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ARTIGO ORIGINAL

Reintubacao de pacientes submetidos a cirurgia

cardiaca: uma anilise retrospectiva

Reintubation of patients submitted to cardiac surgery: a

retrospective analysis

RESUMO

Objetivo: Analisar pacientes em
pés-operatdrio de cirurgia cardfaca que
necessitaram de reintubagio endotra-
queal, e identificar os fatores associados
com 6bito e seu relacionamento com es-
cores de severidade.

Métodos: Andlise retrospectiva de
informagoes referentes a 1.640 pacientes
em pds-operatério de cirurgia cardfaca
no perfodo entre 2007 e 2015.

Resultados: A taxa de reintubacio
foi de 7,26%. Dentre os pacientes rein-
tubados, 36 (30,3%) foram submetidos
A cirurgia de revascularizagio miocdrdi-
ca, 27 (22,7%) a substituicao valvar, 25
(21,0%) a corre¢io de um aneurisma e
oito (6,7%) a um transplante cardfaco.
Dentre os pacientes com comorbida-
des, 54 (51,9%) eram hipertensos, 22
(21,2%) diabéticos e 10 (9,6%) tinham
doenga pulmonar. Dentre os pacientes
que tiveram complicagoes, 61 (52,6%)
tiveram pneumonia, 50 (42,4%) de-

senvolveram insuficiéncia renal e 49
(51,0%) tiveram uma forma moderada
de disttrbio transitério da troca gasosa.
Foi realizada ventilagao nao invasiva em
53 (44,5%) pacientes. A taxa de dbitos
foi de 40,3%, e a mortalidade foi mais
elevada no grupo que nio recebeu ven-
tilagio nio invasiva antes da reintubacao
(53,5%). Dentre os pacientes reintuba-
dos que morreram, os valores do SOFA ¢
do APACHE II foram, respectivamente,
de7,9 +3,0e16,9 + 4,5. A maior parte
dos pacientes reintubados (47,5%) per-
tencia ao grupo de risco mais elevado
(EuroSCORE > 6 pontos).

Conclusao: A taxa de reintubagio
foi elevada e se relacionou com o SOFA
e o APACHE II mais graves. A mortali-
dade foi mais elevada no grupo que nio
recebeu ventilagiao nio invasiva antes da
reintubacio.

Descritores: Ventilagio nio invasi-
va; Cirurgia tordcica; Intubagio; Morta-
lidade; Insuficiéncia respiratéria

INTRODUGAO

Desde o advento da cirurgia cardiaca, na década de 1950, o niimero de pro-
cedimentos cardiacos tem crescido em todo o mundo."” Assim, ¢ importante
conhecer os fatores que podem provocar complicagoes no periodo pds-operat6-
rio e seu impacto nos desfechos clinicos de pacientes submetidos a este tipo de
cirurgia.?? A reintubagio neste grupo de pacientes se relaciona a consequéncias
indesejdveis, por se associar com elevadas taxas de morbidade e mortalidade,
maior tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva (UTI), e aumento
dos custos e uso de recursos.®?

O objetivo deste estudo foi analisar uma amostra de pacientes em pds-ope-
ratério de cirurgia cardiaca que necessitaram de reintubagio durante seu tem-
po de permanéncia na UTT para pacientes adultos do Hospital de Clinicas da



Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Tam-
bém procuramos identificar os fatores associados ao ébito
e seu relacionamento com os escores de severidade Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II)
nas primeiras 24 horas apés admissao a UTI, Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) e European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE).

