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RESUMDPO

Objetivo: Investigar fatores de risco para 6bito intra-hospitalar em diabéticos submetidos a cirurgia de revascularizacdo miocdrdica
isolada. Métodos: Estudo retrospectivo de 305 pacientes. Foram avaliadas média de idade, taxa de mortalidade intra-hospitalar,
uso de circulacdo extracorpérea, débito cardiaco no periodo pés-operatério e uso da artéria toracica interna. Analise univariada
para varidveis categoricas foi executada com teste qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, conforme apropriado. Potenciais
fatores de risco com valor de P <0,05 na anélise univariada foram incluidos na analise multivariada, que foi realizada por regressao
logistica backward. Valores de P <0,05 foram considerados estatisticamente significativos. Resultados: A populacdo estudada
apresentou média de idade de 61,44 anos (£9,81), sendo 65,6% (n=200) do sexo masculino. A taxa de mortalidade intra-hospitalar
foi de 11,8% (n=36). Os fatores de risco independentes para ébito mostraram: uso de circulagdo extracorpérea OR 6,15; IC 95%
1,57-24,03; P=0,009 e baixo débito cardiaco no periodo pés-operatério com OR 34,17; IC 95% 10,46-111,62; P<0,001. O uso de
artéria tordcica interna foi fator protetor independente para ébito com OR 0,27; IC 95% 0,08-0,093; P=0,038. Concluséo: Este
estudo identificou como fatores de risco independentes para 6bito apds a operacdo o uso de circulagcao extracorporea e sindrome
de baixo débito cardiaco. O uso da artéria toracica inerna foi fator protetor independente.

Palavras-chave: Fatores de Risco. Diabetes mellitus. Cirurgia. Ponte de artéria coronaria. Revascularizacdo miocardica.

INTRODUCAO

prevaléncia de diabete melito em todo o mundo
ocidental vem aumentando em niveis alarmantes nos
ultimos anos, tendo sido encontrado aumento de 8,9%,
em 1992, para 12,4% em 2000, no Brasil'. A doenca arte-
rial coronariana é entidade nosolédgica frequentemente as-
sociada?. Os pacientes diabéticos tém pior prognéstico em
comparacdo com nao-diabéticos em relacdo a doenca
coronariana, bem como evolucoes diferentes quando tra-
tados por intervencao percutanea com cateter ou por cirur-
gia®. Estudos demonstram que a presenca de diabete melito
é fator de risco independente para mortalidade pds-opera-
téria de cirurgia de revascularizagdo miocardica, com ra-
za0 de chances de 1,73 para ébitos de causa cardiovascular*
e de 2,94 para mortalidade global, de todas as causas®.
As evidéncias levam a maior tendéncia de indi-
cacdo de cirurgia de revascularizacdo miocardica nos dia-
béticos com doenca multiarterial®. Ela, com implantes de
pontes de safena ou de artéria toracica interna, deve ser

sempre considerada em vista dos beneficios em médio e
longo prazos e das limitacbes do tratamento
medicamentoso e da intervencdo percutanea neste grupo
especifico de pacientes. Entretanto, ao se indicar o proce-
dimento cirtrgico na presenca de diabete melito, deve-se
considerar o potencial maior risco cirdrgico e os cuidados
especiais N0 manejo pré e pds-operatorio?.

A busca de fatores que aumentam o risco cirur-
gico, principalmente os modificaveis, é fundamental no
intuito de diminuir a mortalidade operatéria.

O objetivo deste estudo foi investigar fatores de
risco para Obito intra-hospitalar em pacientes diabéticos
submetidos a cirurgia de revascularizacdo miocardica.

METODOS

Apbs aprovacdo pelo Comité de Etica em Pes-
quisa, foram revisados os registros de 305 pacientes diabé-
ticos submetidos a cirurgia de revascularizacdo miocardica,

Trabalho realizado na Divisdo de Cirurgia Cardiovascular do Pronto Socorro Cardiolégico de Pernambuco - PROCAPE. Faculdade de Ciéncias

Meédicas / Universidade de Pernambuco - FCM / UPE.

