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Resumo

Objetivo: Descrever as caracteristicas clinico-
demograficas e testar sua relacdo com a mortalidade
hospitalar em pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (CRM).

Métodos: Estudo retrospectivo conduzido a partir dos
prontuérios de 655 pacientes submetidos a CRM, no periodo
de maio de 2002 a abril de 2010.

Resultados: A mortalidade hospitalar foi de 12,1%.A
mortalidade foi significativamente (P<0,05) maior em
individuos do sexo feminino (17,3%), com idade igual ou
superior a 70 anos (22,8%), em cirurgias de emergéncia
(36,4%), nos casos de reinternacdo na unidade de terapia
intensiva (UTI) (33,3%), quando a permanéncia foi inferior
a trés dias na UTI (16,3%), submetidos a maior tempo de
circulagdo extracorporea (CEC) e com maior nimero de
comorbidades (15,4%).As variaveis preditoras de Obito
identificadas pela analise de regressao logistica foram: sexo
feminino (OR=2,04); idade= 70 anos (OR=2,69); cirurgias
em carater de emergéncia (OR=15,43) e de urgéncia
(OR=3,81); realizagéo de CEC (OR=2,19) e reinternagéo na
UTI (OR=4,33).
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Concluséo: Sexo, idade, tipo de cirurgia, reinternacao
na UTI, permanéncia na UTI, comorbidades e tempo de CEC
influenciaram no desfecho 6bito do paciente submetido a
CRM. Dessa forma, tais aspectos devem ser considerados
para diminuir o 6bito hospitalar em pacientes submetidos a
esse tipo de cirurgia.

Descritores:Revascularizagdo miocéardica. Ponte de artéria
coronaria. Mortalidade hospitalar.

Abstract

Objective: To describe the demographic and clinical
characteristics of patients undergoing coronary artery bypass
graft surgery (CABG) and to test theirrelation to mortality.

Methods: This study was a retrospective medical record
review of 655 consecutive patients undergoing CABG from
May 2002 toApril 2010.

ResultsOf the 655 patients, 12.1% died during the hospital
stay. Mortality was significantly (p<0.05) higherin females
(17.3%), aged < 70 years (22.8%), in emergency surgery
(36.4%), in cases of readmission to the intensive care unit
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(ICU) (33.3%), when the stay in the ICU was < three days
(16.3%), undergoing longer cardiopulmonary bypass (CPB),
and with more comorbidities (15.4%). Predictor variables of

CEC circulagédo extracorpérea . . . e - -
CPO Centro de Prétese e Ortese death identified with logistical regression analysis were:
CRM cirurgia de revascularizagdo do miocéardio female (OR=2.04), age > 70 years (OR=2.69), emergency
DCV doencgas cerebrovasculares surgery (OR=15.43) and urgency (OR=3.81), performance of
DM diabetes mellitus CPB (OR=2.19) and readmission to the ICU (OR=4.33).
DP desvio padrdo Conclusion: Variables such as female sex, ineased age,
DPOC doenc¢a pulmonar obstrutiva cronica type of surgery, readmission to the ICU, ICU stay
DR dpenga re~nal . o comorbidities, and duration of CPB influence the outcome
HAS hipertensdo arterial sistémica . death in patients undergoing CABG Thus, such aspects
HRHDS Hospital Regional Hans Dieter Schmidt . ) R .
IAM infarto agudo do miocardio should be considered to reduce hospital mortality in patients
OR odds ratio undergoing such surgey.
SAME Servico deAtendimento Médico e Estatistica
SPSS Statistical Package for the Social Science Descriptors: Myocardial revascularization. Coronary
UTI unidade de terapia intensiva artery bypass. Hospital motality.

