BRANDAO, CMA ET AL - Fatores de risco para mortalidade
hospitalar nas reoperagdes valvares

Rev Bras Cir Cardiovasc 2002; 17(3): 236-241

Fatores de risco para mortalidade hospitalar nas

reoperacoesvavares

CarlosManuel de AlmeidaBRANDAO, Pablo MariaAlberto POMERANTZEFF, L uciano Rapold SOUZA, Flavio
TARASOUTCHI, Max GRIMBERG, Sérgio Almeida de OLIVEIRA

RBCCV 44205-595

Resumo

Objetivo: Identificar fatores de risco para mortalidade
hospitalar em reoperagdes valvares.

Método: Foi realizada andlise prospectivade 194 pacientes
submetidos a reoper agdes valvar es no periodo entre julho de
1995 e junho de 1999. As variaveis estudadas foram: sexo,
idade, classe funcional, nimero e tipo de operagfes prévias,
intervalo entre as operacOes, carater da operagdo, creatinina
sérica, fracdo de gecdo do ventriculo esquerdo, diametros
diastélico e sistdlico do ventriculo esquer do, pressao sistélica
de ventriculo direito, atividade de protrombina, relacdo do
tempo de tromboplastina parcial ativada, contagem de
plaquetas, tempo de circulagdo extracor porea, tempo de
pincamento adrtico, posicdo e nimero de valvas, tipo de
procedimento, oper acdes associadas e volume de sangramento
intra-operatério. Andlise univariada e multivariada foi
realizada paradeterminar osfatoresderisco paramortalidade
hospitalar.

Resultados: A mortalidade hospitalar foi de 8,8% (17
pacientes). A andlise univariada identificou as seguintes
variaveis associadas a maior mortalidade: classe funcional
avancada, fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo baixa,
atividade de protrombina baixa, creatinina elevada, tempo de
circulacdo extracorp6rea prolongado, tempo de pingamento
aortico prolongado, procedimentos associados e volume de
sangramento intra- operatério elevado. Na andlise
multivariada foram significativas: classe funcional IV,
creatinina> 1,5 mg/dl e tempo de cir culacdo extr acor porea >
120 minutos.

Conclusdes: Asvariaveis classe funcional IV, creatinina >
1,5 mg/dl etempo de circulagio extracor porea > 120 minutos
sdo fatores de risco independentes para mortalidade
hospitalar nas reoperacdes valvares.

Descritores: Valvas cardiacas, cirurgia. Fatoresderisco.
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Abstract

Objective: Analyse the risk factors for hospital mortality
in valvar reoperations.

Method: A prospective analysis was performed of 194
patients that underwent valvar reoperations between July
1995 and June 1999. The following variables wer e analysed:
sex, age, functional class, number and type of previous
operations, cardiac rhythm, urgency at operation, creatinin
level, left ventricular gjection fraction, left ventricular
systolic and diastolic diameters, right ventricular systolic
pressure, prothrombin activity, activated partial
thromboplastin time relation, platelets count, extracor poreal
circulation time, aortic cross-clamp time, number and position
of valves, type of procedure, associated procedures and
intraoper ative bleeding volume. Univariate and multivariate
statistical analysiswas performed to determinetherisk factors
for hospital mortality.

Results: The overall hospital mortality was 8,8% (17
patients). Univariate analysis showed that the following
variables were associated with higher mortality rates:
advanced New York Heart Association functional class,
decreased left ventricular ejection fraction, decreased
prothrombin activity, increased creatinine level, longer aortic
cross-clamp time, prolonged extracor poreal circulation time,
concomitant associated procedures, and higher intraoper ative
bleeding volume. Logistic multivariate analysis identified
advanced New York Heart Association functional class,
creatinine level higher than 1,5 mg/dl, and extracorporeal
circulation time longer than 120 minutes as independent
predictors of hospital mortality.