1. Médico Residente em Cirurgia Geral do Hospital Bardo de Lucena — HBL-PE-BR; 2. Graduanda em Medicina pela Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade de Pernambuco - FCM/UPE-PE-BR; 3. Cirurgido Cardiovascular do Pronto Socorro Cardiolégico de Pernambuco —
PROCAPE-PE-BR; 4. Chefe da Divisao de Cirurgia Cardiovascular do Pronto Socorro Cardiolégico de Pernambuco — PROCAPE-PE-BR.

Rev. Col. Bras. Cir. 2012, 39(1): 022-027



Oliveira Sa

Mortalidade perioperatéria em diabéticos submetidos a cirurgia de revascularizagado miocardica 23

consecutivamente em nossa instituicdo, de abril de 2004 a
abril de 2010.

A presenca de diabete foi definida como histéria
referida pelo paciente e/ou uso de hipoglicemiantes orais
e/ou uso de insulinoterapia.

A varidvel dependente foi o desfecho no perio-
do intra-hospitalar (sobrevivente ou ébito).

As variaveis independentes foram divididas em
trés categorias, a saber: 1- Caracteristicas dos pacien-
tes: idade >70 anos; sexo; IMC e”30Kg/m?; hipertensao
arterial sistémica (histéria referida pelo paciente e/ou
uso de medicacdes anti-hipertensivas quaisquer); taba-
gismo (referido pelo paciente, ativo ou inativo ha menos
de dez anos); doenca pulmonar obstrutiva cronica
(dispnéia ou tosse crénica e uso prolongado de
broncodilatadores e/ou corticosterdides e/ou alteracoes
radiolégicas compativeis — hipertransparéncia por
hiperinsuflacao e/ou retificacdo dos arcos costais e/ou
retificacdo diafragmatica); doenca renal (creatinina
e"2,3mg/dL ou diélise pré-operatéria); operacao cardia-
ca prévia; fracdo de ejecdo <50%; uso de insulina. 2-
Caracteristicas do procedimento: operacdo de urgéncia
(vigéncia de infarto agudo do miocérdio, isquemia ndo
responsiva a terapia com nitratos endovenosos, choque
cardiogénico); uso de artéria toracica interna; niumero
de pontes aortocoronariana (bypass) confeccionadas; uso
de circulacao extracorpoérea. 3- Complicacdes no perio-
do poés-operatorio: hiperglicemia (primeira glicemia apés
fechamento da pele >200mg/dL); baixo débito cardiaco
(necessidade de suporte inotrépico com dopamina de
no minimo 4pg/kg/min por, no minimo, 12 horas ou ba-
lao intra-adrtico); reoperacao (re-esternotomia por
sangramento, tamponamento ou outras razdes no peri-
odo intra-hospitalar); complicacdes respiratorias (infec-
¢ao pulmonar, sindrome da angustia respiratéria aguda,
atelectasia, necessidade de entubacdo por mais de 48
horas); complicacdes renais (creatinina e”2,3mg/dL ou
dialise pos-operatdria); politransfusao (mais de trés uni-
dades de quaisquer hemoderivados no periodo pés-ope-
ratorio antes da definicdo diagndstica de mediastinite);
infeccdo em sitio nao cirdrgico.

Os dados foram armazenados em programa de
computador SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) versdo 15, a partir do qual foram realizados
calculos estatisticos com analise e interpretacdo. O
armazenamento dos dados foi feito em dupla entrada para
realizacdo de validate e andlise de consisténcia dos da-
dos, no intuito de garantir o minimo de erro na plotacao
das informacdes no software. Andlise univariada para as
variaveis categoricas foi executada com o teste Qui-qua-
drado de Pearson ou exato de Fisher, conforme apropria-
do. Potenciais fatores de risco com valor de p <0,05 na
analise univariada foram incluidos na analise multivariada,
que foi realizada por regressao logistica backward. Valo-
res de p <0,05 foram considerados estatisticamente signi-
ficativos.

RESULTADOS

A populacdo estudada apresentou média de ida-
de de 61,44 anos (£9,81), sendo 65,6% (n=200) do sexo
masculino e 34,4% (n=105) do sexo feminino. A taxa de
mortalidade foi de 11,8% (n=36). A populacao do estudo
foi identificada entre 849 operacdes de revascularizacao
miocardica, o que da prevaléncia de 35,9% (n=305) de
diabete entre os pacientes submetidos a este tipo de pro-
cedimento cirurgico.