INTRODUCAO pacientes submetidos a CRM em hospital publico de

referéncia regional do sul do Brasil. Foram incluidos no
A cirurgia de revascularizagao do miocardio (CRM) é estudo prontuarios de todos os pacientes submetidos
uma modalidade terapéutica largamente utilizada no somente & CRM, no periodo de maio de 2002 a abril de 2010.
tratamento da doenca ateroscler6tica das artérias coronariasForam excluidos da analise os prontuérios ndo encontrados
[1]. No Brasil, no periodo de 2005 a 2007, foram realizadas e que nao apresentavam condi¢des minimas para a coleta
63.272 CRM, representando 340 CRM por milhdo de de informagdes, como ma conservacao, ilegiveis ou

habitantesA taxa de mortalidade desse tipo de gi@no incompletos.
Brasil (6,2%) [2] contrasta com a de paises de primeiro
mundo, como Portugal (1,2%) [3], Canada (1,7%) [4] e Coleta de dados

Estados Unidos (2,9%) [5]. Os dados foram coletados de duas fontes: planilha do

A elevada prevaléncia de fatores de risco cardiovascular Centro de Préotese e Ortese (CPO) e Servigo de
entre os pacientes submetidos a CRM no Brasil parece ser o Atendimento Médico e Estatistica (SAME), ambos
real responsavel pela alta taxa de mortalidade pos-operatéria sediados no Hospital Regional Hans Dieter Schmidt
dessa populacddo se comparar a presenga dos fatores de (HRHDS). Da planilha do CPO, foram obtidas informagdes
risco cardiovascular entre pacientes brasileiros e de paisescomo: data do procedimento cirdrgico, nimero do registro
desenvolvidos, observa-se que as prevaléncias de hipertensdado paciente, nome do paciente, tipo do procedimento
arterial sisttmica (HAS) (90,7¥%s.60%), infarto agudo do cirurgico realizado, cidade de origem do paciente e nome
miocérdio (IAM) prévio (23,5%s.2%) e diabetes mellitus da equipe médica que realizou a cirurgia. Com o nimero
(DM) (37,2%vs.29%) sdo nitidamente maiores no Brasil [6]. E  do registro e o nome do paciente submetido & CRM, o
provavel que a maior frequéncia desses fatores de risco tenhapesquisador coletou os dados dos pacientes junto ao
resultado no aumento da permanéncia hospitalar (12,7 dias) prontuério médico no SAME.

[7] entre pacientes brasileiros submetidos a CRM quando A partir dos registros de prontudarios foram obtidas as
comparada a média de permanéncia em paises, como Portugakeguintes informacgfes: sexo, idade, estado civil,
(7,6 dias) [3] e Canada (6,7 dias) [4]. comorbidades, CRM prévia, equipe cgiza A/B ou C,

No sul do Brasil, ha grande caréncia de informacg8es sobre cirurgia em carater de emergéncia/urgéncia ou eletiva,
as particularidades peri-operatorias associadas a CRM. Nestenimero de enxertos coronarianos, colocacao do paciente
contexto, o presente estudo tem por objetivo descrever as em circulagao extracorpérea (CEC), tempo de CEC, tempo
caracteristicas clinico-demograficas e testar suarelacdo comde pingcamento adrtico, custos diretos e indiretos
a mortalidade em pacientes submetidos a CRM em hospital associados ao procedimento, tempos de permanéncia na
publico de referéncia regional no sul do Brasil. UTI, no hospital antes e ap6s a CRM, reinternacdo na UTI
e a evolucao para alta ou 6bito hospitalar

Os dados foram tabulados em planilha do programa
Microsoft Office® Excel 2007 e avaliada a relacdo das
variaveis clinico-demograficas com a mortalidade.

METODOS

Estudo retrospectivo e descritivo realizado com
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Andlise estatistica cruzadosodds ratio (OR) brutos e ajustados e os
Os dados foram analisados no prograstatistical respectivos intervalos de 95% de confianca para as
Package for the Social Scien(8PSS), versao 16.8s varidveis que permaneceram no modelo. Em todas as

variaveis continuas foram apresentadas sob a forma de analises, foram considerados significantes os valores em
média e desvio padrédo (DP). Para verificar a associacao queP<0,05.

