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RESUMO

Objetivos: identificar as variaveis relacionadas a morbidade e os fatores de
risco para o Obito de pacientes submetidos a revascularizacdo do miocardio de

urgéncia e emergéncia.

Métodos: Estudo de coorte histérica. Incluidos 232 pacientes com idade =18
anos, submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio isolada, com ou
sem uso de circulagdo extracorpOrea, em carater de urgéncia e emergéncia, de
janeiro de 1996 a dezembro de 2014, de um total de 3772 cirurgias de

revascularizacdo do miocardio realizadas neste periodo.

Resultados: A frequéncia de 6bito observada nesta amostra foi de 50,4% (117
pacientes). A analise multivariada identificou como preditores de risco para
mortalidade: idade maior que 65 anos (OR: 2,35; IC 95% 1,27-4,35; P= 0,007),
insuficiéncia cardiaca congestiva classe Ill e IV (OR: 2,67, IC 95% 1,36-5,28;
P= 0,005), doenca pulmonar obstrutiva crénica (OR: 2,49; IC 95% 1,21-5,11;
P=0,013) e tempo de circulacao extracorpérea maior que 90 minutos (OR: 2,52,
IC 95% 1,22-4,17; P=0,010).

Concluséo: Idade, doenca pulmonar obstrutiva cronica, classe Ill e IV da
insuficiéncia cardiaca congestiva, tempo de circulacdo extracorporea, foram
preditores independentes de mortalidade intra-hospitalar de pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio de urgéncia e de

emergéncia.

Descritores: Cirurgia Cardiaca. Revascularizacdo Miocardica. Morbidade.

Mortalidade Hospitalar. Fatores de Risco.
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ABSTRACT

Objectives: To identify the variables related to morbidity and risk factors for

death of patients that undergo to urgent myocardial revascularization surgery.

Method: Historical cross sectional study. It included 232 patients aged =18
years old that underwent to isolated myocardial revascularization surgery, with
or without cardiopulmonary bypass. Those surgeries were urgents and were
adopted as emergency measures. It happened from January 1996 to December
2014. The total of revascularization myocardial surgeries carried out in this

period were 3772

Results: The frequency of death observed in this sample was 117 (50.4%).
Multivariate analysis identified as risk predictors: age =65 years old (OR: 2.34;
95% CI 1.35to 5.27; P = 0.007), congestive heart failure class Il and IV (OR: 2,
67, 95% CI 1.35 to 5.28; P = 0.005), cardiopulmonary bypass time> 90 minutes
(OR: 2.52, 95% CI 1.21 to 4.17; P = 0.001), cardiogenic shock (OR: 3.47; 95%
Cl1 1.70 to 7.07; P = 0.001), acute myocardial infarction (OR: 2.73, 95% CI 1.25
to 5.94, P = 0.011), bleeding (OR: 3.06, 95% CI 1.00 to 9.37; P = 0.049).

Conclusion: Age, chronic obstructive pulmonary disease, class Ill and IV of
congestive heart failure, cardiopulmonary bypass time, cardiogenic shock,
acute myocardial infarction and bleeding they were independent predictors of
in-hospital mortality in patients that undergo to myocardial revascularization

surgery.

Keywords: Heart Surgery; Myocardial Revascularization; Morbidity and

Mortality Hospital; Risk Factors.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de
mortalidade em paises industrializados, sendo responsaveis por 30% das
mortes em cada ano (1). Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), em 2002 ocorreram 16,7 milhdes de Obitos, dos quais 7,2 milhdes
foram por doenca arterial coronaria. Estima-se, para 2020, que esse nuamero
possa se elevar a valores entre 35 e 40 milhdes (2).

O diagnéstico da Doenca Arterial Coronariana (DAC) leva em
consideracdo a presenca de sintomas, fatores de risco e de métodos
diagnosticos complementares, com o objetivo de diagnosticar a presenca de
isquemia miocardica. A insercdo de escores aos fatores de risco tradicionais
em pacientes sintomaticos ainda néo esta totalmente estabelecida na
populacdo brasileira (3). A severidade e complexidade da DAC tém atraido
recentemente um interesse crescente a avaliacgdo da DAC com base na
importancia clinica e desafios no tratamento (4).

No Brasil, sé@o realizadas aproximadamente 350 cirurgias
cardiacas/1.000.000 habitante/ano (1). As doengas cardiovasculares
representam 34% dos Obitos e correspondem a maior carga de
morbimortalidade para o sistema de saude (5). A cirurgia de revascularizacao
do miocéardio (CRM) € uma modalidade de tratamento amplamente utilizada no
tratamento de doencas ateroscleroticas das artérias coronarias. Entre os anos
de 2005 e 2007, foram realizadas pelo SUS 63.272 CRM, representando 340
CRM por milhdo de habitantes (6).

Nas decisbes médicas, relacionadas a intervengdes cirurgicas, 0s
beneficios devem ser pesados contra seus riscos. A CRM tem seus resultados
influenciados pelas caracteristicas clinicas dos pacientes, como também por
aspectos inerentes ao procedimento cirargico (7). A avaliacdo prognostica do
risco operatorio possibilita manter um controle da qualidade na pratica clinica
diaria e contribui para predizer a probabilidade de um evento ).

As cirurgias de revascularizacdo do miocardio em carater eletivo vém

apresentando uma melhora significativa a curto e longo prazo, diferente das
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cirurgias de urgéncia e emergéncia que continuam apresentando alto indice de
mortalidade e morbidade. As causas da CRM em carater de emergéncia sao
geralmente mais agudas e graves, como dissec¢do extensa, obstrugéo
recorrente aguda, tamponamento cardiaco e instabilidade hemodinéamica (9).

Na maioria dos estudos o numero de pacientes submetidos a CRM
precoce foram sempre muito pequenos para identificar coortes consideraveis.
Acredita-se que a realizacdo de uma avaliacdo pré-operatéria com vistas a
estabilizacdo do paciente e o adiamento do procedimento cirlrgico possa
diminuir os riscos de mortalidade no intra e pds-operatorio e permitir uma
evolucao clinica mais favoravel (10).

O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo de determinar os
fatores de risco associados a morbimortalidade de pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio em carater de urgéncia e

emergéncia.
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2 JUSTIFICATIVA

Pacientes que se submetem a CRM de urgéncia e emergéncia
apresentam um grande desafio em termos de morbimortalidade intra e pos-
operatoria. Portanto, se faz necessario uma investigacdo maior sobre o tema,
pois ainda existem dados insuficientes que descrevam 0s principais riscos e
desfechos apresentados por este grupo de pacientes.

Acreditamos que a identificacdo dos fatores de risco que podem
aumentar a mortalidade dos pacientes submetidos a CRM de urgéncia e
emergéncia favorecera a realizacdo de um progndstico de risco cirargico mais
confidvel, buscando minimizar as complicagcbes associadas a esse

procedimento e aumentar a qualidade do cuidado.
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3 OBJETIVOS

Os objetivos da pesquisa sao identificar as variaveis relacionadas a
fatores de risco para o Obito de pacientes submetidos a revascularizacdo do

miocardio de urgéncia e emergéncia.
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4 METODOS

Estudo observacional de coorte histérica, retrospectivo, com dados
coletados do Banco de Dados do Servico de Pdés-Operatorio em Cirurgia
Cardiaca do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, no periodo de 1997 a dezembro
de 2014. A coleta de dados foi realizada do momento da internagdo do
paciente até a alta hospitalar.
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5 REVISAO DA LITERATURA

51 CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO  MIOCARDIO:
CONSIDERACOES ATUAIS

A CRM foi amplamente introduzido na década de 1970, e desde entédo
tornou-se um dos procedimentos cirargicos mais comuns nos Estados Unidos
(11). Ainda nos dias de hoje, a revascularizacdo cirargica do miocérdio
permanece como uma adequada opg¢ao terapéutica para tratamento da doenca
arterial coronaria obstrutiva (12) além de ser a opcdo de tratamento que
demonstra resultado mais duradouro (13). Continua sendo um dos
procedimentos cirurgicos mais realizados no Brasil e no mundo, mesmo apos a
introducéo da intervengdo coronariana percutanea (14 - 16).

Os objetivos da CRM séo basicamente o alivio nos sintomas anginosos,
correcdo da isquemia miocardica, melhorar a funcdo ventricular com
consequente melhora da qualidade de vida, bem como o0 aumento da sobrevida
e o retorno do paciente ao trabalho (17,18,19). A CRM passa por um momento de
evolucéo, optando-se por cirurgias que utilizem apenas enxertos arteriais, sem
0 uso da circulacdo extracorpérea, realizadas de maneira minimamente
invasiva, se possivel com o auxilio da robotica (20).

Apesar da evolugdo das técnicas cirargicas ao longo dos ultimos anos,
dados do Departamento de Saude do Estado de Nova York (NYSDOH)
mostram que a incidéncia de complicacbes apds a realizacdo de cirurgia
cardiaca tem variado de 12,3% para a revascularizacdo do miocardio isolada
(CRM) e 31,2% para a combinacao de cirurgia valvar e revascularizacdo do
miocardio. A reducédo da incidéncia de complicacdes pbds-operatorias poderiam
reduzir o custo global destes procedimentos (21).

Sabe-se que o perfil dos pacientes submetidos a CRM vem mudando
nas ultimas décadas, séo pacientes mais idosos e em piores condi¢des clinicas
(histéria de infarto, acidente vascular cerebral ou cirurgia cardiaca prévia). Este
dado pode ser relacionado a maior prevaléncia de operacdes de urgéncia e

emergéncia entre pacientes tratados atualmente (22).
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5.2 MORTALIDADE EM CIRURGIA REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO

Segundo Oliveira, Westphal e Mastroeni (2012), foram realizadas no
Brasil, entre o periodo de 2005 e 2007, 63.272 cirurgias de revascularizacao do
miocardio (CRM). Com relagdo a taxa de mortalidade, esta varia de acordo
com o pais. No Brasil o numero é de 3,2%, em Portugal de 1,2%, no Canada
de 1,7% e nos Estados Unidos de 2,9%. Percebe-se, como importante fator,
que o Brasil possui a maior taxa, sendo este um pais em desenvolvimento e 0s
demais paises de primeiro mundo (06,23).

Como possivel causa para o indice apresentado, aponta-se a
prevaléncia de fatores de risco cardiovascular entre pacientes operados. Tal
hipétese fundamenta-se no fato de que a ocorréncia de fatores de risco
cardiovasculares é maior em pacientes brasileiros. Nesse sentido, sugere-se
analisar tais fatores, a fim de amenizar o alto indice de mortalidade.

O tema mostra-se importante devido a constantes transformacfes no
que diz respeito as novas tecnologias, novas formas de tratamento e de
prevencdo. Dessa forma, € necessério considerar também a inovagéo
tecnoldgica e a nova medicina como elementos importantes para se estudar a

mortalidade nos casos de cirurgia cardiaca.

5.3 CARATER DE URGENCIA E EMERGENCIA EM REVASCULARIZACAO
DO MIOCARDIO

Ao indicar-se uma cirurgia de urgéncia, encontra-se implicita a ideia de
que a realizagdo do procedimento, em principio, ultrapasse os eventuais riscos
que a operacao impde ao paciente (24). A CRM de urgéncia é indicada quando
houver contra indicacdo ou falhas das terapéuticas tromboliticas e de
revascularizacdo percutanea. Na presenca de complicacbes, como, isquemia
recorrente e choque cardiogénico (25). A CRM tem sido indicada de forma
eletiva em alguns casos, como a partir de 3 a 7 dias ap0s o episédio do infarto
(26). A CRM de emergéncia pode gerar um impacto importante sobre a

utilizacdo de recursos do servico de saude e contribuir com o aumento de
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complicacbes cardiovasculares, aumentando tempo de internacdo quando

comparado as pacientes eletivos (27).