As variaveis que se associaram com maior risco
de ébito intra-hospitalar foram: Caracteristicas dos pacien-
tes (Tabela 1): idade >70 anos (OR 2,67; IC95% 1,30 —
5,46; p=0,007), classe funcional IV (OR 3,24;1C95% 1,15
—-9,12; p=0,026), fracéo de ejecdo <50% (OR 2,08; IC95%
1,01 — 4,30; p=0,048); Caracteristicas do procedimento
(Tabela 2): uso de circulacdo extracorpérea (OR 2,62;
IC95% 1,21 - 5,64; p=0,014); Complicacées no periodo
pos-operatorio (Tabela 3): baixo débito cardiaco (OR 34,21;
IC95% 14,3 - 81,3; p <0,001), complicacdes renais (OR
12,5;1C95% 4,05 - 38,6; p <0,001), complicacbes respi-
ratérias (OR 4,54; 1C95% 1,93 - 10,6; p=0,001) e
politransfusdo (OR 2,93;1C95% 1,39 -6,13; p=0,004).

O uso de artéria toracica interna foi fator prote-
tor 6bito intra-hospitalar: p <0,001 (Tabela 2).

Foram identificados os seguintes fatores de ris-
co independentes para 6bito intra-hospitalar: uso de cir-
culacdo extracorpérea (OR 6,15; 1C95% 1,57 — 24,03;
p=0,009) e baixo débito cardiaco no periodo pds-opera-
torio (OR 34,17;1C95% 10,46 -111,62; p <0,001). O uso
de artéria torcica interna foi fator protetor independente
para 6bito intra-hospitalar (OR 0,27; 1C95% 0,08 — 0,093;
p=0,038).

A tabela 4 mostra os dados da analise
multivariada por regressao logistica.

DISCUSSAO

Este estudo evidenciou prevaléncia de 35,9%
de diabete melito em pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo miocardica. Esta taxa foi 33,4% maior
em comparacdo com o estudo de Lauruschkat et al® en-
volvendo 7310 pacientes submetidos consecutivamente
a essa operacdo, no qual foi observada prevaléncia de
29,6% de diabete melito diagnosticada no periodo pré-
operatorio.

A taxa de mortalidade de 11,8% no periodo
intra-hospitalar no pés-operatério observada é conside-
rada alta. Deve-se levar em consideracdo que este estu-
do versa sobre populacdo com risco cirdrgico adicional e
com maior tendéncia a complicacdes que podem levar
a 6bito no periodo pdés-operatdério, pelo fato de todos
serem portadores de diabete melito?. Outro aspecto é o
fato de estudar-se populacdo operada em instituicao
publica. Moraes et al’ realizaram estudo envolvendo 752
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Tabela 1 — Desfechos de acordo com as caracteristicas clinicas (resultados da analise univariada).