entre mortalidade e variaveis preditoras, utilizou-se o teste

do qui-quadrado ou teste exato de Fisclygrando Aspecto ético

necessario. Para a comparacédo entre duas médias utilizou- O desenvolvimento do estudo atendeu aos requisitos
se o teste “t” de Student para amostras independentes eda Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/
com distribuicdo normal. Para mais do que duas médias, Ministério da Saude, que regulamenta pesquisas

utilizou-se o testANOVA OneWay. Quando a distribuicéo envolvendo seres humanos. O projeto foi aprovado pelo

nao foi normal, foram adotados os testes Mafinitney, Comité de Etica em Pesquisa do HRHDS, sob o processo n°
para duas amostras, e Kruskaklllé, para mais do que 09023 de 2009.

duas amostraé. normalidade foi verificada utilizando-se o

teste Kolmogorov-Smirnov RESULTADOS
As andlises bivariada e multivariada foram realizadas
por regressao logistica ndo condicioAgdrimeira de forma Dos 672 prontuarios de pacientes submetidos a CRM

a avaliar o efeito bruto de cada uma das variaveis exclusiva no periodo avaliado, 17 (2,5%) foram excluidos
independentes sobre o desfecho estudado. Na analiseda andlise: oito estavam incompletos e nove ndo foram
multivariada, utilizou-se o métodinteracompanhando o encontrados, totalizando 655 prontuarfomédia de CRM
modelo tedrico e respeitando-se os niveis hierarquicos, e por ano foi de 72,8 (DP=35,7).

teve como objetivo observar os efeitos das variaveis Na Tabela 1, sdo descritas as caracteristicas gerais em
ajustadas entre si dentro de cada bloco. Considerou-se, norelacdo ao desfecho: alta e ébito hospitalar dos pacientes
1° nivel, o bloco das variaveis sociodemogréaficas, e a submetidos a CRM. Dos 655 prontuarios avaliados, em 12,1%
inclusdo das demais variaveis ocorreu no segundo bloco. (n=79) dos casos os pacientes faleceram, e o 6bito foi
Para evitar exclusdo de possiveis fatores de confuséo, assignificativamente maior em individuos do sexo feminino
variaveis de qualquer um dos niveis que apresentaram (Feminino: 17,3%vs. Masculino 9,8%<0,008). Houve
P<0,20 foram mantidas no modelo até o final, mesmo tendo predominéncia do sexo masculino (70,1%), do grupo etario
perdido a sua significancia com a introducdo de outras 50 a59 anos (34,0%), de individuos brancos (97,3%) e vivendo
variaveis de nivel hierarquico inferiok avaliacdo de casados ou em unido consensual (76,2%jortalidade foi
gualidade do ajuste do modelo bivariado empregou o teste significativamenteR<0,002) maior nos pacientes com idade
-2log likelihood Foram estimadas as razfes de produtos igual ou superior a 70 anos (22,8%).

Tabela 1.Caracteristicas gerais de 655 pacientes submetidos a CRM segundo os desfechos alta e 6bito hospitalar
Joinville-SC, Brasil, 2010.

Caracteristicas Desfecho Total P
Alta Obito (n=655)
Sexo n % n % n % <0,008
Masculino 414 90,2 45 9,8 459 70,1
Feminino 162 82,7 34 17,3 196 29,9
Idade (anos) <0,002
< 39 12 85,7 2 14,3 14 2,2
40 a 49 86 92,5 7 7,5 93 14,2
50 a 59 204 91,5 19 8,5 223 34,0
60 a 69 179 88,6 23 11,4 202 30,8
> 70 95 77,2 28 22,8 123 18,8
Grupo étnico 0,628
Brancos 560 87,9 77 12,1 637 97,2
N&o brancos 16 88,9 2 11,1 18 2,8
Estado civil 0,082
Casado/Unidao consensual 445 89,2 54 10,8 499 76,2
Qutros 131 84,0 25 16,0 156 23,8
Média DP Média DP n %
Idade (anos) 59,2 9,9 64,4 11,4 655 100 <0,003
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A média de idade dos pacientes que faleceram foi de 64,4 respeito a CEC, esta foi utilizada em 81,4% dos casos e com
anos (DP=11,4), valor significativamente maior que a dos duracao igual ou superior a 90 minutos em 59,7% dos casos.