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo e descritivo, que
se baseia na andlise de informagées contidas em bases de
dados pés-operatérios da UTI do Hospital de Clinicas da
UNICAMP. Esta UTT pés-operatéria tem 17 leitos que
atendem as especialidades de cirurgia cardfaca, cirurgia
vascular e neurocirurgia. A equipe profissional foi sele-
cionada com base na resolugio 07/2010, que especifica
padroes para funcionamento de UTT no Brasil.®) A equipe
foi composta por médicos residentes em terapia intensiva
e estudantes de fisioterapia em educagio continuada em
UTT de adultos. Os cuidados prestados pela equipe mul-
tidisciplinar foram providos por 24 horas didrias. Uma
Unica enfermeira fez diariamente a coleta de dados du-
rante visitas médicas, com utilizagio dos registros médicos
e anotagdes da equipe multidisciplinar. Os escores foram
calculados diariamente por meio de aplicativos integrados
ao programa da base de dados. Todas as informagoes foram
extraidas da base de dados para andlise estatistica de forma
confidencial, com a finalidade de manter a integridade e
a privacidade dos pacientes. A pesquisa foi submetida ao
Comité de Etica da instituigio, aprovada sob o niimero
48898915.4.00005404 e registrada no Registro Brasileiro
de Ensaios Clinicos (REBEC) sob o niimero RBR 6j6fcx.

Analisaram-se os dados de 1.640 pacientes submetidos
a procedimentos de cirurgia cardiaca. Tais pacientes foram
transferidos para a UTI pés-operatéria da especialidade
e necessitaram utilizar ventilagio mecanica invasiva por
meio de tubo endotraqueal durante o periodo compreen-
dido entre maio de 2007 e abril de 2015. O estudo excluiu
pacientes abaixo de 14 anos de idade, os que foram extu-
bados ainda na sala cirdrgica, e aqueles cujos registros na
base de dados estavam incompletos.

Todos os pacientes foram submetidos a desmame
e extubagio com base no protocolo desenvolvido pela
equipe multidisciplinar da UTI, disponivel no Manual
de Procedimentos da UTI Adulto do Hospital das Clinicas
da UNICAMP. Os pacientes foram considerados ap-
tos a passar por uma tentativa de respiragio espontinea
em conformidade com os critérios a seguir: resolu¢io ou
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melhora das causas da insuficiéncia respiratéria, volume-
-minuto < 10 - 15L/minuto, pressio expiratéria positiva
final (PEEP) < 5 - 8cmH, O, fragao inspirada de oxigénio
(FiO,) < 0,4, pressao parcial de oxigénio/fragao inspirada
de oxigénio (PaO_/FiO,) > 150mmHg, pH > 7,25, meci-
nica respiratéria intacta e estabilidade hemodindmica com
baixas doses de firmacos vasoativos. A tentativa de respira-
¢ao espontinea foi realizada no modo suporte por pressio,
com valor de 7ecmH, O e PEEP entre 5 e 8cmH,O, com
duracio entre 30 minutos e 1 hora. Falha do desmame e
extubagdo foram indicados pelo retorno a ventilagio me-
cAnica em menos de 48 horas.©®

Para fins da andlise dos dados, os pacientes foram di-
vididos em dois grupos: pacientes que necessitaram de
reintubagio uma ou mais vezes durante a permanéncia na
UTTI, e pacientes que nio necessitaram de reintubagio du-
rante a permanéncia na UTI. Ainda, para andlise dos da-
dos, os pacientes reintubados na UTT foram subdivididos
em dois grupos: pacientes que faleceram e pacientes que
nao faleceram durante a estada na UTI. As varidveis rela-
cionadas a0 método de regresso, que foram consideradas
preditoras de progndstico, foram: uso de ventilagio me-
cAnica nao invasiva, APACHE II calculado nas primeiras
24 horas apés a admissao 3 UTI, SOFA e EuroSCORE,
doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), idade e en-
docardite.

Determinamos o nimero de pessoas que necessitaram
de reintubagio endotraqueal durante o tempo de perma-
néncia na UTI e avaliamos suas caracteristicas demogra-
ficas, tipo de cirurgia (emergéncia ou eletiva), indicagao
cirtrgica (substitui¢ao valvar, revascularizacio miocdrdica,
corregio de aneurisma e transplante cardiaco), comorbi-
dades (hipertensao, diabetes mellitus, arritmias e DPOC),
complicagdes pds-operatorias, presenca de distirbio tran-
sitério da troca gasosa (DTTG), uso de ventilagio ndo in-
vasiva (VNI), mortalidade, além dos escores de severidade
APACHE II, SOFA e EuroSCORE.