Conclusions; The variables functional class |V, creatinin
level > 1,5 mg/dl and extracorporeal circulation time > 120
min were independent predictors of hospital mortality in
valvar reoperations.

Descriptors: Heart valves, surgery. Risk factors.
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INTRODUGAO

Os pacientes submetidos areoperagdes vavares constituem
um grupo bastante heterogéneo, umavez queincluem pacientes
com disfuncdo estrutural de biopréteses ou re-estenoses
valvares, endocardites em prétese, escape para-vavar ou
trombose de prétese mecanica. Estes pacientes apresentam-se
com uma variedade de condic¢des clinicas, podendo ser
assintomaticos, oligossntométicos ou até mesmo estarem em
choque cardiogénico. A intervencéo cirlirgica nas reoperacies
exige acurécia técnica e cuidados especials, essencials para a
obtencdo de bons resultados.

Emnosso meio, o niimero dereoperacBesvavareségrande,
devido principalmente & ampla utilizacdo de biopréteses, que
tém vida Util limitada pela disfuncéo estrutural. No periodo
compreendido entre 19801999, no I ndtituto do Coracéo, dentre
7544 operagdesvavaresforamimplantadas 5502 préteses, sendo
4535 biopréteses, correspondendo a 82,4%. Destas operacOes,
22,8%foramreoperacOes.

Naliteraturainternaciond, vérias andises univariadas 2 e
multivariadas®? foram redlizadas, identificandofatoresderisco
para morbidade e mortaidade hospitdar. Poucos trabahos em
nosso meio 9 analisaram os fatores de risco nas reoperacoes
vavares, ndo havendo nenhuma andlise multivariada destes
fatores, ndoficando claro quaisosfatoresderiscoindependentes
para mortalidade na nossa popul agéo.

O objetivo destetraba ho éidentificar fatoresderisco paraa
mortaidade hospitdar em pacientes submetidos a reoperactes
vavares no Ingtituto do Coracéo da Faculdade de Medicinada
Universidade de S&o Paulo.

METODO

Foi realizada analise prospectiva de 194 pacientes
consecutivos submetidos a reoperagfes vavares no periodo
compreendido entre julho de 1995 e junho de 1999. Foram
incluidos neste estudo somente pacientes com antecedentes de
operacdo valvar.

A indicacdo da reoperacdo foi disfuncdo estrutural de
biopréteseem 129 (66,5%) pacientes, sendo calcificacdoem59e
rotura em 70; disfuncdo de prétese mecénica em 9 (4,6%)
pacientes; das quais trombose de prétese em 1 e escape
paravavar em 8; endocarditeem préteseem 13 (6, 7%) pacientes;
endocardite em valvanativaem 1 (0,5%) paciente, re-estenose
em vavanativaem 32 (16,5%) pacienteseinsuficiénciamitral
pés-plésticaem 10 (5,1%) pacientes. A etiologiadalesdo vavar
primaria foi febre reumatica em 146 (75,3%) pacientes,
degenerativaem 20 (10,3%), endocarditeem 14 (7,2%), congénita
em 12 (6,2%), cardiomiopatiadilatadaem 1 (0,5%) etraumética
em1(0,5%).

O intervalo entre as operacfes variou entre 1 més e 43
anos, com média de 8,1 +/- 6,2 anos. Foram realizadas
substituicdes valvares em 178 (91,7%) pacientes, com
utilizacdo de bioproteses em 144 (74,2%) e préteses
mecanicasem 34 (17,5%). Dezessels (8,2%) pacientesforam

submetidos a procedimentos conservadores.