sobreviventesR<0,003).Ainda que a diferenca ndo tenha O tempo médio de CEC foi significativameri&(,003)

sido significativa P=0,082), os individuosdocasados ou superior nos pacientes que faleceram (105 min; DP=40,5
em unido consensué@butros)foram os mais frequentes min). Quanto ao tempo do pingcamento adrtico, este foi
(16,0%) no desfecho Obitodibela 1). superior a 60 minutos em 64,8% dos pacientes, observando-

A Tabela 2 nos permite observar as caracteristicas se diminuicdo gradual, mas nao significativa, da mortalidade
clinicas de pacientes submetidos a CRM segundo os com a diminuicdo do tempo desse procedimento. No
desfechos alta e 6bito hospitalarEquipeA foi a que tocante a presenca de comorbidades, houve predominancia
efetuou maior nimero de cirurgias (42,3%); as cirurgias (52,5%) de individuos com trés ou mais tipos a admissao,
eletivas foram as mais frequentes (49,6%), embora a sendo significativamenteP£0,022) mais frequente nos
mortalidade tenha sido significativamente superior nos individuos que evoluiram a alta hospitalar (84,6%).
individuos que realizaram cirurgia em carater de emergéncia Entretanto, quando investigados em relacao a nimero médio
(36,4%).Apenas seis (0,9%) individuos ja haviam sido de comorbidades, este foi significativamer?e(,008)
submetidos a CRM prévia. Em 58,8% das CRM foram superior nos individuos que faleceram (2,9; DP=1,0). O
necessarios trés ou mais enxertos vasculares. No que diztabagismo foi observado em 46,6% dos casos.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas de pacientes submetidos a CRM segundo os desfechos alta e 6bito hospitalar
Joinville-SC, Brasil, 2010.

Caracteristicas Desfecho Total P
Alta Obito
n % n % n %

Equipe cirargica* 0,671
EquipeA 241 87,0 36 13,0 277 42,3

Equipe B 150 89,8 17 10,2 167 25,5

Equipe C 185 87,7 26 12,3 211 32,2

Cirurgia em carater* <0,001
Emergéncia 7 63,6 4 36,4 11 1,7

Urgéncia 267 83,7 52 16,3 319 48,7

Eletiva 302 93,0 23 7,0 325 49,6

CRM prévia* 0,539
N&o 571 88,0 78 12,0 649 99,1

Sim 5 83,3 1 16,7 6 0,9

Ndmero de revascularizagdes* 0,703
la2 239 88,5 31 11,5 270 41,2

>3 337 87,5 48 12,5 385 58,8

Realizacdo de CEC* 0,078
N&o 113 92,6 9 7,4 122 18,6

Sim 463 86,9 70 13,1 533 81,4

Tempo de CEC (min)t 0,171
<90 192 89,3 23 10,7 215 40,3

> 90 271 85,2 47 14,8 318 59,7

Tempo de pingamento (min)t 0,755
< 30 13 92,9 1 7,1 14 2,6

30 a 60 153 87,9 21 12,1 174 32,6

> 60 297 86,0 48 14,0 345 64,8
Comorbidades* 0,022
<2 72 91,1 7 8.9 81 12,1

2 213 91,8 19 8,2 232 35,4

>3 291 84,6 53 15,4 344 52,5

Tabagismo* 0,959
Nao 308 88,0 42 12,0 350 53,4

Sim 268 87,9 37 12,1 305 46,6

Média DP Média DP n %

Tempo de CEC (min)t 92,2 30,2 105,0 40,5 533 100 <0,003
Numero de comorbidades* 2,6 0,9 2,9 1,0 655 100 <0,008

CEC: Circulagéo extracorpérea; DP: Desvio padrdo{(n=655); ": (n=533).
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Tabela 3. Tempo de permanéncia hospitalar de 655 pacientes submetidos a CRM segundo os desfechos alta e
6bito hospitalarJoinville-SC, Brasil, 2010.