DESFECHO OR IC 95% p valor

Sobrevivente Obito Total

N % N % N %
Idade > 70 anos
Nao 207 77,0 20 55,6 227 74,4 1,00
Sim 62 23,0 16 44,4 78 25,6 2,67 1,30 - 5,46 0,007
Sexo
Feminino 89 33,1 16 44,4 105 34,4 1,00
Masculino 180 66,9 20 55,6 200 65,6 0,62 0,30- 1,25 0,181
Obesidade
Nao 234 87,0 34 94,4 268 87,9 1,00
Sim 35 13,0 2 5,6 37 12,1 0,39 0,09- 1,70 0,213
Hipertensao
Nao 35 13,0 4 11,1 39 12,8 1,00
Sim 234 87,0 32 88,9 266 87,2 1,20 0,39- 3,58 0,749
Tabagismo
Nao 165 61,3 20 55,6 185 60,7 1,00
Sim 104 38,7 16 44,4 120 39,3 1,27 0,62 - 2,56 0,505
DPOC
Nao 239 90,5 33 91,7 277 90,7 1,00
Sim 25 9,5 3 8,3 28 9,3 0,87 0,24 - 3,03 0,826
Doenca renal
Nao 259 96,3 34 94,4 293 96,1 1,00
Sim 10 3,7 2 5,6 12 3,9 1,52 0,32- 7,24 0,597
Classe NYHA
| 193 71,7 21 58,3 214 70,2 1,00
[l 35 13,0 5 13,9 40 13,1 1,31 0,46 - 3,71 0,608
11 24 8,9 4 111 28 9,2 1,53 0,48 - 4,84 0,468
v 17 6,3 6 16,7 23 7,5 3,24 1,15- 9,12 0,026
CcCcp
Nao 249 92,6 33 91,7 282 92,5 1,00
Sim 20 7,4 3 8,3 23 7,5 1,13 0,31 - 4,01 0,848
FE < 50%
Nao 206 76,6 22 61,1 228 74,8 1,00
Sim 63 23,4 14 38,9 77 25,2 2,08 1,01 - 4,30 0,048
Uso de insulina
Nao 212 78,8 28 77,7 240 78,7 1,00
Sim 57 21,2 8 22,3 65 21,3 1,06 0,42 - 2,61 0,887

OR: odds ratio, IC: intervalo de confianca; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica, NYHA: New York Heart Association; CCP: cirurgia cardiaca

prévia

pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagao
miocardica em entidades privadas evidenciando morta-
lidade de 1,7%. Por outro lado, Oliveira et aFf publica-
ram trabalho envolvendo hospitais publicos e evidencia-
ram letalidade intra-hospitalar variando de 7,0% a
14,3%. Outro trabalho® envolvendo 600 pacientes de
hospitais publicos submetidos a cirurgia de
revascularizacdo miocardica evidenciou taxa de
letalidade na fase intra-hospitalar de 12,2%. Sa et al'®
evidenciaram mortalidade cirdrgica de 13% entre 500
pacientes em instituicao publica. Ao que parece, ha al-

guma influéncia do fator institucional (privado versus
publico), no qual se tem observado que a mortalidade
intra-hospitalar das instituicdes publicas é maior que intra-
hospitalar das instituicdes privadas. Isso talvez esteja re-
lacionado a provavel diferenca existente entre a popula-
cao assistida pelas instituicdes privadas (populacdo que
tem melhor acesso aos servicos de salde béasicos e de
maior complexidade) e a populacdo que é assistida pe-
las instituicbes publicas (populacao que tem acesso res-
trito aos servicos de salde basicos e acesso mais restrito
ainda aos servicos de alta tecnologia).
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Tabela 2 - Desfechos de acordo com as caracteristicas do procedimento cirlrgico (resultados da anélise univariada).
DESFECHO OR IC 95% p valor
Sobrevivente Obito Total
N % N % N %
ATI
Nao 38 14,1 14 38,9 52 17,0 1,00
Sim 231 85,9 22 61,1 253 83,0 0,26 0,12- 0,54 0,000
N° de pontes
1 50 18,6 5 13,9 55 18,0 1,00
2 118 43,9 15 41,7 133 43,6 1,27 0,43 - 3,68 0,659
3 88 32,7 14 38,9 102 33,4 1,59 0,54 - 4,67 0,399
4 13 4.8 1 2,8 14 4,6 0,77 0,08- 7,16 0,818
5 0 0,0 1 2,8 1 0,3 - - -
CEC
Nao 135 50,2 10 27,8 145 47,5 1,00
Sim 134 49,8 26 72,2 160 52,5 2,62 1,21 - 5,64 0,014
Cirurgia de urgéncia
Nao 266 98,9 35 97,2 301 98,7 1,00
Sim 3 1,1 1 2,8 4 1,3 2,53 0,25 -25,0 0,426

OR: odds ratio, IC: intervalo de confianca, ATI: artéria tordcica interna, CEC: circulacdo extracorpdrea.

Tabela 3 - Desfechos de acordo com as complicacdes no periodo pos-operatério (resultados da andlise univariada).