Setenta e sete (36,7%) pacientes, com idade superior a 40
anos ou com fatores de risco para doenca coronariana foram
submetidos a cineangiocoronariografia, sendo identificadas
lesBes coronérias criticas em 3 (1,5%) pacientes. Estes foram
submetidos a revascularizagdo do miocardio com enxertos de
veia safena, todos coincidentemente para a artéria corondria
direita. Em 6 (3,1%) pacientes com endocardite encontramos
abscesso de and valvar adrtico, que foram tratados através de
sutura direta em 5 (2,6%) pacientes e através de reconstrucéo
com retalho de pericardio bovino em 1 (0,5%) paciente. Em 1
(0,5%) paciente, encontramos abscesso de and vavar mitrd,
sendo tratado através de sutura direta

Quanto a tética operatdria, a via de acesso utilizada foi a
esternotomiamediana, redizadacom sarraoscilantecircular. Para
minimizar a érea de descolamento, a pleura esquerda foi
sistematicamente aberta, permitindo umaadequadamobilizacéo
do coragdo. Prosseguiamoscom adissecco do ariodireitoeda
aorta A circulacgo extracorpdreafol estabelecidacomacanulacéo
da aorta ascendente e das velas cavas superior e inferior. A
protecdo miocardicafoi redlizada pela hipotermia moderada a
280 C, associada a hipotermiatépica e a solucéo cardioplégica
crista 6idedotipo S Thomas, acada25 minutos, viaanterograda.
Nospacientesquejatinham préteses, iniciamosaretiradadestas
pelaremocdo dosfios de sutura prévios, 0 que permite atragao
destas préteses com pingas do tipo Moyniham e o seu
descolamento progressivo do andl valvar. Apés a retirada da
prétese, 0 excesso de fibrose ou restos de tecido dos implantes
préviosforam sstematicamenteretiradosdo and vavar.

VariavesPréOperatérias

Foramandisadasas seguintesvariaveisclinicas: sexo, idade,
classe funciond (CF), nimero de operagdes prévias, tipo de
operacao prévia, ritmo cardiaco e cardter daoperacio.

Cento e vinte e quatro (63,9%) pacientes eram do sexo
feminino e 70 (36,1%) do masculino. A idadevariou entre 6 €83
anos, commédiade47,4 anosedesvio-padrdode 17,3 anos. Para
efeito daandise derisco, dividimos asfaixas etériasem: menor
ouigua al16anos(15 pacientes), entre 17 e65 anos(144 pacientes)
emaior do que 65 anos (35 pacientes). Quanto aCF, 20 (10,3%)
pacientesestavamem CF 11, 104 (53,6%) en CF 111 € 70(36,1%0)
emCFIV.

. Onlmero médio deoperacBesvavarespréviasfoi de1,4 +/
- 0,7 operagdes; sendo que 127 (65,5%) pacientestinham 1, 52
(26,8%) tinham 2, 13(6,7%) tinham 3, 1 (0,5%) tinha4-e 1 (0,5%)
tinha5 operacBesvavares prévias. Segundo otipo de operacéo
vavar prévia, 43 (22,2%) pacientesforam submetidosacirurgias
consarvadoras e 151 (77,8%) a subgtituices valvares. Quanto
a0 ritmo cardiaco, 126 pacientes (64,9%) apresentavam ritmo
sinusa, 67 (34,5%) apresentavam fibrilacdo atrid e 1 (0,5%)
apresentava bloqueio atrioventricular total com marcapasso
atrioventricular universal. Cinco (2,6%) operacdes foram
redizadas em cardter de emergéncia, todas as demais foram
eletivas. A indicacdo de emergénciafoi edemaagudo pulmonar
em 4 pacientes e choque sépticoem 1.
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Foram analisados o0s seguintes parémetros
ecoDopplercardiograficos. fraco de gegdo do ventriculo
esquerdo (FEVE), didmetro diastdlico do ventriculo esquerdo
(DDVE), didmetro sistdlico do ventriculo esquerdo (DSVE) e
pressdo sistélica do ventriculo direito (PSVD), que foram
estratificadas de acordo com osvaloresnormaisou dterados. A
FEVE varioude29a85%, commédiade68,4+/- 9,3%. ODDVE
varioude3,4a10,7 cm, commédiade5,4 +-09cm. ODSVE
variouentre2,1a8,5cm, commédiade3,6 +/-0,8cm. A PSVD
variouentre20 e 120 mmHg, commédiade56,9 +/- 19,9mmHg.