As cirurgias cardiacas de emergéncia e urgéncia podem ser
identificadas como preditoras de Obito hospitalar. Em um estudo que avaliou as
caracteristicas demograficas de pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio e sua ralacdo com a mortalidade, dos 79
individuos que foram a 6ébito durante a internacdo, 56 foram submetidos a
cirurgia de emergéncia e urgéncia. Este grande namero de casos impactou
negativamente na mortalidade global deste estudo. A variabilidade observada
nas taxas de mortalidade nos diferentes estudos de urgéncia e emergéncia ,
bem como as altas taxas observadas no Brasil, quando comparada com outros
paises, sugere a possivel concorréncia de outros aspectos associados a

mortalidade como pequeno volume de CRM e problemas de infraestrutura (6).

54 FATORES DE RISCO PARA OBITO EM CIRURGIA DE
REVASCULARIZAGCAO DO MIOCARDIO

As doengas cardiovasculares oferecem uma complexidade de fatores de
riscos cirdrgicos, em que estdo diretamente ligados a condi¢cdo organica e
fisiolégica do paciente observado bem como fatores externos. E importante
ressaltar que nao se trata de fatores de risco no que diz respeito a mortalidade
de pacientes somente portadores de doengas cardiovasculares, mas trata-se,
no presente trabalho, do estudo de pacientes portadores de doencas
vasculares submetidos a CRM de urgéncia ou emergéncia.

Em um estudo que buscou determinar a prevaléncia, indicacoes,
preditores, e as complicagdes da cirurgia de revascularizacdo miocardica de
emergéncia apos angioplastia percutanea obteve como preditores as variaveis
como: sexo feminino, infarto agudo do miocardio prévio, uso de baldo intra-
aortico e cirurgia de by-pass prévia (28).

Em uma Metanalise com 176 estudos da literatura inglesa (205.717
pacientes) que teve como objetivo quantificar a incidéncia de eventos adversos
(EAS) que ocorrem no hospital ou no prazo de trinta dias ap0s pacientes serem

submetidos a CRM isolada e identificar os fatores de risco para esses eventos
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mostrou que a idade maior que setenta anos, sexo feminino, baixa fracdo de
ejecdo, historia de acidente vascular cerebral, infarto do miocardio ou cirurgia
cardiaca, presenca de diabetes ou hipertenséo séo fatores de risco associados

ao aumento da mortalidade trinta dias apés CRM (29).

5.5 IDADE

Com o avanco das técnicas médicas e 0 aumento da expectativa de vida
da populacédo brasileira, € comum que os individuos cheguem a terceira idade
atingindo a faixa dos 70 anos. Entre 1980 e 2009, a expectativa de vida da
populacao brasileira aumentou mais de 10 anos, passando de 62,57 anos para
73,17 anos. Nessa faixa etaria, as doencas cardiovasculares costumam
aparecer expressivamente, chegando a comprometer a saude de
aproximadamente 40% dos octagenarios, que apresentam a doenca
sintomatica. Nesses individuos cuja idade é superior a 70 anos, a ocorréncia de
doenca coronariana obstrutiva atinge 76% desse grupo de idosos (31).

Em razdo do aumento da prevaléncia de doenca arterial coronariana
(DAC) com a idade, admite-se que um numero crescente de pacientes idosos
se torne candidato a CRM. Apesar dessa parcela da populacdo estar suscetivel
a influéncia de uma série de comorbidades (renais, pulmonares, vasculares,
etc), os aperfeicoamentos das técnicas cirurgicas e dos cuidados anestésicos e
pos-operatorios tornaram a CRM um procedimento de baixa letalidade e
morbidade (32). Achados estes, que vem em desencontro a outros estudos
analisados.

Um estudo que avaliou os dados de 3.842 pacientes submetidos a CRM
com objetivo investigar a influéncia da idade e técnicas modernas de
revascularizacdo do miocardio com ou sem circulagdo extracorpérea com a
mortalidade e morbidade precoce a médio prazo em uma série consecutiva de
pacientes idosos, conclui que pacientes com 75 anos ou mais submetidos a
revascularizacdo coronaria apresentam-se com pior estado clinico e tém maior
mortalidade e morbidade intra-hospitalar quando comparado com os pacientes
70-74 anos de idade (33).

Para submeter um paciente idoso a intervencao cirargica, € necessario

avaliar a relacdo entre risco e beneficio que se baseia em fatores como a
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classe funcional, a estabilidade emocional e a qualidade geral de vida. O
critério de escolha do modelo de tratamento do paciente deve considerar ndo
apenas sua idade cronoldgica, mas o estado fisiolégico desse individuo (34). A
deciséo cirargica, nessa faixa etaria, devera ser uma decisado conjunta em que
se envolvem a equipe cirdrgica, equipe clinica, o anestesiologista e a familia do
paciente.

Esses pacientes possuem complexidade clinica em razédo da ocorréncia
de doencas cronicas e complicacdes de outros o6rgaos funcionais, portanto, os
riscos de morbimortalidade estédo ligados as condi¢des da cirurgia cardiaca e o
tratamento na terapia intensiva, para garantir a devida seguranca dessas

operacoes.

5.6 CIRCULACAO EXTRACORPOREA

A técnica de circulacdo extracorporea (CEC) representou um grande
avanco na abordagem cirargica cardiovascular, permitindo que se manipulasse
diretamente o coracdo, abrindo novas possibilidades para a area de cirurgia
cardiaca e tratamento de suas patologias. A CEC é responsavel por assumir a
func@o do coracdo e dos pulmdes por um curto periodo de tempo, enquanto
ocorre a cirurgia, de modo que a circulacdo sanguinea e a oxigenacado das
células permanecam com o funcionamento normal (35,36).

A tendéncia, a partir da década de 90, se concentra em reduzir as
complicagbes e tornar a CRM menos invasiva. Apesar do uso da CEC ser
considerado o padréo ouro na revascularizacdo do miocardio durante décadas,
existe um crescente entusiasmo com a CRM sem o uso de CEC (37).

Na tentativa de diminuir a resposta inflamatoria sistémica, a CRM sem
CEC tem sido considerada e aperfeigcoada, pois se sabe que a CEC induz a
resposta inflamatéria sistémica por meio da ativacdo do sistema complemento,
principalmente pela via alternativa induzida pelo contato do sangue com a
superficie do circuito de extracorporea, desencadeando a liberacéo de diversos
mediadores inflamatorios, tais como a interleucina 1, interleucina 6, fator de
necrose tumoral responsaveis pela resposta inflamatoria sistémica (38).

Muitas sdo as controvérsias sobre a utlizacdo de circulacdo

extracorpérea na cirurgia de revascularizacdo miocéardica. Varios estudos
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discutem os beneficios e as suas complicacbes na pratica cirargica, embora
existam critérios bem definidos para indicagdo da CRM no tratamento da
doenca coronariana obstrutiva, a escolha da CEC continua sendo baseada no

perfil clinico do paciente e na experiéncia do cirurgiao (39).

5.7 CLASSE FUNCIONAL DA INSUFICIENCIA CARDIACA

A insuficiéncia cardiaca (IC) é a caminho comum para a maioria das
doencas que afetam o coracdo, sendo um dos mais importantes desafios
clinicos atuais na area da saude, pois se trata de um problema epidémico em
progressao (40,41).

Observa-se crescimento da populagéo idosa no Brasil e, portanto, com
potencial crescimento de pacientes em risco ou portadores de IC. As doencas
cardiovasculares representaram a terceira causa de internacbes no SUS,
sendo, a IC, a causa mais frequente de internagéo por doenca cardiovascular
(42). A insuficiéncia cardiaca é uma sindrome complexa de carater sistémico,
definida por disfuncdo que ocasiona inadequado suprimento sanguineo para
atender as necessidades metabdlicas dos tecidos, no repouso e/ou exercicio
(43,44).

Classicamente a IC é categorizada com base na intensidade de sintomas
em quatro classes propostas pela New York Heart Association (NYHA). Estas
classes estratificam o grau de limitacdo imposto pela doenca para atividades
cotidianas do individuo. Esta classificacdo além de possuir carater funcional, é
também uma maneira de avaliar a qualidade de vida do paciente frente a sua
doenca (42). As quatro classes mencionadas pela NYHA sao:

Classe | - auséncia de sintomas (dispneia, fadiga e palpitacdes) durante
atividades cotidianas. A limitagdo para esforcos é semelhante a esperada em
individuos normais;

e Classe Il - sintomas desencadeados por atividades cotidianas;

e Classe Il - sintomas desencadeados em atividades menos intensas que

as cotidianas ou pequenos esforgos;

* Classe IV- sintomas em repouso.

A intensidade da IC é considerada um fator amplamente apontado na

literatura como um dos principais, ou o principal, fator prognostico da CRM em
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pacientes idosos, podendo impor ao paciente piores resultados, no que tange a
morbimortalidade operatoria, por conta da evolucéo da classe funcional (22,44).

A disfuncdo ventricular, tanto esquerda quanto direita, é fator de risco
para pacientes submetidos a cirurgias cardiacas. Nos pacientes que
necessitam de cirurgias de emergéncia, deve-se buscar a melhor
compensacao possivel ainda no periodo pré-operatorio. Recentemente, estudo
retrospectivo com 1586 pacientes sugeriu efeito benéfico dos
betabloqueadores em pacientes com funcéo ventricular normal submetidos a
cirurgias de revascularizacao miocardica (43).

Tendo em vista os efeitos da doencga sobre o paciente afetado, percebe-
se o sentido de se considerar a insuficiéncia cardiaca como um fator de risco a

pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

5.8 OBESIDADE

Sobre a obesidade no caso de pacientes submetidos a cirurgias
cardiacas, Guaragna et al (2008) demonstraram que a obesidade ¢é
caracterizada por uma “inflamacao sistémica” o que, por sua vez, pode resultar
na propria obesidade, diabetes ou doencas cardiovasculares, além de afetar a
capacidade pulmonar. Dessa maneira, considerando os riscos apresentados, é
esperado que pacientes obesos apresentem complicacdes no poés-operatério
(45).

Um estudo feito pelos mesmos autores (ibidem, 2008) constatou que,
apesar de se esperar que pacientes obesos caminhem mais lentamente em
direcdo a recuperacdo, o estudo apresentou o0 contrario, isto €, no caso das
cirurgias cardiacas, ndo foi apresentado maior risco de mortalidade em
pacientes obesos. Além disso, os autores afirmam ainda que se tem percebido
certa dificuldade em relacionar o caso de pacientes obesos com complicacdes
em cirurgias relacionadas especificamente a esse fator. No entanto, o fato é
que a obesidade, além de apresentar danos evidentes a saude de qualquer
individuo causando, em alguns casos, doencas cardiovasculares, pode ainda
prejudicar o paciente no que diz respeito a suas condi¢cdes necessérias para a

saude do coracao e sua recuperacao apés o procedimento cirargico (45).
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Avaliando risco para se desenvolver mediastinite no pos-operatorio de
CRM, o fator obesidade foi um importante preditor de risco para esta
complicagéo. A incidéncia de pacientes com mediastinite foi quase trés vezes
mais alta nos pacientes obesos do que nos demais. Da mesma maneira, em
outros estudos citados nesta publicacdo, a incidéncia de mediastinite foi
superior em pacientes com IMC>30 em comparagdo com pacientes que
possuiam um IMC menor. O real mecanismo pelo qual a obesidade leva a esta
complicacdo é pouco compreendido, sendo provavelmente multifatorial. E
possivel que esteja relacionado com fatores técnicas durante a cirurgia, tais
como: dificuldades no preparo da pele; aumento do periodo transoperatério;
sangramento aumentado e profilaxia antibiotica ineficaz (46).