O EuroSCORE ¢ um indice que fornece informacoes
referentes a fatores de risco e mortalidade.” Os fatores re-
lacionados ao paciente sao: idade, sexo, doenga pulmonar
cronica, doenca arterial extracardiaca, disfuncio neurold-
gica, cirurgia cardiaca prévia, creatinina sérica, endocar-
dite ativa e condigoes pré-operatdrias criticas. Os fatores
relacionados ao coragdo sao: angina instdvel, disfuncio
ventricular esquerda, infarto do miocdrdio recente e hi-
pertensio pulmonar. Os fatores relacionados ao procedi-
mento de emergéncia incluiram outras cirurgias além de
revascularizacio do miocdrdio.
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Analise estatistica

Apresentamos uma anélise descritiva com tabelas e fre-
quéncias para as varidveis categdricas e medidas de posicao
e dispersao para as varidveis numéricas. Para comparagio
das proporgoes, utilizamos o teste do qui quadrado ou o
teste exato de Fisher, conforme necessdrio. Para compa-
ragio das mensuragoes numéricas entre os dois grupos,
utilizamos o teste de Mann-Whitney. Para avaliagio dos
fatores relacionados a 6bito, utilizamos uma anilise de
regressao logistica e modelos univariado e multivariado,
com varidveis de selecao Stepwise de critérios. Para andlise
do relacionamento entre as varidveis numéricas, utiliza-
mos o coeficiente de correlacdo de Spearman. O nivel de
significincia foi estabelecido como 5%.

RESULTADOS

Dentre o total de 1.640 pacientes elegiveis para o estu-
do, 119 (7,3%; intervalo de confianca de 95% - 1C95%
6,1 - 8,7) necessitaram de reintubagao traqueal durante a
permanéncia na UTT. Desta populagio, 69 (58%) eram do
sexo masculino, e 50 pacientes (42%) eram do sexo femi-
nino, com média de idade de 59,6 + 14,4 anos. A indica-
¢do cirdrgica mais comum foi revascularizagio miocdrdica
(30,6%), seguida por substituigio valvar (22,7%) e corre-
¢ao de aneurisma adrtico (21%). Com relagio aos escores
de severidade, as médias do APACHE II e da mortalidade
prevista segundo o APACHE II foram, respectivamente, de
15% + 4,4 ¢ 24,2% + 11,7 pontos. O SOFA médio calcu-
lado com base nos dados colhidos no primeiro dia apds ad-
missdo 3 UTI (SOFA dia 1) foi de 6,9 + 2,6 pontos. O indi-
ce EuroSCORE médio utilizado para estratificagao de risco
em cirurgia cardfaca foi de 10,4 + 13,0 pontos, independen-
temente do grupo de alto risco (47,5%). A andlise descritiva
da popula¢io do estudo é apresentada nas tabelas 1 e 2.

Dentre os pacientes intubados, 48 (40,3%) morreram.
Apenas a mortalidade predita pelo APACHE 1I e pelo
SOFA, ¢ 0 uso de VNI foram significantemente diferentes
entre a populagio de pacientes que evoluiram para ébito
e aqueles que sobreviveram. As outras varidveis analisadas
incluiram DTTG, pneumonia, pneumonia associada ao
ventilador (PAV), hipertensao arterial, insuficiéncia renal
cronica, tabagismo e reintubagio em menos de 48 horas;
estas varidveis foram homogéneas entre as populacoes. A
andlise comparativa entre os pacientes que morreram e os
que sobreviveram ¢ apresentada na tabela 3.

Os fatores para risco de dbito foram calculados com
uso de uma andlise de regressao logistica univariada, que
utilizou as varidveis a seguir: idade, DPOC, APACHE,
SOFA, VNI e EuroSCORE, endocardite, PAV e DTTG.