Caracteristicas Desfecho Total P
Alta Obito
n % n % n %

Reinternagcédo na UTI <0,002
Nao 560 88,7 71 11,3 631 96,3

Sim 16 66,7 8 33,3 24 3,7

Permanéncia na UTI (dias) <0,003
<3 252 83,7 49 16,3 301 46,0

>3 324 91,5 30 8,5 354 54,0
Permanéncia pré-cirrgica (dias) 0,147
<3 145 91,2 14 8,8 159 24,3

>3 431 86,9 65 13,1 496 75,7
Permanéncia poés-cirtrgica (dias) 0,591
<3 406 87,5 58 12,5 464 70,8

>3 170 89,0 21 11,0 191 29,2
Permanéncia total (dias) 0,067
<10 148 84,1 28 15,9 176 26,9

>10 428 89,4 51 10,6 479 73,1

UTI: Unidade de &rapia Intensiva

Tabela 4.Resultados da regresséao logistica simples e multipla, tendo como desfecho a evolugdo hospitalar: alta
em relacao a 6bito, em 655 pacientes submetidos a CRM. Joinville, SC-Brasil, 2010.

Variavel Andlise bivariada Andlise multivariada

ORb 1C95% P ORa 1C95% P
Sexo <0,007 <0,030
Masculino 1,00 1,00
Feminino 1,93 1,194 - 3,123 2,04 1,188 - 3,522
Estado civil 0,083 0,730
Casado/Unido consensual 1,00 1,00
Outro 1,57 0,942 - 2,626 1,10 0,617 - 1,992
Idade (anos) <0,001 <0,007
<49 1,00 1,00
50 a 59 1,01 0,443 - 2,323 0,83 0,350 - 2,009
60 a 69 1,39 0,623 - 3,142 1,28 0,545 - 3,029
>70 3,20 1,439 - 7,159 2,69 1,151 - 6,322
Cirurgia em carater <0,001 <0,001
Emergéncia 7,50 2,046-27,519 15,43 3,599- 66,220
Urgéncia 2,55 1,524 - 4,291 3,81 2,091 - 6,971
Eletiva 1,00 1,00
Realizagéo de CEC 0,083 <0,050
Nao 1,00 1,00
Sim 1,89 0,920 - 3,915 2,19 1,008 - 4,769
Reinternacéo na UTI <0,003 <0,004
Nao 1,00 - 1,00
Sim 3,94 1,629-9,545 4,33 1,628 -11,522
Permanéncia total (dias) 0,069 <0,001
<10 1,00 - 1,00
> 10 0,63 0,383 - 1,036 0,26 0,143 - 0,494
Comorbidades <0,030 <0,050
<2 1,00 - 1,00
2 0,91 0,370 - 2,272 0,92 0,353 - 2,410
>3 1,87 0,817 - 4,293 1,86 0,774 - 4,489

CEC: Circulagao extracorp@a; TI: Tempo de internagéo; UTI: Unidade der@pia Intensiva
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Embora ndo tenha havido diferenca significativa, a ATabela 4 expde os resultados da analise bruta e ajustada
mortalidade também foi maior entre os pacientes da Equipe das variaveis piitoras associadas ao desfecho 6bito
A (13,0%), que efetuaram CRM prévia (16,7%), que realizaram hospitalarNa andlise do primeiro bloco, foram incluidas trés
trés ou mais revascularizagdes (12,5%), que realizaram CEC variaveis demograficas, de acordo com os critérios
(13,1%), que foram submetidos a um tempo de CEC igual estatisticos previamente estabelecidos, e cinco no segundo.
ou superior a 90 minutos (14,8%), que apresentaram tempo Apds andlise do primeiro bloco, mesmo nao tendo
de pincamento aértico superior a 60 minutos (14,0%), e demonstrado associacao significatiPa@,083), a variavel
fumantes (12,1%). estado civil foi mantida no modelo. Em seguida, foram