5.9 DIABETES

O Diabetes mellitus (DM) é considerado a quinta maior causa de morte
no mundo, com projecdes para 2025 de 300 a 334 milhdes de individuos
portadores, o que corresponde a 5,4% da populacdo mundial. Estima-se para o
Brasil que a prevaléncia da doenca esteja em torno de 8% na populacdo de 30
a 69 anos, sendo que metade dos individuos acometidos desconhece tal
condicao (47).

A doenca arterial coronariana € frequentemente encontrada em
pacientes diabéticos (48). Pacientes com DM representam cerca de 25% dos
1,5 milhGes de pacientes submetidos a CRM anualmente nos Estados Unidos,
apresentando os piores resultados no pos-operatorio, tanto nas cirurgias de
revascularizacdo do miocardio quanto na intervengcao coronaria percutanea
(ICP) do que aqueles sem DM (49).

Os pacientes diabéticos tém pior prognéstico em comparacdo com nao-
diabéticos em relacédo a doenca coronariana, bem como evolugdes diferentes
quando tratados por intervencdo percutanea com cateter ou por cirurgia
(49,50). Estudos demonstram que a presenca de diabete mellitus é fator de
risco independente para mortalidade pés-operatéria de cirurgia de
revascularizacdo miocéardica, com razdo de chances de 1,73 para Obitos de
causa cardiovascular e de 2,94 para mortalidade global, de todas as causas
(50).



24

5.10 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A definicdo de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) pela
atualizacdo das normas de diagnostico e tratamento de pacientes com DPOC
do ano de 2004, publicado pela American Thoracic Society (ATS) e European
Respiratory Society (ERS) em 1995, define que € um estado de doenca
prevenivel e tratavel caracterizada pela limitacdo ao fluxo aéreo que nao é
totalmente reversivel. A limitacdo do fluxo de ar € geralmente progressiva e
associada com uma resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a particulas ou
gases nocivos, principalmente pelo fumo do cigarro. Embora a DPOC afeta os
pulmbes, mas também produz conseqiéncias sistémicas significativas.
Standards for the diagnosis and treatment of patients with COPD: a summary of
the ATS/ERS position paper B.R. Celli, W. MacNee, A. Agusti, A. Anzueto, B.
Berg, A.S. Buist, P.M.A. Calverley, N. Chavannes, T. Dillard, B. Fahy, A. Fein,
J. Heffner, S. Lareau, P. Meek, F. Martinez, W. McNicholas, J. Muris, E.
Austegard, R. Pauwels, S. Rennard, A. Rossi, N. Siafakas, B. Tiep, J. Vestbo,
E. Wouters, R. ZuWallack - Eur Respir J 2004; 23: 932-946.

Sendo a DPOC uma das principais causas de morbidade e mortalidade
no mundo, o que resulta em um peso econdbmico e social que é substancial e
crescente. Os dados de prevaléncia e morbidade subestimam enormemente o
impacto total da DPOC, pois a doenca geralmente ndo é diagnosticada até que
esteja clinicamente aparente e moderadamente avangada. Em pessoas com
idade 25-75 anos nos EUA, a prevaléncia estimada de DPOC leve foi de 6,9%
e de DPOC moderada foi de 6,6%, de acordo com a National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES). A DPOC é a quarta principal causa
de morte nos EUA e na Europa, e mortalidade da DPOC em mulheres mais do
que duplicou nos ultimos 20 anos. Atualmente, a DPOC é uma doencga mais
dispendiosa do que a asma e, dependendo do pais, 50-75% dos custos séo
para servicos associados a exacerbacdes. O fumo do tabaco é, de longe, o
fator de risco mais importante para a DPOC em todo o mundo. Outros fatores
de risco importantes sdo as exposi¢cdes ocupacionais, status sécio-econdmico
e predisposicao genética.

Os pacientes com o diagnéstico de DPOC tem um 2,7-4,7 vezes maior

risco de complicacdes pulmonares pos-operatorias 61 - 63. No entanto, a
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DPOC néao é uma contra-indicacdo absoluta para qualquer tipo de cirurgia.
Postoperative pulmonary complications. Med Clin North Am 2001 - Por:Trayner,
E (Trayner, E); Celli, BR (Celli, BR).

Histéricamente a doenca pulmonar obstrutiva créonica (DPOC) é
considerada como um fator de risco para morbidade e mortalidade apds a
CRM, baseado em estudos ndo atuais que mostram uma associagao entre o
diagnostico de DPOC ou um volume expiratorio forcado baixo e mortalitade
apos a CRM. No entanto, na ultima década, técnicas cirirgicas e anestesia tém
melhorado substancialmente, levando a reducdo de complicacbes poOs-
operatérias para que estudos mais recentes ndo conseguiram estabelecer
claramente uma ligagdo entre DPOC e aumento da morbidade e mortalidade
apos CRM.(Postoperative outcome after coronary artery bypass grafting in
chronic obstructive pulmonary disease - Hélene Manganas, MD, Yves Lacasse,
MD MSc, Stépha nie Bourgeois, MD, Jean Perron, MD, Francois Dagenais,
MD, e Francgois Maltais, MD. Can Respir J. 2007 Jan-Feb; 14 (1): 19-24),

No entanto, a literatura atual € dificil de interpretar em conta o risco
associado com revascularizacdo do miocardio em pacientes com DPOC; em
muitos estudos, os resultados da espirometria ndo estédo disponiveis enquanto
em outros, o diagnéstico de DPOC ndo cumpre as recomendagfes atuais. (7.
Spivack SD, Shinozaki T, Albertini JJ, Deane R. Preoperative prediction of
postoperative respiratory outcome. Coronary artery bypass grafting. Chest.
1996; 109 :1222-30. [ PubMed ] 8. Jacob B, Amoateng-Adjepong Y,
Rasakulasuriar S, Manthous CA, Haddad R. Preoperative pulmonary function
tests do not predict outcome after coronary artery bypass. Conn Med. 1997; 61
:327-32. [ PubMed ] 9. Bando K, Sun K, Binford RS, Sharp TG. Determinants of
longer duration of endotracheal intubation after adult cardiac operations. Ann
Thorac Surg. 1997; 63 :1026-33. [ PubMed ]10. Michalopoulos A, Geroulanos
S, Papadimitriou L, et al. Mild or moderate chronic obstructive pulmonary
disease risk in elective coronary artery bypass grafting surgery. World J Surg.
2001; 25 :1507-11. [ PubMed ].

Em um estudo que avaliou no pré-operatorio a predicdo de ventilagéo
mecanica prolongada ap0s cirurgia de revascularizacdo miocardica em um
grupo de 1829 pacientes, concluiu que a DPOC foi um fator de risco

independentes pré-operatorios de ventilagdo prolongada (OR 2,0), jutamente
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com outros fatores de risco: angina instavel (OR 5,6), FE <50 (OR 2,3),
insuficiéncia renal (OR 1,9), sexo feminino (OR 1,8) e idade> 70 (OR 1,7).
Preoperative prediction of prolonged mechanical ventilation following coronary
artery bypass grafting J.F. Légaré*, G.M. Hirsch, K.J. Buth, C. MacDougall and
J.A. Sullivan - Eur J Cardiothorac Surg. Novembro 2001; 20 (5): 930-6.
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6 MATERIAIS E METODOS

6.1 POPULACAO E AMOSTRA

Entre janeiro de 1996 a dezembro de 2014 foram realizadas 3772
cirurgias de revascularizacdo do miocardio no Hospital Sdo Lucas da Pontificia
Universidade Catdélica do Rio Grande do Sul (PUC-RS), sendo esta a
poupulacdo do estudo. Nesta populacdo, foram encontradas 232 (6,2%)
cirurgias de carater de urgéncia e emergéncia, que corresponderam a amostra

estudada.

6.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo observacional de coorte histérica. Os dados foram coletados
prospectivamente e inseridos no banco de dados da unidade de Pds Operatorio
de Cirurgia Cardiaca do Hospital Sdo Lucas da PUCRS-RS.

6.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes com idade igual ou maior que 18 anos submetidos a cirurgia
de revascularizacdo do miocardio isolada, com ou sem uso de circulagdo

extracorpoérea (CEC).

6.4 VARIAVEIS EM ESTUDO

As variaveis incluidas na analise foram:
* Género (masculino/feminino);
* |dade;
* Prioridade cirdrgica: cirurgia de emergéncia/urgéncia colocada como

variavel Unica e definida como necessidade de intervencdo em até 48
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horas, devido a risco iminente de morte ou estado clinico-hemodinamico
instavel;

* Classe funcional da insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) de acordo com
critérios da New York Heart Association;

* Fibrilacéo atrial prévia;

* Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC): diagnosticada clinicamente
e/ou por estudo radioldgico do térax e/ou espirometria e/ou em tratamento
medicamentoso (corticoide ou broncodilatadores);

 Fracdo de ejecdo: medida por ecocardiografia, radiocardiografia ou
ventriculografia radioisotopica;

* Creatinina sérica;

* Vasculopatia extracardiaca: definida clinicamente pela presenca de doenca
carotidea significativa ou arteriopatia periférica;

* Presenca de estenose aértica;

* Necessidade de uso de baldo intra-adrtico (BIA);

* Lesao de tronco da coronaria esquerda (TCE) > 50%;

* Diabetes mellitus (DM);

» Obesidade definida pelo indice de massa corporal (IMC) > 35 kg/m?;

» Acidente vascular cerebral (AVC) prévio;

» Hipertenséo arterial sistémica (HAS);

* Infarto agudo do miocardio (IAM) prévio;

» Cirurgia cardiaca (CC) prévia;

* Classe funcional de angina pelos critérios da Canadian Cardiovascular
Society;

* Angina instavel.

As variaveis foram escolhidas levando em conta estudos prévios (52,53)
e plausibilidade bioldgica.

Pacientes com fracdo de ejecdo mais baixa tém mais dificuldade de
desmame da circulacdo extracorpOrea e mais frequentemente desenvolvem
sindrome de baixo débito no pds-operatorio. Pacientes com DPOC tém maior
incidéncia de arritmias, mais dificuldade de desmame da ventilagdo mecanica e
maior risco de apresentar pneumonia. Pacientes diabéticos tém maior

incidéncia de infec¢des, complicacdes renais e cerebrais. Pacientes em estado
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pré-operatorio instavel (angina, arritmias) também tém maior risco de morte
(51,52).

6.5 DESFECHO

O desfecho primario foi o Obito: considerado no transoperatério e

durante todo o periodo de hospitalizacao.

6.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram plotados em uma planilha eletrénica Microsoft Access®
e analisados no programa estatistico SPSS Versdo 17.0. A estatistica
descritiva foi realizada através de analise de frequéncias e medias + desvio
padrdo, conforme o caso. Para analise univariada foram realizados os
seguintes testes: qui-quadrado e/ou Teste Exato de Fischer para variaveis
ordinais e para dados quantitativos foi utilizado o teste T-Student. A analise
multivariada foi feita por regresséo logistica (método backward conditional). Foi

considerado diferenca estatisticamente significativa o valor de P < 0,05.

6.7 ASPECTOS ETICOS

O trabalho ndo envolve qualquer risco para os pacientes. Os resultados
da pesquisa tornar-se-do publicos. Do ponto de vista ético o trabalho é
justificavel, pois avalia os riscos dos pacientes encaminhados ou que procuram
0 Hospital S&o Lucas da PUCRS para serem submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio com dados gerados na propria instituicao.

Para a realizagdo deste estudo obteve-se autorizagdo do Comité de
Etica em pesquisa da PUCRS sob 0 n° 542.946.
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7 RESULTADOS

Dentre os 3772 pacientes submetidos & CRM no periodo analisado, 232
(6,2%) se submeteram a CRM com prioridade cirargica classificada como
urgéncia e emergéncia. A frequéncia de Obito observada nesta amostra foi de
50,4% (117 pacientes).