Estes dados sao apresentados na tabela 4.
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Tabela 1 - Caracteristicas basais dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e
que necessitaram de reintubacao traqueal (n = 119/1.640)

Variaveis Total
Sexo
Feminino (N = 50) 42
Masculino (N = 69) 58
|dade (anos) 59,6 + 14,4

Tipo de cirurgia

Eletiva (N = 86) 72,3
Urgéncia (N = 33) 27,7
Causa
Revascularizagdo miocérdica (N = 36) 30,3
Substituicao valvar (N = 27) 22,7
Aneurisma (N = 25) 21,0
Transplante cardiaco (N = 8) 6,7
Revascularizagdo miocdrdica + substituicdo valvar (N = 12) 10,1
Qutras* (N = 11) 9,2
Comorbidades
Hipertensao arterial (N = 54) 519
Diabetes mellitus (N = 22) 21.2
Insuficiéncia cardiaca (N = 17) 16,3
Tabagismo ativo (N = 20) 19,2
DPOC (N = 10) 9,6
Arritmia cardiaca (N = 10) 9,6

DPOC - doenca pulmonar obstrutiva cronica. * Correcao de defeito septal atrial/ventricular;
aneurismectomia de ventriculo. Valores expressos como porcentagem ou média = desvio
padrao.

Tabela 2 - Desfechos clinicos de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca que
necessitaram de reintubacao traqueal

Variaveis Total

Complicacdes pés-operatérias

Pneumonia/PAV (N = 61) 52,6

Disfuncao renal (N = 50) 42,4

IAM (N = 3) 25
Reintubagao traqueal em < 48 horas (N = 38) 49,4
Uso de VNI no perfodo pés-operatdrio (N = 53) 44,5
Obitos (N = 48) 40,3
APACHE (N = 118) 15,0 = 4,4
Mortalidade APACHE (N = 118) 242 =117
EuroSCORE (N = 80) 10,4 13,0
SOFA (N = 67) 69=+26
DTTG

Ausente (PaQ,/Fi0, > 300) (N = 11) 11.5

Leve (Pa0,/Fi0,: 200 - 300) (N = 28) 29,2
Tempo de permanéncia no hospital (dias) N = 119 22,7 =191

PAV - pneumonia associada ao ventilador; IAM - infarto agudo do miocardio; VNI - ventilacédo
nao invasiva; APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; EuroSCORE -
European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; SOFA - Sequential Organ Failure
Assessment; DTTG - distdrbio transitério da troca gasosa; PaO,/FiO, - presséo parcial de
oxigénio/fracao inspirada de oxigénio. Valores expressos como porcentagem ou média =
desvio padrao.
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Tabela 3 - Caracteristicas dos pacientes reintubados, segundo a condicéo de sobrevivéncia

Variaveis Obito Sem dbito Total Valor de p
APACHE 16,9 = 4,5 (N=47) 14,6 = 4,2 (N=T71) 15,5 = 4,4 (N=118) 0,01*
Mortalidade APACHE 279 = 12,9 (N=47) 21,7 = 10,3 (N=71) 24,2 + 11,7 (N=118) 0,01
SOFA 7.9 +3,0 (N=24) 6,3 = 2,2 (N=43) 6.9 = 2,6 (N=67) 0,03*
Uso de VNI 31,3 (N=15) 53,5 (N=38) 44,5 (N=53) 0,017
DTTG

Ausente 11,1 (N=4) 11,7 (N=7) 11,5 (N=11) 0,86

Leve 33,3 (N=12) 26,7 (N=16) 29,2 (N=28)

Moderado 50,0 (N=18) 51,7 (N=31) 51,0 (N=49)