O tempo de permanéncia hospitalar dos pacientes avaliadas as variaveis do segundo nivel do modelo teérico,
submetidos a CRM, segundo os desfechos alta e 6bito correspondente as variaveis clinicas e associadas a

hospitalay pode ser observado mabela 3. Em 96,3% dos internacdo do paciente. Dentre as varidveis preditoras
casos, 0s pacientes ndo foram reinternados na UTI, e destes,incluidas no modelo, demonstraram efeito significativo sobre
11,3% vieram a 6bito, percentual significativamer&d(002) 0 6bito hospitalar as seguintes variaveis: sexo feminino

inferior ao desfecho alta hospitalar (88,7%). Grande parte (OR=2,04P<0,030); idade 70 anos (OR=2,69<0,007);
(54,0%) dos pacientes permaneceu na UTI por trés dias ou cirurgias em carater de emergéncia (OR=1548;001) e de
mais, e destes, a maioria (91,5%) evoluiu para alta hospitalar urgéncia (OR=3,8<0,001); realizacdo de CEC (OR=2,19;
frequéncia significativament®<0,003) superior ao desfecho  p<0,050) e reinternacéio na UTI (OR=4/380,004)A variavel

Obito (8,5%). Em 75,7% dos individuos, o periodo de tempo de permanéncia total no hospital igual ou superior a
permanéncia pre-cirdrgica foi igual ou superior a trés dias, 10 dias mostrou-se como fator de protecdo (OR=0,26;
entretanto, 29,2% dos pacientes permaneceram trés ou maisp<0,001) para 6bito hospitajanesmo apés o ajusféinda

dias internados ap6s a cirurgia. Em relacdo a permanéncia em relacao a idade, percebe-se que, embora o risco tenha
Fotal no hospital, 73,1% d0$ mdmduqs permaneceram sido atenuado ap6s a andlise ajustada, ter idade maior ou
internados pelo menos dez diesbora néo tenha havido  superior a 70 anos constituiu-se em fator de risco para a
diferenca significativa, a mortalidade também foi maior entre - ocorréncia de 6bito hospitalar (OR=2,880,007).

0s pacientes com tempo de permangm@eirurgica igual A Tabela 5 exibe a associagéo entre comorbidades e os
ou superior a trés dias (13,1%), tempo de permanposia desfechos alta e 6bito hospitalar dos pacientes submetidos
cirdrgica inferior a trés dias (12,5%), com tempo de 4 CRM no periodo do estudo. Observa-se que HAS, doenca
permanéncia total inferior a dez dias (15,¢¥apela 3). renal (DR) e doencas cerebrovasculares (DCV) estiveram

Tabela 5. Comorbidades associadas aos desfechos alta e 6bito hospitalar de 655 pacientes submetidos a CRM.
Joinville-SC, Brasil, 2010.

Comorbidades Desfecho P
Alta Obito
n % n %

Cardiopatia 0,857
N&o 32 88,9 4 11,1

Sim 544 87,9 75 12,1

Diabetes Mellitus 0,219
N&o 390 89,0 48 11,0

Sim 186 85,7 31 14,3

HAS <0,050
N&o 102 93,6 7 6,4

Sim 474 86,8 72 13,2

Dislipidemia 0,423
N&o 467 87,5 67 12,5

Sim 109 90,1 12 9,9

Doenca renal <0,001
Néao 563 88,7 72 11,3

Sim 13 65,0 7 35,0

DPOC 0,185
Néao 447 88,9 56 11,1

Sim 129 84,9 23 15,1

Doencga cerebrovascular <0,030
Néao 556 88,5 72 11,5

Sim 20 74,1 7 25,1

DPOC: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; HAS: Hipertenséo arterial sistémica
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associadas individualmente ao desfecho ébito de forma apresentarem menor reserva fisiolégica, mais comorbidades

significativa. Embora ndo havendo diferenca significativa, e geralmente estarem sintomaticos. Essas condicdes podem
os individuos que faleceram também apresentaram maior resultar em cirurgias de urgéncia ou emergéncia, outro fator

frequéncia de cardiopatia, DM e doenca pulmonar obstrutiva que influencia a mortalidade [6-9].

crénica (DPOC) (12,1%, 14,3% e 15,1%, respectivamente). Neste estudo, cirurgias de emergéncia e urgéncia também
foram identificadas como preditoras de 6bito hospitblas
DISCUSSAO 79 individuos que faleceram durante a internacédo, a maioria