Foram analisadas as seguintes variaveis laboratoriais: nivel
s&rico de cregtining, atividade de protrombina (AP), relacdo do
tempo detromboplagtinaparcia ativada(rTTPA) econtagemde
plaquetas, que foram divididas de acordo com os valores
considerados normais ou dterados, de acordo com aos métodos
dedosagem utilizados. A cregtininavariou entre 0,4 e2,3mg/dl,
commeédiade1,0+/- 0,3mg/dl. A APvariou de24,4a100%, com
médiade 77,2 +/- 16,7%. A rTTPA variou entre 0,6 € 2,4, com
médiade1,1+/- 0,2. A contagem deplaguetasvariou entre67.000
€380.000/ mm3, commédiade 194.902 +/- 63.459% mm3.

VariavesIntra-Operatérias

Foram andisadas as seguintes variave sintra-operatdrias. 0
tempo decirculagdo extracorporea(CEC), o tempo depincamento
aortico, 0 nimero de vavas, o tipo de procedimento, aposigéo,
as operagles associadas e 0 volume de sangramento intra-
operatorio.

Otempode CEC variou entre 34 €247 minutos, commédiade
110,6 +- 34,6 minutos. Os pacientesforam edtratificadosem dois
grupos comtempo de CEC menor ouigud que 120 minutos(134
pacientes) emaior que 120 minutos (60 pacientes). Comrelacéo
aotempo depincamento adrti co, quevariou entre22 e 214 minutos
(média91,2 +/- 31,3 minutos), os pacientesforam divididosem:
menor ouigua a90 minutos (115 pacientes) eacimade 90 minutas
(79 pacientes).

Ovolumedesangramentointra-operatdriovariouentre1,1 e
52,0ml/Kgdepeso. Paraaandisederisco, dividimosospacientes
em doisgrupos, segundo o val or médio de sangramento (8,6 ml/
kg): menor ouigud a8,6 ml/ kg (120 pacientes) emaior que8,6 ml/
kg (74 pacientes).

Quanto ao nimero devalvas, 121 (62,4%) pacientestiveram
1 valva abordada, 55 (28,3%) 2 vavas e 18 (9,3%) 3 valvas.
Segundo o tipo de procedimento, 16 (8,2%) pacientes foram
submetidos aoperagies conservadoras, 144 (74,2%) aimplante
de biopréteses e 34 (17,5%) aimplante de préteses mecanicas.

Quanto a posicéo, estafoi mitral em 73 (37,6%) pacientes;
adrticaem 45 (23,2%); mitrd e adrticaem 32 (16,5%); mitrd e
tricligoideem 23(11,8%0); mitrd,, adrticaetriclispideem 18 (9,3%);
triclispideem 2(1,0%) eadrticaetriclispideem 1 (0,5%). Segundo
as operacies adas, 7 pacientes (3,6%) foram submetidos
a tratamento cirargico de abscesso de anel e 3 (1,5%) a
revascularizacdo do miocardio.

AndliseEgatigicadosDados
Paraavaiar osfatores preditivos daocorrénciade 6bito, foi
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verificadaaassociacdo dasvariaveispréeintra-operatdriascom
0 6hito, atravésde andlise univariada.com o teste Qui- quadrado
de Pearson ou o teste exato de Fisher, paravariavels com baixa
freqUiéncia esperada.

Posteriormente, asvariaveissd ecionadas nestaandiseforam
utilizadas no guste de modelos de regressio logistica” para
avaliar quais variaveis estdo mais fortemente associadas a
probabilidade de ébito. O nivel de significancia estabelecido
paraandisefoi de 5% e todos os ca culos foram redlizados por
meio do sistema SAS (Statistical Analysis System) ©,

O 6hito foi considerado como tendo ocorrido em qualquer
dia do pds-operatdrio durante a hospitaizacdo ©.

