor o paciente a um maior risco, visto que o proprio cateterismo cardiaco nao
€ um exame isento de complicagbes graves e até hoje ndo € claramente
estabelecido que a CRM influa de maneira significativa no progndéstico dos
pacientes. Além do mais, as complica¢des isquémicas nos pacientes com DAC
que nao foram revascularizados durante o reparo valvar sdo infrequentes
(Bonow et al. 1981; JA Fournier 1990).

Em nosso meio somente a cirurgia de revascularizagdo miocardica tem
mortalidade de 4,8% a 8,3% (Lisboa et al. 2010; Monteiro and Moreira 2015) e
€ demonstrado mortalidade até trés vezes superior quando realizada a cirurgia
combinada (Monteiro and Moreira 2015).

E importante lembrar que escores preditivos de uso clinico sdo
ferramentas secundarias na propedéutica e nado devem substituir a histéria
clinica atual e pregressa, o exame fisico e exames complementares prévios.
Pacientes com histéria de DAC prévia, disfungdo ventricular esquerda, testes
com evidéncia de isquemia miocardica, ou que apresentem qualquer outro
exame ou sinais de aterosclerose em outros territorios (como pulsos de

membros inferiores diminuidos, endurecimento arterial e aneurisma
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abdominal), que aumentam a probabilidade de DAC (Cesar et al. 2014), devem
ser tratados de forma individualizada.

Alguns escores foram testados para estimar a prevaléncia de DAC
obstrutiva em populagdes especificas, muitas vezes direcionados a uma forma
especifica de acometimento valvar ou sem validacdo em coortes diferentes,
restringindo a sua utilizagdo em subgrupos e limitando a sua utilizagao
rotineira. Em nosso estudo procuramos englobar as valvulopatias primarias em
adultos independente da valvula acometida e ainda assim, demonstramos

excelente acuracia diagnéstica de DAC obstrutiva.

O intuito do estudo foi criar uma ferramenta preditiva de DAC obstrutiva
para ser utilizada clinicamente, visando reduzir o uso da ACI de forma
indiscriminada nos pacientes de menor probabilidade pré-teste. As diretrizes
vigentes estabelecem critérios rigidos, principalmente quando baseadas
apenas na idade do paciente ou presenga de qualquer fator de risco, pratica

que poderia ser revisada.

As conclusbes deste trabalho devem ser interpretadas dentro do
contexto de suas limitagbes. Este estudo foi uma analise retrospectiva com
base numa coorte de um unico centro de referéncia terciario, porém validada
em outra coorte independente de outro centro terciario de referéncia em
cirurgias cardiacas. N&o pbdde ser avaliados a historia pregressa de DAC e a
disfungdo ventricular esquerda, porém, por si so, estes pacientes ja séo
direcionados a ACI por recomendacao de diretrizes (Tarasoutchi et al. 2011).
N&o foi possivel também, determinar o tipo de disfungao da valvula (estendtica
versus regurgitativa) e nem a sua etiologia (degenerativa, infecciosa ou
inflamataria), porém nenhum desses fatores foram preditores independentes de
DAC em revisao de estudos publicados em popula¢gdes semelhantes.

Outra limitagdo potencial incluem as definicbes dos fatores de risco e
sintomas classificados pelo médico assistente durante o preenchimento do
prontuario do paciente durante a internagdo hospitalar, que seguiu o seu
julgamento clinico e classificagdes vigentes no periodo.
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7. CONCLUSOES

E possivel estimar DAC obstrutiva a partir de dados clinicos de pacientes
adultos candidatos a cirurgia de reparo valvar, com utilizagdo de escore
simples, acurado, calibrado e validado, de facil aplicagdo na pratica clinica.

8. PERSPECTIVAS FUTURAS

Estabelecer um fluxograma pré-operatorio a partir da utilizagcdo de escore
preditivo de DAC obstrutiva e definigdo de grupo de probabilidade pré-teste,
podera ser uma estratégia mais comoda e segura para o paciente, evitando a
indicagdo indiscriminada de procedimentos desnecessarios e invasivos,

principalmente nos grupos de menor probabilidade de doencga obstrutiva.
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