Grave 5,6 (N=2) 10,0 (N=6) 8.3 (N=8)
Hipertensao arterial 43,9 (N=18) 57,1 (N=36) 51,9 (N=54) 0,19°
Tabagismo 19,5 (N=8) 19,0 (N=12) 19,2 (N=20) 0,95
Pneumonia 46,7 (N=21) 56,3 (N=40) 52,6 (N=61) 0,31
PAV 21,4 (N=9) 26,5 (N=18) 24,5 (N=27) 0,55
IRC 14,6 (N=6) 7.9 (N=5) 10,6 (N=11) 0,33
Reintubagdo < 48 horas 58,6 (N=17) 43,8 (N=21) 49,4 (N=38) 0,211
Endocardite 40,34 (N= 4) 59,66 (N=5) 7,56 (N=9) 0,44

APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; VNI - ventilacdo néo invasiva; DTTG - distUrbio transitério da troca gasosa; PAV -
pneumonia associada ao ventilador; IRC - insuficiéncia renal cronica. * Teste de Mann-Whitney; ' teste do qui quadrado; * teste exato de Fisher. Valores expressos como porcentagem ou

média + desvio padréo.

Tabela 4 - Andlise de regresséo logistica univariada dos fatores de risco para 6bito

Variaveis OR 1C95% Valor de p
|dade 1,00 0,97 -1,02 0,90
DPOC 1,61 0,43-5,95 0,47
opsiodoptopartro 259 M7s4s oo
Mortalidade APACHE I 1,04 1,01-1,08 0,08
SOFA 1,27 1,03-1,57 0,02
EuroSCORE 1,00 097-1,04 0,65
Endocardite 1,94 0,49 -7,66 0,34
PAV 0,67 0,32-1,43 0,31
DTTG

Leve 1,31 0,31-5,53 0.71

Moderado 1,01 0,26 - 3,95 0,98

Grave 0,58 0,07-4,38 0.6
Lesdo renal aguda 0,75 0,35-1,60 0,46
Tempo de VM 0,55 0,16 - 1,81 0,32

OR - odds ratio; 1C95% - intervalo de confianca de 95%; DPOC - doenga pulmonar
obstrutiva cronica; VNI - ventilagao nao invasiva; APACHE - Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; EuroSCORE - European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation; PAV - pneumonia associada ao ventilador;
DTTG -disturbio transitério da troca gasosa; VM - ventilacdo mecéanica.

As varidveis que coletivamente se associaram com ¢bito
foram: VNI (deixar de utilizar VNI aumentou o risco de
6bito em trés vezes) e mortalidade medida pelo APACHE
IT (cada unidade de aumento na probabilidade aumenta o
risco de ébito em 5,7%). Estas varidveis sao apresentadas
na tabela 5.

Tabela 5 - Andlise multivariada dos fatores de risco para Obito no uso de
ventilagao néo invasiva e mortalidade calculada pelo Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation

Variaveis OR 1C95%  Valor de p
Sem uso de VNI no periodo pés-operatdrio 3,07 1,10 - 8,54 0,03
Mortalidade APACHE I 1,05 1,01-11 0,01

OR: odds ratio; 1C95% - intervalo de confianca de 95%; VNI - ventilacdo néo invasiva;
APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.

DISCUSSAO

A taxa de reintubacio neste estudo foi de 7,26%. Ela é
superior as taxas encontradas em outros estudos, que va-
riam entre 3,8% e 6,6%,®? assim como discorda da su-
gestio de que hospitais universitdrios tendem a ter taxas
de reintubagio mais baixas."” Este resultado mostra que,
pelo menos neste servigo, outros fatores, além da presenca
de profissionais treinados e protocolos para extubagao, po-
dem influenciar nos desfechos neste contexto.

Segundo Zahoor e Azlina,"V pacientes submetidos &
substitui¢io valvar tém um risco mais elevado de necessitar
de reintubagio, quando comparados aqueles submetidos a
cirurgia de revascularizacio miocdrdica. Uma explicagio
para este achado seria o comprometimento pré-operatdrio
da fung¢ao pulmonar, que pioraria no pés-operatério, com
queda da complacéncia. Assim, seria dificil acomodar o
volume sanguineo dos pulmées apds a corregao do defeito
valvar. No entanto, neste estudo, a taxa mais elevada de
reintubagio foi encontrada em pacientes com cirurgia de
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revasculariza¢io miocdrdica (30,3%), possivelmente em
razio de ser este procedimento a cirurgia mais prevalente
em Nosso Servico.