(56) foi submetida a cirurgia de urgéncia ou emergéncia.
A CRM é considerada o padrao ouro no tratamento da Aparentemente, o grande nimero de casos de urgéncia e
doenca coronariana multiarterial, sendo a principal alternativa emergéncia observado em nossa casuistica impactou
para melhorar a qualidade de vida e aumentar a sobrevida emnegativamente na mortalidade global. Esses achados
pacientes nessas condicoial. beneficio, no entanto, pode  corroboram em parte os resultados de outros estudos
ser limitado em maior ou menor medida, por uma série de aspectossemelhantes, nos quais se observa mortalidade maior entre
clinicos, demograficos e estruturais. Nesse sentido, os achadosas CRM de urgéncia e emergéncia se comparadas as CRM
do presente estudo permitiram observar que a mortalidade eletivas. No entanto, a mortalidade hospitalar associada a
hospitalar dos pacientes submetidos a CRM foi elevada e cirurgias ndo-eletivas observada nesses estudos é bastante
apresenta clara associacdo com uma série de caracteristicavariavel (3,1% a 27,3%) [6,11,15,16]. Quando se analisa a
clinico-demograficas que serao discutidas a seguir mortalidade relacionada as CRM eletivas (7,0%), a taxa é
A mortalidade global de 12,1% entre a populacdo elevada em relacdo as observadas em boa parte dos estudos
estudada foi consideravelmente elevada em relacao a médiainternacionais (1,2% a 2,9%) [3-5,7], mas se aproxima (5,4% e
nacional (6,2%) e ao cenario internacional (1,2 a 2,9%) [2- 6,2%) dos valores encontrados em estudos brasileiros [2-
9], fato que exige analise cuidadosa dos aspectos que 6,18].A variabilidade observada nas taxas de mortalidade
permeiam esses dadwsgt et al. [10], em 2000, observaram  nos diferentes estudos de urgéncia e emergéncia, assim como
num estudo multicéntrico aleméo, que as taxas de as altas taxas de mortalidade observadas no Brasil (em relacdo
mortalidade relacionadas a todos os tipos de cirurgia a outros paises), sugere a possivel concorréncia de outros
cardiaca variaram entre 0,9% e 10,7%. Embora a observacaoaspectos associados a mortalidade como o pequeno volume
de taxas mais elevadas de mortalidade possam dar margemde CRM e problemas de infraestrutura.
a interpretacdo de ma qualidade assistencial, essa  Nesse contexto, 0 pequeno volume cirtrgico (72,8; DP=
interpretacéo ndo pode ser conclusiva, tendo em vista que 35,7 CRM/ano) do centro onde o estudo foi realizado pode ter
algumas particularidades clinicas e demograficas podem potencializado o efeito do predominio das cirurgias de urgéncia
condicionar os desfechos [6]. e emergéncia sobre a mortalidade. Noronha et al. [19]
O numero de individuos com idade maior de 65 anos demonstraram que quanto menor o volume de cirurgias de um
dobrou nos ultimos 30 anos, passando de 7% a 14% da hospital, maior sera a taxa de mortalidade. Hannan[6} al
populacdo mundial. Naturalmente, essa populacdo mais velha demonstraram taxa de mortalidade de 2,9% em hospitais com
constitui um grupo potencial de candidatos a doenca arterial volume cirlrgico menor que 100 cirurgias/ano, enquanto em
coronariana e, consequentemente, a CRM. Da mesma forma, hospitais com volume superior a 800 cirurgias/ano a
0 numero de pacientes com mais de 65 anos submetidos amortalidade foi de 2,19\ analise de 439 hospitais norte-
cirurgia cardiaca também aumentou substancialmente [7]. Em americanos revelou que o baixo volume cirirgico esteve
nosso estudo, essa populacao representou mais de 40% daassociado a maiores taxas de 6bito (3,5%) quando comparados
amostra, fato que pode explicar em parte a alta taxa de ahospitais em que o nimero de cirurgias foi maior (2,4%) [20].
mortalidade observadA.mortalidade relacionada a CRM Em relacdo a infraestrutura, Sa et al. [21] relataram a observacéo
observada em estudos restritos a populacdo idosa tende ade maiores taxas de mortalidade intra-hospitalar associadas a
ser mais elevada (9,3% a 16,3%) [8-10]. Em estudos de CRM em instituicdes publicas quando comparadas aos
populacdo mais heterogénea no que diz respeito a idade, hospitais privadosTal observacdo pode estar relacionada
observa-se que a média de idade dos nao-sobreviventestanto a problemas de infraestrutura das instituicdes onde se
geralmente é significativamente maior [3,11-14], dados que realiza o procedimento cirargico quanto as dificuldades
corroboram os resultados aqui apresentados, identificando- infraestruturais e organizacionais frequentemente observadas
se individuos pertencentes ao grupo etario com idade igual nas instituicdes publica4. dificuldade de acesso e o atraso
ou superior a 70 anos com 2,7 vezes maior chance de no atendimento, tanto em servicos basico de salde quanto
evoluirem para 6bito hospitalar apés uma CRM. nos de maior complexidade, podem resultar no agravamento
Pacientes idosos devem ser tratados como um desafio ada doenca coronariana e de eventuais comorbidades,
parte, considerando tratar-se de individuos de alto risco implicando nalimitacao de reservas fisiolgicas [6,7,21].
para intervencdo cirargica de grande porte por Dentre as comorbidades avaliadas, a presenca prévia de
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HAS, DR e DCV influenciaram o desfecho. Por outro lado, as evidentes deficiéncias locais da rede de salde que motivam