A média de idade dos pacientes foi 63,8+10,1 anos (intervalo de 39 a 85
anos), sendo a maioria do sexo masculino (59,1%).

Na avaliacdo dos fatores de risco, os mais prevalentes foram a
cardiopatia isquémica (85,5%), seguido da hipertenséo arterial sistémica
(71,6%) e do infarto agudo do miocérdio prévio (54,3%). Em relacdo aos sinais
e sintomas, observou-se a angina instavel (78,4%) e a insuficiéncia cardiaca
congestiva em 99,1% dos pacientes, sendo dividida em classes: | (50,9%), Il
(14,2%), 1l (15,9%) e IV (18,1%). A fracdo de ejecdo geral foi 47,1+16,1%, o
tempo de pré-operatério 5,8+5,8 dias e tempo de pdés-operatério 11,1+14,6

dias.
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N

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes submetidos a cirurgia de

revascularizacdo do miocardio de urgéncia e de emergéncia.

Amostra
Caracteristicas %
total

Sexo

Masculino 59,1

Feminino 232 40,9
Prioridade cirargica

Urgéncia 232 86,6

Emergéncia 232 13,4
Idade >65 anos 227 46,7
Tempo de circulagdo extracorpérea > 90 minutos 211 44,5
Tempo de pincamento > 50 minutos 211 47,4
Tempo de CEC em minutos (média+DP) 211 90,62+33,60
Tempo de pingamento em minutos (médiatDP) 211 52,48+21,67
Tempo de pré-operatério em dias (médiazDP) 226 5,8315,82
Tempo de pos-operatdrio em dias (médiazDP) 230 11,12+14,70
Tempo de UTI em dias (médiatDP) 52 6,50+6,08
Cardiopatia isquémica 232 85,8

Assintomético 232 12,1

Classe | 232 0,0

Classe Il 232 9,0

Classe Il 232 4,3

Classe IV 232 2,2
Angina instavel 232 78,4
Insuficiéncia cardiaca congestiva

Classe | 232 50,9

Classe Il 232 14,2

Classe Il 232 15,9

Classe IV 232 18,1
ICC classes lll e IV 232 34,1
Fracao de ejecao <40% 228 40,8
Fragdo de ejecdo geral em % (médiatDP) 232 47,11+16,20
Euro Score (médiatDP) 6 16,10+12,09
Creatinina em mg/dL (médiatDP) 218 1,34+1,11
Fibrinogénio em mg/dL (médiatDP) 105 422,52+134,09
Lactato em mg/dL (médiatDP) 10 1,54+0,92
Arritmia cardiaca com fibrilagédo atrial 232 4,3
Angioplastia coronaria transluminar percutanea 232 19,8
Arteriopatia 232 14,2
Cirurgia cardiaca prévia 232 3,0
Acidente vascular cerebral 232 7,3
Infarto agudo do miocardio 232 54,3
Coagulopatia 232 1,3
Hipertensao arterial sistémica 232 71,6
Diabetes Mellitus 232 32,3
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 232 26,3
Infeccao 232 8,2
Insuficiéncia renal crbnica 232 17,7
Transfusao 232 1,7
Hemodialise 232 3,0
Neoplasia 232 3,4
Depressao 232 1,7
Obesidade 232 14,2
Dislipidemia 232 16,8
Etilismo 232 4,3
Tabagismo 232 31,9

CEC: circulacdo extracorpérea; UTI: unidade de terapia intensiva
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A Tabela 2 nos permite observar as caracteristicas clinicas prévias, de

pacientes submetidos a CRM de urgéncia e de emergéncia, segundo o

desfecho obito, através da analise univariada. Observa- se que pacientes com

idade >65 anos, com ICC classes Ill e IV, que realizaram ACTP, com

arteriopatia, DPOC, infeccéo, IRC e tempo de CEC>90 minutos apresentaram

maior chance de 6bito.

Pacientes que se submeteram a angioplastia corondria transluminar

percutanea prévia, entretanto, apresentaram 55% de chance de sobreviverem.

Tabela 2. Associacao entre fatores de risco pré-operatérios e 6bito, em pacientes submetidos a

cirurgia de revascularizacdo cardiaca de urgéncia e de emergéncia.

Obito
Variaveis N&o Sim OR (IC 95%) P
N (%) N (%)

Sexo Masculino 71(61,7) 66 (56,4) 0,80 (0,48-1,36) 0,409°
Idade >65 anos 41 (36,0) 65(57,5) 2,41 (1,41-4,11) <0,001?
Cardiopatia isquémica 100 (87,0) 99 (84,6) 0,83 (0,39-1,73) 0,610°
Angina Instavel 87 (75,7)  95(81,2) 1,39 (0,74-2,61) 0,304°
ICCllle IV 22 (19,1) 57 (48,7) 4,02 (2,23-7,24) <0,001%
ACFA 21,7 8 (6,8) 4,15 (0,86-19,97) 0,054°
ACTP 30 (26,1) 16 13,7) 0,45 (0,23-0,88) 0,018%
Arteriopatia 10 (8,7) 23 (19,7) 2,57 (1,16-5,68) 0,017°
Acidente vascular cerebral 5(4,3) 12 (10,3) 2,51 (0,86-7,38) 0,084%
Cirurgia cardiaca prévia 1(0,9) 6 (5,1) 6,16 (0,73-52,01) 0,058%
Diabetes Mellitus 35(30,4) 40(34,2) 1,19 (0,68-2,06) 0,541°
Infarto agudo do miocardio 63 (54,8) 63 (53,8) 0,96 (0,57-1,61) 0,886°
DPOC 20 (17,4) 41 (35,0) 2,56 (1,39-4,73) 0,002*
Hipertenséo arterial sistémica 83(72,2) 83 (70,9) 0,94 (0,53-1,67) 0,835%
Insuficiéncia renal crbénica 12 (10,4) 29 (24,8) 2,83 (1,36-5,87) 0,004%
Obesidade 18 (15,7) 15(12,8) 0,79 (0,38-1,66) 0,537%
Tabagismo 41 (35,7) 33(28,2) 0,71 (0,41-1,24) 0,224°
Etilismo 5 (4,3) 5 (4,3) 0,98 (0,28-3,49) 0,615°
Dislipidemia 24(20,9) 15(12,8) 0,56 (0,28-1,13) 0,101°
Fracéo de ejecdo <40% 39(34,5) 54 (47,00 1,68 (0,99-2,86) 0,056%
Tempo CEC>90 38 (33,9) 56 (56,6) 2,54 (1,45-4,43) 0,001%
Tempo pincamento >50 min 46 (41,1) 54 (54,5) 1,72 (0,99-2,97) 0,050%

*Teste Qui-quadrado de Pearson; "Teste Exato de Fisher. ICC: Insuficiéncia cardiaca
congestiva; ACFA: Arritmia cardiaca com fibrilacdo atrial; ACTP: Angioplastia coronaria
transluminar percutanea; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; CEC: circulacéo

extracorporea.
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As varidveis que se mostraram estatisticamente significativas foram
conduzidas a analise multivariada (Tabela 3). Pacientes com idade >65 anos
(OR: 2,35; IC95% 1,27-4,35; P= 0,007), com ICC Ill e IV (OR: 2,67; 1C95%
1,36-5,28; P=0,005), DPOC (OR: 2,49; IC95% 1,21-5,11; P=0,013), tempo de
CEC >90 (OR: 2,25; 1C95% 1,22-4,17; P=0,010) apresentaram maior chance
de o6bito.

Tabela 3. Regresséao logistica entre fatores de risco pré-operatérios e 6bito, em pacientes

submetidos a cirurgia de revascularizacao cardiaca de urgéncia e de emergéncia.

Variaveis OR (IC 95%) p*

Idade >65 anos 2,35 (1,27-4,35) 0,007
Insuficiéncia cardiaca congestiva lll e IV 2,67 (1,36-5,28) 0,005
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 2,49 (1,21-5,11) 0,013
Tempo de circulagdo extracorpérea 2,25 (1,22-4,17) 0,010
Digoxina 4,66 (0,94-22,98) 0,059

*Regressao logistica

Referente aos dados clinicos pos-cirargicos, a analise univariada
expressa dados relacionados a mortalidade dos pacientes submetidos a CRM

de urgéncia e emergéncia, conforme Tabela 4.
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Tabela 4. Associacdo entre fatores de risco pés-operatérios e 6bito, em pacientes submetidos

a cirurgia de revascularizacéo cardiaca de urgéncia e de emergéncia.

Obito
Variaveis N&o Sim OR (IC 95%) P
N (%) N (%)

Anemia 44 (38,3) 22 (18,8) 0,37 (0,21-0,68) 0,001%
Hipertenséo arterial sistémica 29 (25,2) 16(13,7) 0,47 (0,24-0,92) 0,026°
Hipovolemia 45 (39,1) 27 (23,1) 0,47 (0,26-0,83) 0,008
Pericardite 32(27,8) 13(11,1) 0,32 (0,16-0,66) 0,001%
Atelectasia 29 (25,2) 11(9,4) 0,31 (0,15-0,65) 0,001°
Baldo intra-aortico 7(6,1) 22 (18,8) 3,57 (1,46-8,74) 0,003°
Coagulopatia 4 (3,5) 17 (14,5) 4,72 (1,54-14,49) 0,003*
Choque 25(21,7) 75 (64,1) 6,43 (3,59-11,51) <0,001?
Drogas Vasoativas 40 (34,8) 64 (54,7) 2,26 (1,33-3,84) 0,002°
Hemodialise 2(1,7) 13(11,1) 7,06 (1,56-32,05) 0,006"
Infarto agudo do miocardio 18 (15,7) 50 (42,7) 4,02 (2,16-7,49) <0,001°
Insuficiéncia renal crbnica 17 (14,8) 45 (38,5) 3,60 (1,91-6,80) <0,001°
Parada cardiorrespiratoria 3(2,6) 45 (38,5) 23,33 (6,99-77,91) <0,001"
Reintervencéo 1(0,9) 17 (14,5) 19,38 (2,53-148,24) <0,001°
Reintubac&o 2(1,7) 11 (9,4) 5,86 (1,27-27,07) 0,011°
Sangramento 7(6,1) 32 (27,4) 5,81 (2,44-13,81) <0,001°
Sepse 10(8,7) 21(17,9) 2,30 (1,03-5,12) 0,038%
Ventilacdo Prolongada 37 (32,2) 47 (40,2) 1,42 (0,83-2,43) 0,205%
ACFA 31(27,0) 28(23,9) 0,85 (0,47-1,54) 0,597°
Acidente vascular cerebral 5(4,3) 11 (9,4) 2,28 (0,77-6,79) 0,129%
Retorno ao POCC 8 (7,0) 10 (8,5) 1,25 (0,48-3,29) 0,651%

®Teste Qui-quadrado de Pearson;

fibrilagdo atrial; POCC: Unidade de Pds-Operatoério de Cirurgia Cardiaca.

"Teste Exato de Fisher. ACFA: arritmia cardiaca com

Analisando os fatores de risco para o 0bito no pds-operatério (Tabela 5),

observou-se que a chance de pacientes que apresentaram choque € 247%

maior do que aqueles que ndo apresentaram esta complicagdo no pés-
operatorio (OR: 3,47; IC95% 1,71-7,07; P<0,001); pacientes com IAM, tiveram
1,74 vezes maior chance de 6bito (OR:2,74: IC95% 1,26-5,94; P=0,011), assim
como pacientes que tiveram PCR, a chance de ir a Obito teve grande
expressao na amostra (OR: 17,11; IC95% 4,81-60,89; P=0,001).
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Tabela 5. Regressédo logistica entre fatores de risco pds-operatérios e Obito, em pacientes

submetidos a cirurgia de revascularizagao cardiaca de urgéncia e de emergéncia.