Tabagismo e hipertensao sao fatores de risco para falha
da extubagio, que, consequentemente, leva a uso prolon-
gado de ventilagio mecinica invasiva, necessidade de rein-
tubacio e mortalidade entre pacientes em péds-operatdrio
de cirurgia cardfaca."®'” Neste estudo, a porcentagem de
pacientes tabagistas e hipertensos ndo mostrou diferencas
significantes entre os grupos de pacientes que evoluiram
para 6bito e os que sobreviveram. Semelhantemente, ob-
servou-se auséncia de correlacio entre o hdbito de fumar,
DPOC e reintubacio. 1213

Relata-se também que complicagoes cardiovasculares,
pulmonares e renais também sao fatores relacionados a
reintubacio e ao maior tempo de ventilagio mecinica.”
Na populagio estudada, 2,5% dos pacientes tiveram infar-
to do miocdrdio e mais de metade (52,6%) dos pacientes
teve pneumonia nosocomial ou PAV. Este quadro ¢é simi-
lar a0 de outros autores, que observaram incidéncia mais
elevada de pneumonia em pacientes reintubados e maior
duracio da ventilagio mecinica. Assim, devem ser desen-
volvidas medidas preventivas e terapias, para colaborar no
encurtamento do tempo de ventilagio mecinica e melho-
rar as chances de sobrevivéncia.!%!”

Com relagio a complicagoes renais, 42,4% dos pacientes
desenvolveram algum grau de disfungao renal, aqui definida
como creatinina sérica acima de 1,2mg/dL (valor a partir do
qual o SOFA considera existir insuficiéncia renal), indepen-
dentemente da necessidade ou nao de terapia de substitui-
¢ao renal durante o tempo de hospitalizagio. No estudo de
Piotto et al., apesar do uso do valor da creatinina sérica, a
insuficiéncia renal foi o preditor mais forte de necessidade
de ventilagio mecénica prolongada.!® Exarchopoulos et al.
observaram que o SOFA ¢, para pacientes ap6s cirurgia car-
diaca, um dos preditores mais significantes de mortalidade e
comorbidades durante o pds-operatério no hospital.!”

A literatura define ventilagdio mecinica prolongada
como o uso de ventilagdo mecinica invasiva por mais de
48 horas,"® que se correlaciona de forma préxima com
reintubagido endotraqueal, pois os fatores ou complicagdes
que levam o paciente a necessitar de novo suporte ventila-
tério raramente sao resolvidos em menos de 2 dias. Assim,
o tempo de permanéncia na UTT pode exceder 2 a 3 sema-
nas,"® a mortalidade aumenta em 40%, e o custo real dos
pacientes submetidos a ventilagio mecinica por mais de 4
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dias aumenta em até 18 vezes, o que leva a um substan-
cial impacto econ6mico.’” No presente trabalho, escolhe-
mos estudar apenas a populagio submetida a reintubacgio
e, portanto, sujeita a todas as complicagdes que podem
prolongar a permanéncia na UTI; o tempo médio de per-
manéncia no hospital foi de 22,7 + 19,1 dias. Cohen et al.
definiram reintuba¢io como aumento das complicagdes
pés-operatérias e prolongamento da permanéncia na UTI
e da hospitalizacio.?”