DESFECHO OR IC 95% p valor
Sobrevivente Obito Total
N % N % N %
Hiperglicemia
Nao 121 45,0 10 27,8 131 43,0 1,00
Sim 148 55,0 26 72,2 174 57,0 2,13 0,94 - 4,93 0,050
Baixo débito cardiaco
Nao 250 92,9 10 27,8 260 85,2 1,00
Sim 19 7.1 26 72,2 45 14,8 34,21 14,3- 81,3 0,000
Complicacao renal
Nao 263 97,8 28 77.8 291 95,4 1,00
Sim 6 2,2 8 22,2 14 4,6 12,5 4,05 -38,6 0,000
Complicacao respiratoria
Nao 248 92,2 26 72,2 274 89,8 1,00
Sim 21 7.8 10 27,8 31 10,2 4,54 1,93-10,6 0,001
Infeccao (sitio nao-cirdrgico)
Nao 253 94,1 31 86,1 284 93,1 1,00
Sim 16 5,9 5 13,9 21 6,9 2,55 0,87 - 7,44 0,087
Reoperacao
Nao 260 96,7 35 97,2 295 96,7 1,00
Sim 9 3,3 1 2,8 10 3,3 0,83 0,10 - 6,71 0,858
Politransfusao
Nao 221 82,2 22 61,1 243 79,7 1,00
Sim 48 17,8 14 38,9 62 20,3 2,93 1,39- 6,13 0,004

OR: odds ratio, IC: intervalo de confianca.

Lima et al'" identificaram importante estratégia ~ No presente estudo, que abordou mais especificamente
para diminuir a morbimortalidade cirtrgica: a cirurgiade  a populacdo diabética, foi observado que o uso de circu-
revascularizacao miocardica sem circulacdo extracorpérea.  lacdo extracorporea foi fator de risco independente para
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Tabela 4 — Fatores de risco independente para 6bito (analise multivariada por regressao logistica).

OR IC 95% p valor
ATI
Nao 1,00
Sim 0,27 0,08- 0,93 0,038
CEC
Nao 1,00
Sim 6,15 1,57 - 24,03 0,009
Baixo débito cardiaco
Nao 1,00
Sim 34,17 10,46 - 111,62 0,000

OR: odds ratio, IC: intervalo de confianca; ATI: artéria toracica interna;, CEC: circulacdo extracorporea.

obito intra-hospitalar. Levando em consideracdo que a
diabete é doenca sistémica com importante componente
inflamatorio?, presume-se que haja desarranjo significati-
vO apos a circulacdo extracorpérea'. A cirurgia de
revascularizacdo miocardica sem circulacao extracorpérea
elimina o fluxo ndo-pulsatil e a isquemia miocardica
hipotérmica, diminui a liberacéo de citocinas inflamatori-
as (fator de necrose tumoral alfa, interleucinas) e radicais
livres que sao associadas ao bypass cardiopulmonar. Es-
tudos também tém mostrado que a circulacao
extracorpérea esta associada com maiores niveis de fato-
res de complemento ativado e marcadores de lesdo
endotelial™. Estes efeitos se expressam na esfera clinica
com diminuicao de complicacbes que aumentam a mor-
talidade: insuficiéncia renal, acidente vascular cerebral,
infeccoes, fibrilacao atrial, necessidade de hemotransfusao
e baixo débito cardiaco™.

Esta ultima complicacdo, o baixo débito cardia-
co, ocorre em 9,1% das cirurgias de revascularizacao
miocérdica™. Nosso estudo identificou ocorréncia de 14,8%
desta complicacéo no periodo pos-operatorio (n=45), o que
significa incremento de 62,6% na incidéncia de baixo dé-
bito cardiaco em comparacdo com a descrita na literatura.
Isto provavelmente ocorreu porque estamos analisando uma
populacdo portadora de diabetes, condicdo identificada por
como associada a aumento de 1,6 vezes no risco de baixo
débito cardiaco pds-operatorio'. Rao et al, em estudo en-
volvendo 4558 cirurgias de revascularizacdo miocardica
consecutivas, observaram que a mortalidade operatéria foi
maior em pacientes que desenvolveram baixo débito car-
diaco em comparacdo aqueles que nao desenvolveram
(16,9% versus 0,9%; p <0,001)™. Oliveira et aF e Pivatto
et al'> também identificaram o baixo débito cardiaco como
fator de risco para aumento de mortalidade operatéria.
Este estudo também observou que o baixo débito cardiaco
foi fator de risco independente para ébito intra-hospitalar.
A sindrome de baixo débito cardiaco é uma evolucao clini-
ca que pode resultar de inadequada protecao miocardica
ou isquemia perioperatoria. Pacientes com alto risco para
baixo débito cardiaco devem ser o foco das experimenta-

¢bes de novas técnicas de protecdo miocardica para res-
suscitar o miocardio isquémico.