Variaveis OR (IC 95%) p*

Choque 3,47 (1,71-7,07) 0,001
Infarto agudo do miocardio 2,74 (1,26-5,94) 0,011
Parada cardiorespiratéria 17,11 (4,81-60,89) 0,001
Sangramento 3,07 (1,00-9,37) 0,049
Hemodidlise 4,22 (0,68-26,11) 0,122
Hipovolemia 0,51 (0,23-1,11) 0,089
Reintervencéo 7,18 (0,71-72,38) 0,095
Reintubacao 5,28 (0,88-31,71) 0,069

*Regressao logistica
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8 DISCUSSAO

Neste estudo, 232 pacientes foram submetidos a CRM de urgéncia e
emergéncia, correspondendo a 6,2% da amostra total (3.772). Em uma
metanalise 28% dos 115 estudos incluidos foram de pacientes com CRM com
carater de urgéncia ou emergéncia. Esta metanalise mostrou que a idade maior
que 70 anos, sexo feminino, baixa fracdo de ejecdo, historia de acidente
vascular cerebral, infarto do miocardio ou cirurgia cardiaca, presenca de
diabetes ou hipertensédo séo todos associados ao aumento da mortalidade 30
dias apés CRM (29). Nos ultimos anos (ap6s 1996), houve um declinio na
prevaléncia de CRM de emergéncia, associa-se ao uso prévio de Stent como
fator responsavel por este dado (27).

Observou-se que 50,4% (117) dos pacientes deste grupo estudado
foram a oObito. Comparado a um estudo que avaliou a Mortalidade hospitalar e
complicagbes em revascularizacdo do miocardio, as cirurgias nao-eletivas
apresentaram uma taxa de mortalidade de 33,3% (P=0,005) (53). A alta taxa
de mortalidade no grupo de pacientes submetidos a CRM nao-eletiva pode ser
justificada através de estudos que reforcam que este grupo de pacientes
possuem mais idade, um nimero maior de morbidades e pior condi¢&o clinica e
sistémica (1,22).

Dentre as comorbidades avaliadas, a presenca prévia de ICC llI-IV,
arteriopatia, DPOC, infeccdo, IRC, idade >65 anos, tempo de CEC >90
influenciaram o desfecho, sendo estas comorbidades associadas diretamente a
maior incidéncia de complicagcbes pulmonares, cerebrovasculares e renais
(54,55).

As variaveis pré-operatorias independentes preditoras para mortalidade
encontradas neste estudo foram: classe funcional da ICC, DPOC, ladade >65
anos e tempo de CEC >90 minutos.

Um fator preditor indiscutivel que vem sendo apontado como uma
das variaveis pré-operatérias que mais apresentam significado estatistico em
relacdo a mortalidade é a idade. Pacientes com idade superior a 65 anos,

submetidos a CRM, seja ela eletiva ou de urgéncia/emergéncia apresentam um
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maior risco de mortalidade durante a hospitalizacdo (56,57). Neste estudo
pacientes submetidos a CRM de urgéncia/emergéncia com idade >65 anos
confirmaram estes achados (OR: 2,34; IC 95% 1,26 — 4,35; P=0,007).

A gravidade e a progressao da ICC destaca-se como na literatura como
um dos principais fatores progndstico da CRM em pacientes idosos (22,44). Em
um estudo sobre fatores progndésticos na revascularizagdo do miocérdio em
pacientes idosos, verificou-se uma significativa associacao da classe funcional
da ICC pré-operatéria, ndo s6 com a morbidade (P= 0,0331), mas também com
a mortalidade operatoria (P= 0,0219) (37). Assim, como também na literatura
estudada, encontramos neste estudo a variavel ICC Il e IV como fator principal
independente para mortalidade (OR: 2,67, IC 95% 1,35 —5,27; P=0,005).

A doenca Pulmonar obstrutiva crénica também se destaca como fator
associado a maior chance de 0bito, de forma independente (OR: 2,49; IC 95%
1,21 - 5,11, P=0,013). Sabe-se que a DPOC pode aumentar o tempo de
permanéncia na unidade de terapia intensiva e pode prolongar o uso da
ventilacdo mecanica (58). Assim como neste estudo e em outros encontrados
na literatura, a DPOC aumenta as chances de risco cirurgico (59,60).

Neste estudo, a chance de um individuo ter ido a 6bito em relagédo ao
tempo de CEC >90 minutos foi de 2,25, com IC 95% 1,21 — 4,17, P= 0,001.
Apesar da CRM com CEC ainda ser tratada como padrdo ouro, 0 uso ou nao
da CEC vem sendo cada vez mais questionado. Estudos atuais atribuem ao
uso da CEC na CRM como fator de ativacdo do sistema imune e liberacdo de
mediadores inflamatorios que favorecem disfungbes organicas e associam o
maior tempo de circulacdo a morbimortalidade (6,39,61,62).

A CRM de urgéncia sem circulacdo extracorpérea esta associada a
mortalidade operatéria comparavel e a menor incidéncia de acidente vascular
cerebral durante a hospitalizacdo, podendo diminuir a necessidade de
colocacdo de baldo intra-adrtico e reduzir a taxa de insuficiéncia renal pos-
operatoria em comparacdo com a CRM convencional com CEC em um
subgrupo de pacientes. Estes achados sao referentes a um estudo com 2273
pacientes submetidos a CRM de urgéncia ou emergéncia sem CEC,
comparados a um grupo controle de 3487 pacientes submetidos a CRM com
CEC, tendo como objetivo comparar o resultado clinico imediato apos

revascularizacdo do miocardio de urgéncia sem CEC, com um conjunto
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combinado de pacientes submetidos a revascularizacdo do miocardio com CEC
(10).

As varidveis género, angina instavel, ACFA, AVC, cirurgia cardiaca
previa, DM, IAM, HAS, obesidade, tabagismo, dislipidemia, ndo obtiveram
valores significativos nesta amostra de pacientes. Porém sao fatores
importantes que devem ser observados e investigados.

Na regresséo logistica das variaveis pos-operatdrias com as chances de
Obito de pacientes submetidos a CRM de urgéncia e emergéncia se
destacaram as variaveis choque, IAM e PCR.

O risco para sangramento continua sendo uma das principais
morbidades em cirurgia cardiaca, apesar dos avanc¢os alcangados nos ultimos
anos, principalmente quando se trata de pacientes mais agudos e
descompensados, com periodos prolongados de CEC (63). A CRM sem CEC
vem apresentando vantagens sobre a revascularizacdo com CEC, em relacao
ao menor sangramento no pos-operatorio e menor transfusdo de concentrado
de hemacias (64).

Um dos fatores preditores independentes de sangramento excessivo no
pés-operatorio foi a operacdo de emergéncia (p=0,049) e o tempo prolongado
de circulacdo extracorporea (p=0,021), onde na literatura pesquisada, concluiu
que pacientes submetidos a operacbes de emergéncia e aqueles com
plaguetopenia necessitam, na medida do possivel, de otimizacdo das
condicdes clinicas pré-operatorias (63).

Varios autores procuram identificar varidveis preditoras de risco de
infarto agudo do miocardio no pés-operatério de CRM, pois se trata de um
evento que contribuiu para aumentar o tempo de internacdo e mortalidade
hospitalar, contribuindo para um pior progndéstico dos pacientes a médio e
longo prazo (66,67). Porém estudos demonstram ainda incertezas de em definir
0S critérios que caracterizem a presenca deste evento no pos-operatorio de
CRM (68).

Em nosso estudo o IAM no pds operatdério se mostrou como uma
variavel preditora para o 6bito (OR: 2,73; IC 95% 1,25 — 5,94; P=0,011). Apesar
da utilizagdo de critérios rigorosos, em outra amostra o IAM no pdés-operatério

de CRM foi considerado um evento complicador. Os pacientes que
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desenvolveram |AM no pdés-operatorio, tiveram uma maior incidéncia de
insuficiéncia cardiaca congestiva grave (69).

Os pacientes que desenvolveram choque cardiogénico no pés-operatoério
apresentaram OR 3,47 quando se analisou as chances de o6bito (P=0,001),
mostrando-se como preditora de mortalidade na regressao logistica final.
Estimativas recentes apontam uma incidéncia de cerca de 7% de choque
cardiogénico entre pacientes com infarto agudo do miocardio, sendo que cerca
de 10% apresentam esta condicdo no momento da admissdo hospitalar,
enquanto os 90% restantes desenvolvem a complicacdo durante a
hospitalizagdo (70). A taxa de mortalidade dos pacientes com choque
cardiogénico submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocérdio foi de
50% no periodo peri-operatorio, 30% no pos-operatorio imediato e 20% no pos-

operatorio mediato e tardio (15).
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9 LIMITACOES DO ESTUDO

As limitagbes deste estudo foram, em parte, inerentes ao seu
delineamento, visto que estudos retrospectivos estdo sujeitos a apresentar
vieses associados a qualidade na coleta dos dados originais. A auséncia de
estratificacdo de risco cirdrgico por escores especificos também se configura

como uma limitagao neste estudo.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

Idade, doenca pulmonar obstrutiva cronica, classe Ill e IV da
insuficiéncia cardiaca congestiva, tempo de circulacdo extracorporea, foram
preditores pré-operatorios independentes de mortalidade intra-hospitalar de
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio de urgéncia
e de emergéncia, juntamente com as variaveis pos-opertadrias: choque
cardiogénico, IAM e PCR. O conhecimento das variaveis pré e pos operatorias
contribui para o conhecimento da letalidade do precedimento, pois favorece o
entendimento de complicacdes adversas, especialmente em pacientes de alto

risco, aprimorando a predi¢ao do risco de morte.
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RESUMO

Objetivo: identificar as variaveis relacionadas a morbidade e os fatores de
risco para o Obito de pacientes submetidos a revascularizacdo do miocardio de
urgéncia e emergéncia.

Métodos: estudo de coorte histérica. Incluidos 232 pacientes com idade =18
anos, submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio isolada, com ou
sem uso de circulagdo extracorpOrea, em carater de urgéncia e emergéncia, de
janeiro de 1996 a dezembro de 2014, de um total de 3772 cirurgias de
revascularizacdo do miocardio realizadas neste periodo.

Resultados: a frequéncia de Obito observada nesta amostra foi de 50,4% (117
pacientes). A analise multivariada identificou como preditores de risco para
mortalidade: idade maior que 65 anos (OR: 2,35; 1C95% 1,27-4,35; P= 0,007),
insuficiéncia cardiaca congestiva classe Ill e IV (OR: 2,67, IC95% 1,36-5,28;
P= 0,005), doenga pulmonar obstrutiva cronica (OR: 2,49; 1C95% 1,21-5,11,
P=0,013) e tempo de circulacao extracorpérea maior que 90 minutos (OR: 2,52,
IC95% 1,22-4,17; P=0,010).

Concluséo: idade, doenca pulmonar obstrutiva cronica, classe Ill e IV da
insuficiéncia cardiaca congestiva, tempo de circulacdo extracorporea, foram
preditores independentes de mortalidade intra-hospitalar de pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio de urgéncia e de
emergéncia.

Descritores: Cirurgia Cardiaca. Revascularizacdo Miocardica. Morbidade.

Mortalidade Hospitalar. Fatores de Risco.