Praticamente todos os pacientes no periodo pds-ope-
ratério de cirurgia cardiaca tém algum grau de disfun¢ao
pulmonar.?"*? Fatores relacionados ao procedimento ci-
rargico estao envolvidos na patogénese deste problema: a
dor causada pelos drenos e pela incisdo cirtrgica cria um
fendmeno restritivo, que compromete a dinimica respira-
téria e conduz ao comprometimento da troca gasosa, além
de favorecer o surgimento de atelectasias. A necessidade de
transfusao de derivados do sangue e de circulagao extra-
corpérea também afeta a fun¢ao pulmonar, por deflagrar
uma importante resposta inflamatéria.®

Com relagao ao DTTG, a maior parte dos pacientes
reintubados apresentou as formas leve (29,2%) e mode-
rada (51,0%). A fisiopatologia deste problema se resume
a presenca da liberagao de citocinas pré-inflamatdrias por
parte de leucécitos ativados apds contato com superficies
nao endoteliais da circulagio extracorpérea. Sob a influ-
éncia destas interleucinas, uma liberagao de radicais livres
de oxigénio e proteases, que danificam a rede microvas-
cular pulmonar, altera a troca gasosa.*” Rodrigues et al.
identificaram valores similares com relacao as formas leve
(27,7%) e moderada (56,1%) de DTTG em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca.“? No mesmo estudo, os
pesquisadores correlacionaram o APACHE I (12,8 + 4,2
pontos) ¢ a mortalidade prevista pelo APACHEII (17,9 +
9,5 pontos) com a presenca de DTTG grave (p = 0,0001),
o que sugere que o APACHE II pode também ser um pre-
ditor de DTTG grave.

O APACHE II ¢ um indice utilizado para classificar
pacientes criticos, segundo a severidade de sua condi-
¢10.% O escore médio APACHE 11, neste estudo, foi de
15 + 4,4 pontos, e a mortalidade predita foi de 24,2 + 11,7
pontos. Valores similares foram observados no trabalho de
Feij6 et al., no qual a média do APACHE II foi de 16,5 +
7,7 pontos.?” No entanto, uma avaliagio superestimada
do APACHE II pode ser responsdvel por um aumento dos
6bitos.®



A anilise geral da severidade dos escores neste estudo
(APACHE 11, SOFA e EuroSCORE) revela que a popu-
lagio do estudo foi composta predominantemente por
pacientes criticos, o que pode explicar as elevadas taxas
de reintubacoes e mortalidade. Dentre os pacientes que
foram reintubados, 48 (40,3%) morreram.

Na anilise comparativa entre o grupo que foi a 6bito
e o de sobreviventes, as varidveis APACHE II, mortali-
dade predita pelo APACHE II e SOFA foram mais altas
no grupo dos que morreram. A mortalidade predita pelo
APACHE esteve significativamente relacionada ao risco de
morrer (p = 0,0105), o que mostra que este escore pode
também ser utilizado para prever a mortalidade de pacien-
tes reintubados. Tsaousi et al. identificaram que o EuroS-
CORE parece conferir um marcante valor progndstico,
quase equivalente ao do SOFA e mais elevado que o do
APACHE II, que sao os principais escores de estratificagao
de risco para predi¢ao de morbidade e mortalidade na po-
pulagio de pacientes de cirurgia cardfaca.®®

O uso de VNI antes da reintubagio se associou com
uma mortalidade menos elevada, segundo nosso modelo
multivariado ajustado para o APACHE II basal. Entretan-
to, embora alguns destes resultados inicialmente sugiram
um efeito benéfico da VNI, é muito razodvel considerar a
existéncia de outras explicagdes, e nao se pode estabelecer
um relacionamento causal. Pode haver o envolvimento de
fatores de confusio nio ajustados. Por exemplo, a VNI
¢ contraindicada para pacientes com enfermidade muito
grave ou em coma, ou com choque grave.

Se a VNI ¢ de fato benéfica na insuficiéncia respiraté-
ria ap6s extubagio, os possiveis mecanismos podem ser o
fato de que a VNI profildtica em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca melhora as taxas de oxigenacio e reduz
o risco de complicagdes pulmonares no periodo pds-ope-
ratério.””?® Em estudo prospectivo de pacientes apds ci-
rurgia cardiaca, Zhu et al. concluiram que o uso de VNI
se associa com menor taxa de reintubacao (18,8% versus
80,9%), incidéncia mais baixa de PAV (zero versus 17%)
e taxa de mortalidade mais baixa (18,8% wversus 28,3%)
em comparagio ao tratamento convencional.”” Em estu-
do de metandlise, Olper et al. demonstraram a efetividade
do uso de VNI na reducio da taxa de reintubacio em 14
estudos clinicos que avaliaram os beneficios apds cirurgia
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cardiaca.®” Outros estudos de disfungdo respiratéria no
periodo pés-operatério de cirurgias de grande porte, como
o transplante de drgaos sélidos e ressecgoes pulmonares,
também sugerem que a VNI reduz a necessidade de rein-
tubagio e a mortalidade.®'*? Segundo Jaber et al., a VNI
preveniu a reintubagio em 67% dos pacientes submetidos
a cirurgia abdominal.®?