A despeito do comprometimento tardio causado
por diabete melito, o tratamento cirtrgico do paciente dia-
bético (principalmente os multiarteriais) esta associado a
significativa melhora da sobrevida livre de eventos em re-
lacdo aqueles submetidos a tratamento medicamentoso e
a angioplastia percutanea, como relatado no estudo BARI'®
e ratificado no BARI 2D". A melhor sobrevida no estudo
BARI (mortalidade de 5,8% no grupo cirtrgico comparada
com 20,6% no grupo percutaneo, no acompanhamento
médio de 5,4 anos) esteve relacionada ao implante de pelo
menos uma artéria toracica interna, ressaltando a impor-
tancia deste tipo de enxerto na melhora do prognéstico
tardio. Sabe-se que o implante dessa artéria na artéria
coronaria descendente anterior constitui-se em fator inde-
pendente de melhora da sobrevida em longo prazo. Em
algumas situacdes, os cirurgides ficam receosos em utilizar
a artéria toracica interna em diabéticos, principalmente se
estes forem idosos e/ou obesos e/ou apresentarem esterno
de mé qualidade, pelo risco de um evento infeccioso ca-
tastréfico no pods-operatério: a mediastinite'®'®. Outras situ-
acdes ndo usam a artéria toracica interna por identifica-
rem durante o ato operatério que ela apresenta fluxo ina-
dequado. Entretanto, este estudo evidenciou que o uso da
artéria toracica interna na confeccao de bypass foi fator
protetor independente para ébito, mostrando que o bene-
ficio do uso deste tipo de enxerto nos diabéticos talvez se
inicie ja no periodo intra-hospitalar.

Este estudo apresenta como mais importante li-
mitacdo o fato de ser uma analise retrospectiva de regis-
tros médicos, ficando a mercé de todos os vieses relacio-
nados a este tipo de estudo e também da qualidade de
preenchimento dos prontuarios.

Em conclusao, identificaram-se como fatores de
risco independentes para ébito intra-hospitalar aps cirur-
gia de revascularizacdo miocardica uso de circulacdo
extracorpdrea e sindrome de baixo débito cardiaco. O uso
de artéria toracica interna foi fator protetor independente
para 6bito.
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ABSTRACT

Objective: To investigate the risk factors for in-hospital death in diabetic patients undergoing isolated Coronary Artery Bypass
Grafting (CABG). Methods: We conducted a retrospective study with 305 consecutive diabetic patients undergoing CABG in the
Division of Cardiovascular Surgery of our institution from April 2004 to April 2010. Univariate analysis for categorical variables was
performed with the chi-square or Fisher’s exact test, as appropriate. Potential risk factors with p <0.05 in the univariate analysis
were included in the multivariate analysis, which was performed by backward logistic regression. Values of p <0.05 were considered
statistically significant. Results: The study population had a mean age of 61.44 years (+ 9.81) and 65.6% (n=200) were male. The
in-hospital mortality rate was 11.8% (n=36). The following independent risk factors for death were identified: on-pump CABG (OR
6.15, 95% Cl 1.57 to 24.03, P=0.009) and low cardiac output in the postoperative period (OR 34.17, 95% Cl 10.46 to 111.62, P
<0.001). The use of internal thoracic artery (ITA) was an independent protective factor for death (OR 0.27, 95% CI 0.08 to 0.093,
P=0.038). Conclusion: This study identified the following independent risk factors for death after CABG: on-pump CABG and low

cardiac output syndrome. The use of ITA was an independent protective factor.

Key words: Risk factors. Diabetes mellitus. Surgery. Coronary artery bypass. Myocardial revascularization.
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