ABSTRACT

Objective : to identify the variables related to morbidity and risk factors for death
of patients that undergo to urgent myocardial revascularization surgery.
Methods : historical cross sectional study. It included 232 patients aged =18
years old that underwent to isolated myocardial revascularization surgery, with

or without cardiopulmonary bypass. Those surgeries were urgent and were
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adopted as emergency measures. It happened from January 1996 to December
2014. The total of revascularization myocardial surgeries carried out in this
period were 3772

Results : the frequency of death observed in this sample was 50.4% (117).
Multivariate analysis identified as predictors of mortality risk: age >65 years old
(OR: 2.35; CI95% 1.27-4.35; P=0.007), congestive heart failure class Ill and IV
(OR: 2.67, CI95% 1.36-5.28; P=0.005), chronic obstructive pulmonary disease
(OR: 2.49; CI95% 1.21-5.11; P=0.013 and cardiopulmonary bypass time >90
minutes (OR: 2.52, CI95% 1.21-4.17; P=0.010).

Conclusion : age, chronic obstructive pulmonary disease, class lll and IV of
congestive heart failure, cardiopulmonary bypass time, cardiogenic shock,
acute myocardial infarction and bleeding they were independent predictors of
in-hospital mortality in patients that undergo to myocardial revascularization
surgery.

Descriptors:  Cardiac Surgery. Myocardial Revascularization. Morbidity.

Hospital Mortality. Risk Factors.

INTRODUCAO

Os objetivos da cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM) séo
basicamente o alivio nos sintomas anginosos, correcdo da isquemia
miocardica, melhorar a funcdo ventricular com consequente melhorar a
qualidade de vida, bem como o aumento da sobrevida e o retorno do paciente
ao trabalho [1].

Ainda nos dias de hoje, a CRM permanece como uma adequada oOpcgao
terapéutica para tratamento da doenca arterial coronaria obstrutiva, além de ser
a opcao de tratamento que demonstra resultado mais duradouro [2]. Continua
sendo um dos procedimentos cirirgicos mais realizados no Brasil, mesmo apGs
a introducao da intervenc&o coronariana percutanea

Nas decisdbes meédicas, referente as intervencdes cirdrgicas, os beneficios
devem ser pesados contra seus riscos. A CRM tem seus resultados
influenciados pelas caracteristicas clinicas dos pacientes, como também por
aspectos inerentes ao procedimento cirdrgico [3]. Sabe-se que o perfil dos
pacientes submetidos a CRM vem mudando nas dultimas décadas, sédo

pacientes mais idosos e em piores condicdes clinicas (histéria de infarto,
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acidente vascular cerebral ou cirurgia cardiaca prévia). Este dado pode ser
relacionado & maior prevaléncia de operac¢des de urgéncia e emergéncia entre
pacientes tratados atualmente [4]. A avaliacdo progndstica do risco operatério
possibilita manter um controle da qualidade na pratica clinica diaria e contribui
para predizer a probabilidade de um evento.

A CRM passa por um momento de evolucdo, optando-se por cirurgias que
utilizem apenas enxertos arteriais, sem 0 uso da circulagdo extracorpoérea,
realizadas de maneira minimamente invasiva, se possivel com o auxilio da
robdtica [2]. Apesar da evolucdo das técnicas cirurgicas ao longo dos ultimos
anos, dados do Departamento de Saude do Estado de Nova York mostram que
a incidéncia de complicacbes apds a realizacdo de cirurgia cardiaca tem
variado de 12,3% para a CRM isolada e 31,2% para a combinacdo de cirurgia
valvar e revascularizacdo do miocardio. A reducdo da incidéncia de
complicagbes pos-operatérias poderiam reduzir o custo global destes
procedimentos [5].

Cirurgias eletivas de revascularizacdo do miocardio vém apresentando uma
melhora significativa a curto e longo prazo, diferente das cirurgias de urgéncia
e emergéncia que continuam apresentando alto indice de mortalidade e
morbidade. As causas da CRM em carater de emergéncia sdo geralmente mais
agudas e graves, como disseccdo extensa, obstrucdo recorrente aguda,
tamponamento cardiaco e instabilidade hemodinamica [6].

Ao indicar-se uma cirurgia de urgéncia, encontra-se implicita a ideia de que a
realizagdo do procedimento, em principio, ultrapasse os eventuais riscos que a
operacdo impde ao paciente [7]. A CRM de urgéncia é indicada quando houver
contra indicacéo ou falhas das terapéuticas tromboliticas e de revascularizacéo
percutanea. Na presenca de complicagcdes, como, isquemia recorrente e
choque cardiogénico [2].

As cirurgias cardiacas de emergéncia e urgéncia podem ser identificadas
como preditoras de Obito hospitalar., Em um estudo que avaliou as
caracteristicas demograficas de pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio e sua ralacio com a mortalidade, dos 79
individuos que foram a 6ébito durante a internacdo, 56 foram submetidos a
cirurgia de emergéncia e urgéncia. Este grande numero de casos impactou

negativamente na mortalidade global deste estudo. A variabilidade observada
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nas taxas de mortalidade nos diferentes estudos de urgéncia e emergéncia,
bem como as altas taxas observadas no Brasil, quando comparada com outros
paises, sugere a possivel concorréncia de outros aspectos associados a
mortalidade como pequeno volume de CRM e problemas de infraestrutura [8].
A CRM de emergéncia pode gerar um impacto importante sobre a utilizacéo de
recursos do servico de saude e contribuir com o aumento de complica¢des
cardiovasculares, aumentando tempo de internagdo quando comparado a
pacientes eletivos [9]. Na maioria dos estudos o numero de pacientes
submetidos a CRM precoce (<48 h) foram sempre muito pequenos para
identificar coortes consideraveis. Acredita-se que a realizacdo de uma
avaliacdo pré-operatéria com vistas a estabilizacdo do paciente e o adiamento
do procedimento cirurgico possa diminuir os riscos de mortalidade no intra e
pOs-operatorio e permitir uma evolucéo clinica mais favoravel [10].

O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo de determinar os fatores de
risco associados a mortalidade de pacientes submetidos a cirurgia de

revascularizacdo do miocardio em carater de urgéncia e emergéncia.

METODO

Entre janeiro de 1996 a dezembro de 2014 foram realizadas 3772 cirurgias de
revascularizacdo do miocardio (CRM) no Hospital S&8o Lucas da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUC-RS), em pacientes maiores
de 18 anos, destas 232 (6,2%) foram cirurgias em carater de urgéncia e
emergéncia. Este estudo trata-se de uma coorte histérica com dados coletados
a partir das variaveis obtidas de um banco de dados.

As variaveis avaliadas foram: idade; sexo; cardiopatia isquémica (Cl), classe
funcional da insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) de acordo com critérios da
New York Heart Association; classe funcional de angina pelos critérios da
Canadian Cardiovascular Society; angina instavel (Al); fibrilacdo atrial cronica

(ACFA) prévia; angioplastia coronaria transluminal percutdnea (ACTP) prévia;

vasculopatia extracardiaca: definida clinicamente pela presenca de doenca
carotidea significativa ou arteriopatia periférica; acidente vascular cerebral
(AVC) prévio; cirurgia cardiaca (CC) prévia; Diabetes Mellitus (DM); infarto
agudo do miocérdio (IAM) prévio; doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),

diagnosticada clinicamente e/ou por estudo radiolégico do toérax e/ou
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espirometria e/ou em tratamento medicamentoso (corticoide ou
broncodilatadores); depresséao; etilismo; hipertensao arterial sistémica (HAS);
obesidade definida pelo indice de massa corporal (IMC) > 35 kg/mz; fracdo de
ejecdo: medida por ecocardiografia, radiocardiografia ou ventriculografia;
necessidade de uso de balédo intra-aértico (BIA).

Cirurgia de emergéncia/urgéncia foi colocada como variavel Unica e definida
como necessidade de intervencdo em até 48 horas, devido a risco iminente de
morte ou estado clinico-hemodinamico instavel.

Pacientes com fracdo de ejecdo mais baixa tém mais dificuldade de desmame
da circulacdo extracorpdrea e mais frequentemente desenvolvem sindrome de
baixo débito no pos-operatorio. Pacientes com DPOC tém maior incidéncia de
arritmias, mais dificuldade de desmame da ventilacdo mecanica e maior risco
de apresentar pneumonia. Pacientes diabéticos tém maior incidéncia de
infeccbes, complicagbes renais e cerebrais. Pacientes em estado pré-
operatorio instavel (angina, arritmias) também tém maior risco de morte. Além
disso, a percentagem de pacientes mais idosos que sdo submetidos a CRM
aumentou, juntamente com a prevaléncia de estenose adrtica calcificada. As
variaveis foram escolhidas levando em conta estudos prévios [11] e
plausibilidade bioldgica.

O desfecho primario foi o 6bito: considerado no transoperatorio e durante todo
o periodo de hospitalizacao.

Referente aos procedimentos técnicos como anestesia, técnicas de circulacédo
extracorpérea e cardioplegia foram realizadas conforme a padronizacdo do
servico de cirurgia cardiovascular do Hospital S&o Lucas da PUCRS. Sendo,
todos os pacientes, apos a cirurgia, encaminhados a Unidade de Tratamento
Intensivo de Pés-Operatdrio em Cirurgia Cardiaca (POCC).

Os dados foram plotados em uma planilha eletronica Microsoft Access® e
analisados no programa estatistico SPSS Versao 17.0. A estatistica descritiva
foi realizada através de andlise de frequéncias e medias + desvio padrao,
conforme o caso. Para analise univariada foram realizados os seguintes testes:
qui-quadrado e/ou Teste Exato de Fischer para variaveis ordinais e para dados
quantitativos foi utilizado o teste T-Student. A analise multivariada foi feita por

regressao logistica (método backward conditional). Foi considerado diferenca
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estatisticamente significativa o valor de P < 0,05 e intervalo de confianca (IC)
de 95%.

O trabalho ndo envolve qualquer risco para os pacientes. Do ponto de vista
ético o trabalho é justificavel, pois avalia os riscos dos pacientes encaminhados
ou que procuram o Hospital Sdo Lucas da PUCRS para serem submetidos a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio com dados gerados na prépria
instituicao.

Para a realizacdo deste estudo obteve-se autorizacdo do Comité de Etica em
pesquisa da PUCRS sob o n® 542.946.

RESULTADOS

Dentre os 3772 pacientes submetidos a CRM no periodo analisado, 232 (6,2%)
se submeteram a CRM com prioridade cirurgica classificada como urgéncia e
emergéncia. A frequéncia de 6bito observada nesta amostra foi de 50,4% (117
pacientes).

A média de idade dos pacientes foi 63,8+10,1 anos (intervalo de 39 a 85 anos),
sendo a maioria do sexo masculino (59,1%).

Na avaliagdo dos fatores de risco, os mais prevalentes foram a cardiopatia
isquémica (85,5%), seguido da hipertensdo arterial sistémica (71,6%) e do
infarto agudo do miocardio prévio (54,3%). Em relacdo aos sinais e sintomas,
observou-se a angina instavel (78,4%) e a insuficiéncia cardiaca congestiva em
99,1% dos pacientes, sendo dividida em classes: | (50,9%), Il (14,2%), llI
(15,9%) e IV (18,1%).
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Tabela 1. Caracteristicas gerais e clinicas dos pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do
miocardio de urgéncia e de emergéncia.