RESULTADOS

A mortdidadehospitdar foi de8,8% (17 pacientes). Aprincipal
causademortalidade hospitalar foi 0 baixo débito cardiaco, em 6
(35,3%) pacientes. Outrascausasforam: insuficiénciademdiltiplos
orgaosem 5 (29,4%) paci entes, sspseem 3 (17,6%), Sindromeda
angUdtia respiratdria do adulto (SARA) em 1 (5,9%), acidente
vascular cerebrd em 1 (5,9%) e distirbio de coagulagdo em 1
(5,9%) peciente.

AndliseUnivariada

AsvaiaveisCF, FEVE, nive sfricodecreatining, AP, tempo
de CEC, tempo de pincamento adrtico, operagies associadas e
volume de sangramento foram preditivas de mortalidade
hospitaar (Tabelal).

Tabelal. AndliseUnivariada: varidveissignificativas

VARIAVEL PCTS MORTALIDADE % p
CF

1] 20 < 0,001
1 104 4 338

\% 70 13 18,6

FEVE

<=65% 55 10 18,2 0,003
> 65% 139 7 5,0
Creatinina

<=1,5mg/dl 179 12 6,7 0,005
>1,5mg/dl 15 5 333

AP

<= 60% 32 6 18,7 0,028
> 60% 162 11 6,8

Tempo de CEC

<=120 min 134 6 45 0,002
> 120 min 60 11 18,3

Tempo de Pincamento Aértico

<=90 min 115 6 52 0,035
>90 min 79 11 13,9
Operacdes Associadas

Nenhuma 184 14 76 0,004
Abscesso de Anel Valvar 7 3 42,8

Revascularizagdo do Miocéardio 3

Volume de Sangramento

<=8,6 mi/kg 120 6 50 0,018
> 8,6 ml/kg 74 11 14,9

PCTS: pacientes; CF- classefuncional, FEVE - frac8o de gjecdo do
ventriculo esquerdo; AP - atividade de protrombina; CEC-
circulagdo extracorporea.
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O s=xo ndo influenciou a mortalidade significativamente,
emboratenhasido maior no sexo feminino (10,5%) do que no
masculino (4,7%). A idade também ndo foi preditiva de
mortalidade, sendo esta ausente no pacientes com menos de
16 anos, de 9,0% nos pacientes entre 17 e 65 anos e de 11,4%
para os acima de 65 anos. O nimero de operacdes prévias
também ndointerferiu deformasignificativa, emboraestatenha
sido maior naprimeirareoperacdo (10,3%) do que nasegunda
(5,7%) outerceira(6,7%). Nao houve mortalidade nas quartas
ou quintas reoperacfes. Os pacientes com operacdes
conservadoras prévias tiveram mortalidade de 2,3% contra
10,6% nos pacientes com substituicles valvares prévias. O
ritmo cardiaco e o carder da operacdo também ndo foram
preditivos de mortaidade hospitaar.

As varidveis ecoDopplecardiogréficas DDVE, DSVE e
PSVD e laboratoriais rTTPA e contagem de plagquetas ndo
influenciaram deformasignificativaamortdidade hospitdar.

Onumerodevavasnéofai preditivodemortalidade, embora
esta tenha sido menor nos pacientes com 1 valva (5,8%) do
gue nos com 2 (14,5%) ou 3 valvas (11,1%). O tipo de
procedimento também ndo um fator de risco, sendo que a
mortalidade ausente para os procedimentos conservadores,
2,9% para o implante de préteses mecanicas e 11,1% para o
implante de biopréteses. Quanto a posi¢cdo, a mortalidade foi
de2,7% paraamitra, 8,9% paraaadrtica, 9,4% paraamitro-
adrtica, 21,7% para a mitro-tricuspidea, 11,1% para a mitro-
adrticartricuspidea e 33,3% paraas demai's associ acies.