Este é um estudo do tipo de coorte de uma popula-
¢40 que experimenta um evento ocorrido a0 mesmo tem-
po. A anilise deste estudo foi realizada com pacientes em
pos-operatdrio de cirurgia cardiaca submetidos a diferen-
tes procedimentos; porém, todos eles tinham APACHE II
similares. Além disto, o sistema disponivel para armazena-
gem de dados é obsoleto para andlise dos dados, situacio
comum aos hospitais ptblicos brasileiros.

Os pontos fortes deste estudo incluem amostra grande
e varidveis correlacionadas. Para andlise destes dados em
um ensaio clinico teriam sido necessdrios mais tempo e
maior dispéndio de recursos.

Devido a grande amostra deste estudo, nio foi possivel
captar alguns dados que nio estavam registrados na base
de dados, como fungao ventricular, presenga de hiperten-
sio pulmonar e doenca arterial extracardiaca, isolados a
partir do indice EuroSCORE. Assim, futuros estudos de-
vem examinar estas varidveis de forma independente, para
avaliar a ocorréncia de reintubacio e a mortalidade de pa-
cientes em péds-operatério de cirurgia cardiaca.

CONCLUSAO

A taxa de reintubagio em pacientes submetidos a ci-
rurgia cardiaca em nosso hospital foi elevada. Dentre os
pacientes reintubados, muitos morreram, e este desfecho
se associou com elevados APACHE 1II e SOFA. O uso de
ventilagdo nao invasiva se associou com redugio da morta-
lidade em pacientes reintubados. Seu uso para profilaxia em
pacientes apés cirurgia cardiaca deve ser considerado, para
evitar a reintubacio e aumentar as chances de sobrevivéncia.
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ABSTRACT

Objectives: To analyze patients after cardiac surgery that
needed endotracheal reintubation and identify factors associated
with death and its relation with the severity scores.

Methods: Retrospective analysis of information of 1,640
patients in the postoperative period of cardiac surgery between
2007 and 2015.

Results: The reintubation rate was 7.26%. Of those who
were reintubated, 36 (30.3%) underwent coronary artery bypass
surgery, 27 (22.7%) underwent valve replacement, 25 (21.0%)
underwent correction of an aneurysm, and 8 (6.7%) underwent
a heart transplant. Among those with comorbidities, 54 (51.9%)
were hypertensive, 22 (21.2%) were diabetic, and 10 (9.6%) had
lung diseases. Among those who had complications, 61 (52.6%)
had pneumonia, 50 (42.4%) developed renal failure, and 49

(51.0%) had a moderate form of the transient disturbance of
gas exchange. Noninvasive ventilation was performed in 53
(44.5%) patients. The death rate was 40.3%, and mortality was
higher in the group that did not receive noninvasive ventilation
before reintubation (53.5%). Within the reintubated patients
who died, the SOFA and APACHE II values were 7.9 + 3.0
and 16.9 + 4.5, respectively. Most of the reintubated patients
(47.5%) belonged to the high-risk group, EuroSCORE (> 6
points).

Conclusion: The reintubation rate was high, and it
was related to worse SOFA, APACHE II and EuroSCORE
scores. Mortality was higher in the group that did not receive
noninvasive ventilation before reintubation.

Keywords: Noninvasive ventilation; Cardiac surgery;
Intubation; Mortality; Respiratory insufficiency
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