Caracteristicas Amostra %
total
Sexo
Masculino 59,1
Feminino 232 40,9
Prioridade cirdrgica
Urgéncia 232 86,6
Emergéncia 232 13,4
Idade >65 anos 227 46,7
Tempo de circulagéo extracorpérea > 90 minutos 211 44,5
Tempo de pingamento > 50 minutos 211 47,4
Tempo de CEC em minutos (médiatDP) 211 90,62+33,60
Tempo de pingamento em minutos (médiatDP) 211 52,48421,67
Tempo de pré-operatério em dias (médiatDP) 226 5,83+5,82
Tempo de poés-operatério em dias (médiatDP) 230 11,12+14,70
Tempo de UTI em dias (médiatDP) 52 6,50+6,08
Cardiopatia isquémica 232 85,8
Assintomatico 232 12,1
Classe | 232 0,0
Classe Il 232 9,0
Classe IlI 232 4,3
Classe IV 232 2,2
Angina instavel 232 78,4
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Classe | 232 50,9
Classe Il 232 14,2
Classe llI 232 15,9
Classe IV 232 18,1
ICC classes Il e IV 232 34,1
Fragéo de ejecdo <40% 228 40,8
Fracdo de ejecdo geral em % (médiatDP) 232 47,11416,20
Euro Score (médiatDP) 6 16,10+12,09
Creatinina em mg/dL (médiatDP) 218 1,34+1,11
Fibrinogénio em mg/dL (médiatDP) 105 422,52+134,09
Lactato em mg/dL (médiatDP) 10 1,5440,92
Arritmia cardiaca com fibrilagao atrial 232 43
Angioplastia coronéria transluminar percutanea 232 19,8
Arteriopatia 232 14,2
Cirurgia cardiaca prévia 232 3,0
Acidente vascular cerebral 232 7,3
Infarto agudo do miocéardio 232 54,3
Hipertenséo arterial sistémica 232 71,6
Diabetes Mellitus 232 32,3
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 232 26,3
Insuficiéncia renal crénica 232 17,7
Hemodialise 232 3,0
Obesidade 232 14,2
Dislipidemia 232 16,8
Etilismo 232 4,3
Tabagismo 232 31,9

CEC: circulagado extracorporea; UTI: unidade de terapia intensiva
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A Tabela 2 nos permite observar as caracteristicas clinicas prévias, de
pacientes submetidos a CRM de urgéncia e de emergéncia, segundo o
desfecho obito, através da analise univariada. Observa- se que pacientes com
idade >65 anos, com ICC classes Ill e IV, que realizaram ACTP, com
arteriopatia, DPOC, infeccéo, IRC e tempo de CEC>90 minutos apresentaram
maior chance de 6bito.

Pacientes que se submeteram a angioplastia coronaria transluminar

percutanea prévia, entretanto, apresentaram 55% de chance de sobreviverem.

Tabela 2. Associacao entre fatores de risco pré-operatorios e 6bito, em pacientes submetidos a

cirurgia de revascularizagao cardiaca de urgéncia e de emergéncia.

Obito
Variaveis N&o Sim OR (IC 95%) P
N (%) N (%)

Sexo Masculino 71 (61,7) 66 (56,4) 0,80 (0,48-1,36) 0,409%
Idade >65 anos 41 (36,0) 65 (57,5) 2,41 (1,41-4,11) <0,001%
Cardiopatia isquémica 100 (87,0) | 99 (84,6) 0,83 (0,39-1,73) 0,610%
Angina Instavel 87 (75,7) 95 (81,2) 1,39 (0,74-2,61) 0,304%
ICClllelV 22 (19,1) 57 (48,7) 4,02 (2,23-7,24) <0,001%
ACFA 2(1,7) 8 (6,8) 4,15 (0,86-19,97) 0,054"
ACTP 30 (26,1) 16 13,7) 0,45 (0,23-0,88) 0,018%
Arteriopatia 10 (8,7) 23 (19,7) 2,57 (1,16-5,68) 0,017%
Acidente vascular cerebral 5 (4,3) 12 (10,3) 2,51 (0,86-7,38) 0,084
Cirurgia cardiaca prévia 1(0,9) 6 (5,1) 6,16 (0,73-52,01) 0,058%
Diabetes Mellitus 35 (30,4) 40 (34,2) 1,19 (0,68-2,06) 0,541
Infarto agudo do miocardio 63 (54,8) 63 (53,8) 0,96 (0,57-1,61) 0,886°
DPOC 20 (17,4) 41 (35,0) 2,56 (1,39-4,73) 0,002%
Hipertens&o arterial sistémica 83(72,2) 83 (70,9) 0,94 (0,53-1,67) 0,835°
Infeccao 4(3,5) 15(12,8) | 4,08 (1,31-12,70) 0,009%
Insuficiéncia renal crénica 12 (10,4) 29 (24,8) 2,83 (1,36-5,87) 0,004°
Obesidade 18 (15,7) 15 (12,8) 0,79 (0,38-1,66) 0,537%
Tabagismo 41 (35,7) 33 (28,2) 0,71 (0,41-1,24) 0,224%
Etilismo 5 (4,3) 5 (4,3) 0,98 (0,28-3,49) 0,615°
Hemodidlise 1(0,9) 6 (5,1) 6,16 (0,73-52,01) 0,062°
Dislipidemia 24 (20,9) 15 (12,8) 0,56 (0,28-1,13) 0,101%
Fracdo de ejecdo <40% 39 (34,5) 54 (47,0) 1,68 (0,99-2,86) 0,056%
Tempo CEC>90 38 (33,9) 56 (56,6) 2,54 (1,45-4,43) 0,001%
Tempo pincamento >50 minutos 46 (41,1) 54 (54,5) 1,72 (0,99-2,97) 0,050%

*Teste Qui-quadrado de Pearson; "Teste Exato de Fisher. ACFA: arritmia cardiaca com
fibrilacao atrial; ACTP: angioplastia coronaria transluminar percutanea; CEC: circulacdo
extracorpérea; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; ICC: Insuficiéncia cardiaca
congestiva.
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As variaveis que se mostraram estatisticamente significativas foram conduzidas
a analise multivariada (Tabela 3). Pacientes com idade >65 anos (OR: 2,35;
IC95% 1,27-4,35; P= 0,007), com ICC lll e IV (OR: 2,67; IC95% 1,36-5,28;
P=0,005), DPOC (OR: 2,49; IC95% 1,21-5,11; P=0,013), tempo de CEC >90
(OR: 2,25; 1C95% 1,22-4,17; P=0,010) apresentaram maior chance de o6bito.

Analisando os fatores de risco para o 6bito no pds-operatério (Tabela 5),
observou-se que a chance de pacientes que apresentaram choque € 247%
maior do que aqueles que ndo apresentaram esta complicacdo no pos-
operatorio (OR: 3,47; 1C95% 1,71-7,07; P<0,001); pacientes com IAM, tiveram
1,74 vezes maior chance de 0bito (OR:2,74: IC95% 1,26-5,94; P=0,011), assim
como pacientes que tiveram PCR, a chance de ir a o6bito teve grande
expressao na amostra (OR: 17,11; IC95% 4,81-60,89; P=0,001).

Tabela 3. Regressédo logistica entre fatores de risco pds-operatérios e Obito, em pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizagao cardiaca de urgéncia e de emergéncia.

Variaveis OR (IC 95%) p*

Choque 3,47 (1,71-7,07) 0,001
Infarto agudo do miocardio 2,74 (1,26-5,94) 0,011
Parada cardiorespiratéria 17,11 (4,81-60,89) 0,001
Sangramento 3,07 (1,00-9,37) 0,049
Hemodidlise 4,22 (0,68-26,11) 0,122
Hipovolemia 0,51 (0,23-1,11) 0,089
Reintervencéo 7,18 (0,71-72,38) 0,095
Reintubacéo 5,28 (0,88-31,71) 0,069

*Regressao logistica

Referente aos dados clinicos pOs-cirargicos, a analise univariada
expressa dados relacionados a mortalidade dos pacientes submetidos a CRM

de urgéncia e emergéncia, conforme Tabela 4.
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Tabela 4. Associacdo entre fatores de risco pés-operatérios e 6bito, em pacientes submetidos
a cirurgia de revascularizacéo cardiaca de urgéncia e de emergéncia.

Obito
Variaveis Nao Sim OR (IC 95%) P
N (%) N (%)

Anemia 44 (38,3) | 22(18,8) 0,37 (0,21-0,68) 0,001%
Hipertens&o arterial sistémica 29 (25,2) | 16 (13,7) 0,47 (0,24-0,92) 0,026°
Hipovolemia 45 (39,1) | 27 (23,1) 0,47 (0,26-0,83) 0,008%
Pericardite 32 (27,8) | 13(11,1) 0,32 (0,16-0,66) 0,001%
Atelectasia 29 (25,2) 11 (9,4) 0,31 (0,15-0,65) 0,001°
Baldo intra-aortico 7(6,1) 22 (18,8) 3,57 (1,46-8,74) 0,003°
Coagulopatia 4 (3,5) 17 (14,5) 4,72 (1,54-14,49) 0,003*
Choque 25(21,7) | 75 (64,1) 6,43 (3,59-11,51) <0,001%
Drogas Vasoativas 40 (34,8) | 64 (54,7) 2,26 (1,33-3,84) 0,002°
Hemodidlise 2(1,7) 13 (11,1) 7,06 (1,56-32,05) 0,006"
Infarto agudo do miocardio 18 (15,7) | 50 (42,7) 4,02 (2,16-7,49) <0,001%
Insuficiéncia renal crénica 17 (14,8) | 45(38,5) 3,60 (1,91-6,80) <0,001%
Parada cardiorrespiratoria 3(2,6) 45 (38,5) 23,33 (6,99-77,91) <0,001°
Reintervencéo 1(0,9) 17 (14,5) 19,38 (2,53-148,24) <0,001%
Reintubac&o 2(1,7) 11 (9,4) 5,86 (1,27-27,07) 0,011°
Sangramento 7(6,1) 32 (27,4) 5,81 (2,44-13,81) <0,001%
Sepse 10(8,7) | 21(17,9) 2,30 (1,03-5,12) 0,038%
Ventilacdo Prolongada 37 (32,2) | 47 (40,2) 1,42 (0,83-2,43) 0,205°
ACFA 31 (27,0) | 28(23,9) 0,85 (0,47-1,54) 0,597%
Acidente vascular cerebral 5(4,3) 11 (9,4) 2,28 (0,77-6,79) 0,129°
Retorno ao POCC 8 (7,0) 10 (8,5) 1,25 (0,48-3,29) 0,651%

*Teste Qui-quadrado de Pearson; °Teste Exato de Fisher. ACFA: arritmia cardiaca com
fibrilagdo atrial; POCC: Unidade de Pds-Operatoério de Cirurgia Cardiaca.

Analisando os fatores de risco para o 0bito no pds-operatério (Tabela 5),

observou-se que a chance de pacientes que apresentaram choque € 247%

maior do que aqueles que ndo apresentaram esta complicagdo no pés-
operatorio (OR: 3,47; IC95% 1,71-7,07; P<0,001); pacientes com IAM, tiveram
1,74 vezes maior chance de 6bito (OR:2,74: IC95% 1,26-5,94; P=0,011), assim

como pacientes que tiveram PCR, a chance de ir a O6bito teve grande
expressao na amostra (OR: 17,11; IC95% 4,81-60,89; P=0,001).
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Tabela 5. Regressédo logistica entre fatores de risco pds-operatérios e Obito, em pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizagao cardiaca de urgéncia e de emergéncia.

Variaveis OR (IC 95%) p*

Choque 3,47 (1,71-7,07) 0,001
Infarto agudo do miocardio 2,74 (1,26-5,94) 0,011
Parada cardiorespiratéria 17,11 (4,81-60,89) 0,001
Sangramento 3,07 (1,00-9,37) 0,049
Hemodidlise 4,22 (0,68-26,11) 0,122
Hipovolemia 0,51 (0,23-1,11) 0,089
Reintervencéo 7,18 (0,71-72,38) 0,095
Reintubacéo 5,28 (0,88-31,71) 0,069

*Regressao logistica

DISCUSSAO

Neste estudo, 232 pacientes foram submetidos a CRM de urgéncia e
emergéncia, correspondendo a 6,2% da amostra total (3772). Em uma
metanalise 28% dos pacientes incluidos nos 115 estudos foram de pacientes
com CRM com carater de urgéncia ou emergéncia. Esta metanalise mostrou
que a idade maior que 70 anos, sexo feminino, baixa fracdo de ejecéo, historia
de acidente vascular cerebral, infarto do miocardio ou cirurgia cardiaca,
presenca de diabetes ou hipertensdo sé&o todos associados ao aumento da
mortalidade 30 dias ap6s CRM [12].