AndlissMuultivariada- Regressio L ogigtica

Considerando-se as variaveis pré e intra-operatdrias que
apresentaram significancianaandise univariada, foi gjustada
uma regressdo logistica para avaliar a importancia destas
variaveisnaocorrénciade 6bito hospitalar. NaTabela2 temos
0s resultados do gjuste.

Tabela2. Regressdo L ogistica: varidveisindependentes.

EFEITO ESTIMATIVA  ERRO p ODDS 1.C. 95%
PADRAO RATIO

Creatinina> 1,5 mg/dl 1,8057 0,7024 0,010 6,084 (1,536;24,105)

CFIV 1,7030 06185 0,006 5490 (1,634;18454)

Tempo de CEC>120 min 1,3935 05725 0015 4,029 (1,312;12374)

Intercepto - 4,1865 0,6318 <0,001

CF- classefuncional; CEC —circul agdo extracorpérea.

COMENTARIOS

O nimero de reoperacdes valvares tem aumentado nos
Ultimos anos devido a vérios fatores, como: maior sobrevida
apobs as operacdes vavares, crescente expectativa de vida da
populacdo e a ampla utilizagcdo de biopréteses na nossa
populacdo, que devido asuavida (il limitada pela disfuncéo
estrutural requerem novas intervencdes cirdrgicas. Na nossa
casuistica, 66,5% dos pacientes apresentavam rotura ou
calcificacéo de bioprétese.

A mortdidade hospitdar nasreoperagdesvavares emgerd,
€ considerada maior do que a das primeiras operaces. Nesta
série, amortalidade global foi de 8,8%, sendo de 2,7% paraa
posicéo mitral e 8,9% para a posicdo adrtica. ANTUNES &
MAGALHAES @ descrevem 12% de mortalidade para
reoperacoes de prétese mitral e ANTUNES @V descreve 9%
paraaadrtica. JAMIESON et d. ™, em estudo multicéntricodo
Database Committee of the Society of Thoracic Surgeons,
andisaram 86.580 paci entes submetidosaoperacéo vavar entre
1986 e 1995, com taxasdemortaidade de 5,9% parareoperacies
adrticas eletivas e 6,2% para reoperacdes mitrais el etivas. No
nosso meio, BARROZO et al. ®® descrevem 9,89% de
mortalidade hospitalar em 697 pacientes submetidos a
reoperacdes valvares.

A CF pré-operatériaé, sem diivida, umimportante preditor
demortalidade hospita ar. V &riosautores 41519 identificarama
CF IV como fator preditivo independente de mortalidade.
Segundo HUSEBYE et a. ™, em andlise de 552 reoperactes
valvares redlizadas na Mayo Clinic, a mortalidade hospitalar
foi sgnificativamente maior na CF |V, recomendando que
quando umadisfunco protéticasignificativafor diagnosticada
deve-se indicar a intervencao cirlirgica mesmo em pacientes
oligossintométicas, a fim de minimizar o risco operatorio e
melhorar asobrevidatardia

A FEVEfo umfator deriscoindependente paraamortdidade
hospitalar. BORTOLOTTI et d. ® demonstraram que os
pacientes sobreviventes no pos-operatério imediato tinham
FEVE significativamente maior. TURINA e TURINA @3 ndo
mostraram diferenca estatisticamente significativa entre
pacientescom FEV E menor emaior que 50%.