demais comorbidades influenciaram a mortalidade quando dificuldades de acesso ao ambulatério e de internacao

estiveram combinadas a outras. Esses achados corroboramhospitalar A auséncia de estratificacdo de risco gido

os de outros estudos, nos quais se observa que a presenc@or escores especificos configura outra limitacéo, haja vista

de comorbidades pré-existentes como HAS, DR, D&M que a gravidade dos casos pode influenciar a mortalidade.

prévio, DM e DPOC em pacientes submetidos a CRM estéo

associadas a maior incidéncia de complicacdes pulmonares,  CONCLUSAO

renais e cerebrovasculares. Essas variaveis sao preditoras

de readmissao hospitalar e estéo diretamente relacionadasa Os resultados permitem concluir que género feminino,

mortalidade [5,16,18,22-24]. idade, cirurgias de urgéncia, reinternacao na UTI, tempo de
Embora se trate de padrao ouro, a CRM realizada com CEC permanéncia na UTI, tempo de CEC, presenca e nimero de

vem sendo questionada em razéo dos efeitos deletérios dacomorbidades foram as principais caracteristicas clinico-

CEC. Neste estudo, a chance de um individuo ter falecido em demograficas associadas a mortalidade. O crescente nimero

detrimento da realizacdo de CEC foi 2,19 vezes superior aos de idosos na populacdo permite considerar a frequente

individuos nédo submetidos a esse procedimaiém disso, concomitancia dessas caracteristicas e um provavel

maior tempo de CEC implica em ativacao do sistema imune e somatério dos seus efeitos negativos sobre a mortalidade.

liberacédo de mediadores inflamatérios, resultando em diversas Portanto, € fundamental que pacientes idosos e aqueles

disfuncdes granicasAssim, quanto maior o tempo de CEC, com comorbidades sejam acompanhados de forma

maior a probabilidade de ocorréncia de complicacdes pds- cuidadosa para evitar indicacdes tardias da CRM,

operatérias [12,25,26]. Neste estudo, também foi possivel minimizando os riscos pds-cirirgicos.

observar a associacdo do maior tempo de CEC com a

mortalidade, corroborando com o relatado por outros

pesquisadores, onde o tempo de CEC foi significativamente REFERENCIAS

maior no grupo de nao sobreviventes. De forma semelhante,

Brito et al [22] observaram que o tempo de CEC superiora115 1. RochalA, MaidlF, Silva LF. Diagnéstico de enfermagem em

minutos ¢é fator de risco para complicacbes pds-operatorias, e pacientes submetidos & cirurgia cardiaca. Rev Bras Enfermagem.

Anderson et al. [27] revelaram que o tempo de CEC foi 2006;59(3):321-6.

significativamente maior entre os nao sobreviventes quando . . I N
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Em relacéo ao género, o numero de mulheres que integroua 4 il 2009:93(5):555-60

amostra foi menoe o risco obtido foi quase duas vezes superior
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