Observou-se que 50,4% (117) dos pacientes foram a oObito. Comparado a um
estudo que avaliou a mortalidade hospitalar e complicacbes em
revascularizacdo do miocérdio, as cirurgias nao-eletivas apresentaram uma
taxa de mortalidade de 33,3% (P=0,005). A alta taxa de mortalidade no grupo
de pacientes submetidos a CRM né&o-eletiva pode ser justificada através de
estudos que reforcam que este grupo de pacientes possuem mais idade, um
namero maior de morbidades e pior condig&o clinica e sistémica[12-13].

Dentre as comorbidades avaliadas em outra amostra, a presenca prévia de ICC
llI-1V, arteriopatia, infeccdo, IRC, idade >65 anos, tempo de CEC >90
influenciaram o desfecho, sendo estas comorbidades associadas diretamente a

maior incidéncia de complicagbes pulmonares, cerebrovasculares e renais [14].
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As variaveis pré-operatorias independentes preditoras para mortalidade
encontradas neste estudo foram: classe funcional da ICC, DPOC, Idade >65
anos e tempo de CEC >90 minutos.

Um fator preditor indiscutivel que vem sendo apontado como uma das variaveis
pré-operatdrias que frequentemente apresenta significado estatistico em
relagdo a mortalidade € a idade. Pacientes com idade superior a 65 anos,
submetidos a CRM, seja ela eletiva ou de urgéncia/emergéncia apresentam um
maior risco de mortalidade durante a hospitalizacdo [15]. Neste estudo,
pacientes submetidos a CRM de urgéncia/emergéncia com idade >65 anos
confirmaram estes achados (OR: 2,35; IC 95% 1,27-4,35; P=0,007).

A gravidade e a progressdo da doenca coronaria sdo multifatoriais, podendo
nao se refletir na intensidade da ICC, fator apontado amplamente na literatura
como um dos principais, ou o principal, fator prognostico da CRM em pacientes
idosos [16]. Em um estudo sobre fatores progndésticos na revascularizagdo do
miocardio em pacientes idosos, verificou-se uma significativa associagdo da
classe funcional da ICC pré-operatoria, ndo s6 com a morbidade (P= 0,0331),
mas também com a mortalidade operatéria (P= 0,0219) [17]. Assim, como
também na literatura estudada, encontramos neste estudo a variavel ICC Ill e
IV como fator principal independente para mortalidade (OR: 2,67, IC 95% 1,36—
5,28; P=0,005).

A doenca pulmonar obstrutiva cronica também se destaca como fator
associado a maior chance de 6bito, de forma independente (OR: 2,49; IC 95%
1,21-5,11, P=0,013). Sabe-se que a DPOC pode aumentar o tempo de
permanéncia na unidade de terapia intensiva e prolongar o uso da ventilacdo
mecanica [18]. Assim como neste estudo e em outros encontrados na literatura,
a DPOC aumenta as chances de risco cirurgico (OR=3,81; 1,59-9,13) [19].
Neste estudo, a chance de um individuo ter ido a 6bito em relagdo ao tempo de
CEC >90 minutos foi de 2,25, com IC 95% 1,22-4,17, P= 0,010. Apesar da
CRM com CEC ainda ser tratada como padréao ouro, o uso ou ndo da CEC vem
sendo cada vez mais questionado. Estudos atuais atribuem ao uso da CEC na
CRM como fator de ativagao do sistema imune e liberacdo de mediadores
inflamatoérios que favorecem disfungbes organicas e associam o maior tempo
de CEC a morbimortalidade [20].



62

A CRM de urgéncia sem circulacéo extracorpoOrea esta associada a mortalidade
operatoria comparavel e a menor incidéncia de acidente vascular cerebral
durante a hospitalizacdo, podendo diminuir a necessidade de colocacao de
baldo intra-aortico e reduzir a taxa de insuficiéncia renal pds-operatéria em
comparacdo com a CRM convencional com CEC. Estes achados sé&o
referentes a um estudo com 2273 pacientes submetidos a CRM de urgéncia ou
emergéncia sem CEC, comparados a um grupo controle de 3487 pacientes
submetidos a CRM com CEC, tendo como objetivo comparar o resultado clinico
imediato apés revascularizacdo do miocardio de urgéncia sem CEC, com um
conjunto combinado de pacientes submetidos a revascularizacdo do miocéardio
com CEC [10].

As variaveis género, angina instavel, ACFA, AVC, cirurgia cardiaca previa, DM,
IAM, HAS, Obesidade, tabagismo, dislipidemia, n&o obtiveram valores
significativos nesta amostra de pacientes. Porém sao fatores importantes que
devem ser observados e investigados. Na regressdo logistica das variaveis
poOs-operatorias com as chances de oObito de pacientes submetidos a CRM de
urgéncia e emergéncia se destacaram as variaveis choque cardiogénico, IAM e
parada cardiorrespiratoéria.

O risco para sangramento continua sendo uma das principais morbidades em
cirurgia cardiaca, apesar dos avancos alcancados nos Ultimos anos,
principalmente quando se trata de pacientes mais agudos e descompensados,
com periodos prolongados de CEC [21]. A CRM sem CEC vem apresentando
vantagens sobre a CRM com CEC, em relacdo ao menor sangramento no pos-
operatorio e menor transfusdo de concentrado de heméacias. As repercussdes
deste achado podem ser inUmeras, principalmente em relacdo a minimizacéo
de fatores mérbidos e de custos hospitalares [22].

Um dos fatores preditores independentes de sangramento excessivo no pos-
operatorio foi a operacdo de emergéncia (P=0,049) e o tempo prolongado de
circulacdo extracorpérea (P=0,021), onde em um estudo, encontrado na
literatura pesquisada, concluiu que pacientes submetidos a operacbes de
emergéncia e aqueles com plaguetopenia necessitam, na medida do possivel,
de otimizacao das condic¢des clinicas pré-operatérias [21].

Vérios autores procuraram identificar variaveis preditoras de risco de infarto

agudo do miocardio no pos-operatdrio de CRM, pois se trata de um evento que
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contribuiu para aumentar o tempo de internacdo e mortalidade hospitalar,
contribuindo para um pior progndstico dos pacientes a médio e longo prazo
[23].

Em nosso estudo o IAM no pds operatério se mostrou como uma variavel
preditora independente para o 6bito (OR: 2,73; 1C95% 1,25-5,94; P=0,011).
Apesar da utilizacao de critérios rigorosos, em outro estudo, o IAM p6s CRM foi
um evento complicador. Os pacientes que desenvolveram IAM no pos-
operatorio, tiveram uma maior incidéncia de insuficiéncia cardiaca congestiva
grave [24], um evento complicador devido a gravidade desta morbidade.

Os pacientes que desenvolveram choque cardiogénico no pés-operatério
apresentaram OR 3,47 quando se analisou as chances de 6bito (P=0,001),
mostrando-se como preditora de mortalidade na regressao logistica final.
Estimativas recentes apontam uma incidéncia de cerca de 7% de choque
cardiogénico entre pacientes com infarto agudo do miocardio, sendo que cerca
de 10% apresentam esta condicdo no momento da admissdo hospitalar,
enquanto os 90% restantes desenvolvem a complicacdo durante a
hospitalizacéo [25].

Outras variaveis como uso de BIA, drogas vasoativas, insuficiéncia renal aguda
(IRA), foram significativas para a mortalidade quando submetidas a analise
univariada, entretanto, ganham importancia por serem fatores de morbidades
reconhecidos em outros estudos.

As limitagcdes deste estudo foram, em parte, inerentes ao seu delineamento,
visto que estudos retrospectivos estdo sujeitos a apresentar vieses associados
a qualidade na coleta dos dados originais. A auséncia de estratificacdo de
risco cirdrgico por escores especificos e de estudos maiores com este tipo de
populacdo também se configuram como uma limitacdo neste estudo. Diante
disso, observa-se a necessidade de novas pesquisas, a fim de se obterem
dados mais precisos sobre a mortalidade e morbidade associadas a CRM de

urgéncia e emergéncia.

CONCLUSAO

Idade, doenca pulmonar obstrutiva cronica, classe Ill e IV da

insuficiéncia cardiaca congestiva, tempo de circulacdo extracorporea, foram
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preditores pré-operatorios independentes de mortalidade intra-hospitalar de

pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio de urgéncia

e de emergéncia, juntamente com as variaveis pos-opertadrias: choque

cardiogénico, IAM e PCR. O conhecimento das variaveis pré e pos operatorias

contribui para o conhecimento da letalidade do precedimento, pois favorece o

entendimento de complicacdes adversas, especialmente em pacientes de alto

risco, aprimorando a predi¢ao do risco de morte.
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Apresentagio do Projeto:

As doengas cardiovasculares, atualmente, s3o a maior causa de mortalidade, contribuindo com
aproximadamente 25% dos dbitos nos paises desenvolvidos. Mo Brasil, as doengas aterosclerdticas sdo
responsaveis por aproximadamente 40% dos obitos ocorridos (1). A cirurgia de revascularizagio do
miocardio (CRM) & uma modalidade de tratamento amplamente utilizada no tratamento de doengas
ateroscleroticas das ariérias coronarias. Enfre os anos de 2005 e 2007, foram realizadas 83.272 CRM,
representando 340 CRM por milhdo de habitantes (2). A cirurgia de implante de protese valvar representa
aproximadamente 20% de

todas as cirurgias cardiacas, respondendo por 20% da mertalidade cirdrgica total{2). Nas decisdes
medicas,relacionadas a intervengies cinirgicas, os beneficios devem ser pesados contra seus nscos. As
estimativas destes riscos passam por uma analise de diversas vanaveis, incluinde a caracteristica do doente
& da sua dosnga. A avaliagio prognostica do risco operatoro possibilta mantar um controle da qualidade na
pratica clinica diaria e contribui para predizer a probabilidade de um evento.Estudo de caso-controle, onde

serdo

considerados casos os pacientes que foram submetidos 3 cirurgia cardiaca de urgéncia & emergéncia e
controles os demais pacientes. E um estudo observacional, retrospectivo, com dados coletados

prospectivamente, inseridos no Banco de Dados do Servigo de Pés-Operatdric em
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Cirurgia Cardiaca do Hospital 330 Lucas da PUCRS, no periodo de 1097 a 2012. A coleta de dados foi
realizada do momenta da internagdo do pacients até a alta hospitalar.O grupo de pacientes a ser incluide
neste estudo & criundo da coorte do Servige de Candiologia do HSL, consta de 301 individugs submetidos a
cirurgia cardiaca de

emergéncia cu urgéncia. Partindo-se de uma pressuposigio de ocorréncia de 40% de desfechos de
interesse, temos 120 eventos. Deste modo & possivel descrever a incidéncia com margem de ermo ndo
superor a 6% em estimativas com 95% de confianga.

Objetive da Pesquisa:

Avaliar a morbimortalidade de pacientes submetidos & cirurgia cardiaca de urgéncia e emergéncia no
Hospital 530 Lucas da PUCRS.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

O beneficio avaliar a morbimortalidade dos pacientes submetidos & cirurgia cardiaca de urgéncia e
emergéncia se faz necessario para que s tenha uma maior qualidade de trataments na nossa pratica
assistencial. Enguanto ndo apresenta riscos, devide a ser um estudo retrospective em banco de dados.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Adequada, nenhuma pendéncia.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Todos presentes e adequados.

Recomendagbes:

Menhuma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Aprovado.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagac da CONEP:
Mao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
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