A creatininaséricatambém influenciou significativamente
amortdidedehospitdar. BIGLIOLI et d. @, emandiseunivariada
devaridveiscontinuas, identificaram o nivel sérico decregtinina
como preditivo paramortalidade hospitalar, em concordancia
com 0s nossos resultados. AKINS et a. @9 demonstraram a
influénciadainsuficiénciarena pré-operatérianamorbidadee
na mortalidade hospitalar, sendo esta um fator preditivo
independente na analise multivariada, como também
apresentrado por PIEHLER et dl. @4,

A AP também foi um fator preditivo para mortalidade
hospitalar na andlise univariada. A ateracdo da AP indica
deplecéo de fatores vitamina K dependentes, principalmente
com o fator V em nivels normais. N&o existem na literatura
relatos correlacionando a AP com amortalidade hospitd ar.
Quanto ao tempo de CEC, esteinfluenciou significativamente
amortalidade hospitalar naandlise multivariada. Este fator de
riscotambém foi descrito por vériosautores, como BIGLIOLI
etd.®eCAUSe d.®, Otempode CEClongo estarelacionado
com outros fatores, como operacdes prolongadas,
multivalvares, reconstrucdo de anel na endocardite com
abscesso anular, ou pacientes com disfuncdo ventricular, que
necessitam de assi sténciacirculatdriapor um tempo maislongo.
O tempo de pincamento adrtico também foi preditivo de
mortalidade hospitalar, corroborando com vériostraba hos da
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literatura, como osde BIGLIOLI etd.® e PANSIS| et d.® .
Estaéumavariavel que também esta diretamente relacionada
com acomplexidadetécnicadaoperacéo.

A presenca de operagdes associadas também foi preditiva
de mortalidade hospitalar na andlise univariada, como nos
trabalhos de BORTOLOTTI et d. @, PIEHLER et d. @ e
RIZZOLI et d. ®. Nanossasérie, aassociacdo com otratamento
cirdrgico do abscesso deand valvar foi aresponsave por este
resultado. O abscesso de andl valvar € uma afeccdo associada
com alta morbidade e mortalidade hospitalares, como
demonstradopor LYTLE etd. ? ePOMERANTZEFFetd. @,

Ovolumede sangramento intra-operatério tambémfoi um
fator preditivo de mortalidade na andlise univariada. Esta
variavel ndo foi descrita na literatura como preditiva de
mortalidade hospitalar e ndo é umavariave independente.

Com rel agao a0 sexo, nossosresultadosforam semelhantes
aos descritos por COHN et a. @ e ANTUNES @ que ndo
encontraram influéncia do sexo na mortalidade hospitaar. A
idadetambém ndofoi umfator preditivo demortalidade. Alguns
autores, como PIEHLER et a.®, identificaram aidade como
um fator independente de mortalidade hospitalar em
reoperacOes valvares.

Quanto ao nimero de operacgles prévias, apesar da
mortalidadeter sido superior naprimeirado quenasegundaou
terceirareoperacdo, estando foi estatisticamente significativa
Na érie gpresentada PIEHLER et d. 9, tanto o nUmero de
operagOes cardiacas prévias quanto o nimero de operagtes
vavares prévias foram preditivos de mortalidade na andlise
multivariada

Os pacientes com operacfes prévias conservadoras
apresentaram uma mortdidade hospitalar de 2,3%, enquanto
0s submetidos a substitui¢des vavares prévias apresentaram
mortalidade de 10,6%, porém esta diferenca ndo foi
estatisticamente significativa. Resultado semelhante foi
apresentado por LYTLE et d. ®, o quereforcaaindicacdo de
procedimentos valvares conservadores sempre que possivel.

A fibrilacoatrid podeser umfator derisco paraamortdidade
hospitalar, pois pode provocar baixo débito cardiaco no pés-
operatério ou predispor a acidentes tromboembdlicos. Na
literatura, afibrilagdo atria € identificada como um fator de
risco em operacOes valvares ®. Nanossa série, bem como na
de ANDRADE &t a.®, afibrilagdo atrid ndo influenciou de
forma estatisticamente significativaamortdidade hospitaar.

Vé&iosautorescomoBORTOLOTTI etd. @, BIGLIOTI et
ad.® RIZZOLI etd. "™, PANSIS etd. ™9, HUSEBYEetd. "
e AKINS et a. @ identificaram o caréter de emergéncia nas
reoperacles vavares como um fator preditivo independente
de mortalidade. Na nossa série, a mortalidade foi ausente nas
reoperacies de emergéncia, porém tratam-se gpenasde’ casos.

Os DDVE e DSVE né&o influenciaram a mortalidade
hospitalar, assm como na série apresentada por BIGLIOL | et
a.®. Segundo CARABELLO et d. @, o tnico fator preditivo
independente de ma evol ugéo apoés operacdo valvar éoindice
de volume sistdlico. A mortalidade hospitdar também néo
sofreuinfluénciasignificativadaPSVD. Naandisemultivariada
apresentadapor BIGLIOLI etd. @, ovalor dapressio daartéria
pulmonar n&o influenciou significativamente a mortalidade.
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Resultado similar foi obtido por AKINSet d. 49, queandisaram
apressdo sistolica da artéria pulmonar.

Outrasalteragbes nosexamesde coagulaggo, comoarTTPA
eacontagem de plaguetasnéo foramidentificadas como fatores
derisco paraamortalidade hospitalar, embora estatenhasido
maior Nos pacientes com essas ateracles.

O nimero de valvas abordadas também n&o foi preditivo
de mortaidade hospitalar. Estavariavel foi identificadacomo
fator de risco para mortalidade em outras séries da literatura
(1419 - A posicdo também ndo foi um fator preditivo de
mortalidade, embora estatenha sido menor na posi¢cdo mitral.
ROSSITER et d.® sugerem queadispari dade entre asposi gies
adrtica e mitral pode ser explicada pela maior ocorréncia de
endocardite em prétese naposi¢go adrtica. Por suavez, LYTLE
et al. @ associaram estes resultados com amai or associagdo da
doenga arterial coronariana na posi¢do adrtica. O tipo de
procedimento realizado ndo influenciou deformasignificativa
amortalidade, com 11,1% paraasubstituicdo por biopréteses,
2,9% para a substituicdo por préteses mecanicas e ausente
para os procedimentos conservadores.

COHN et al. ® demonstraram a importancia do
aprimoramento da técnica para os resultados nas reoperacdes
valvares. Segundo estesautores, algumasateraciesnatécnica
operatoriacontribuiram paraamelhoradosresultados, como a
utilizagdo maisfrequiente dacircul agéo extracorpdreaviafémoro-
femoral, a hipotermia sistémica, a cardioplegia sangliinea, a
monitorizagdo no pds-operatdrio daspressiesdeartériaecapilar
pulmonares e da pressdo venosa central, 0 uso de marcapasso
provisorio atrial e ventricular e 0 uso da autotransfusdo
autométicaintra-operatoria

Outro aspecto que ganha importancia na literatura é a
indicacdo precoce em pacientes oligossintomaticos ou
assintomaticos % com disfuncéo estrutural de proétese,
prevenindo que estes sgjam operados em classe funcional
avancada ou em condicdes de emergéncia.

Em suma, o gprimoramento dastécnicas, aandiseindividua
de cadacaso, com especia atencéo paraosfatoresderisco, de
formaapreparar melhor ospacientesno periodo pré-operatério
ou indicar aoperagdo em melhores condigoes clinicas, sdo de
importancia fundamental para a obtencdo de bons resultados
nas reoperages valvares.

CONCLUSOES

*ACFIV,onive séricodecregtinina>1,5mg/dl, aFEVE <=
65%, aAP <= 60%, o tempo de CEC > 120 minutos, otempo de
pincamento adrtico > 90 minutos, as operacdes associadase 0
volume de sangramento > 8,6 ml/Kg foram fatores de risco
preditivos paramortaidade hospitaar naandlise univariada.

*A CF1V, onivel séricodecreatinina>1,5mg/dl eotempo
de CEC > 120 minutos foram identificados como fatores de
risco preditivos independentes de mortalidade hospitdar na
andisemultivariada.
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