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REesumo

Objetivo: Descrever perfil/evolugdo de pacientes submetidos a cirurgia de revascula-
rizagao miocardica (CRM) em centro de referéncia cardioldgico. Métodos: Estudo de
coorte; avaliados todos os pacientes submetidos & CRM (janeiro/2004 e fevereiro/2006,
n = 717) quanto as caracteristicas clinicas/laboratoriais antes, durante e apds a cirurgia
(infecgOes, tempo de internagdo, obitos). Resultados: Os pacientes tinham 61,9 + 11
anos, 67,1% homens, 29,6% diabéticos. No transoperatdrio, aqueles com diabetes usa-
ram cateter venoso central por mais tempo (p < 0,001), mas tempo de circulagdo extra-
corporea, de clampeamento da aorta e cirdrgico foi semelhante versus os sem diabe-
tes. Infec¢do ocorreu em 19,1% dos pacientes (40,1% vs. 10,3% nos com e sem diabetes,
p <0,001). Tempo de permanéncia no hospital foi maior nos pacientes com diabetes versus
pacientes sem diabetes, mas nao houve diferen¢a no niimero de 6bitos ocorridos entre os
grupos (p = 0,797). Concluséo: Pacientes com diabetes submetidos a CRM desenvolvem
mais infecgdes e permanecem mais tempo internados do que aqueles sem diabetes.

Unitermos: Diabetes mellitus; revasculariza¢io miocardica; infec¢do.

SUMMARY

Clinical features and outcomes in patients with diabetes mellitus
undergoing coronary artery bypass graft in a reference center in
southern Brazil

Objective: To describe clinical/laboratory features of patients undergoing coronary ar-
tery bypass graft (CABG) in a cardiology reference center. Methods: Cohort study; data
from patients undergoing CABG (January 2004 to February 2006, n = 717) were evalua-
ted for clinical/laboratory features before, during and after surgery (infections, duration
of hospital stay, deaths). Results: Patients were 61.9 + 11 years old, 67.1% males, 29.6%
diabetics. Intraoperatively, diabetics had a central venous catheter placed for a longer pe-
riod (p < 0.001), but extracorporeal circulation, aortic clamping and total surgery times
were similar to those for non-diabetics. Infection occurred in 19.1% of patients (40.1%
diabetics vs. 10.3% non-diabetics, p < 0.001). The duration of hospital stay was longer
for patients with diabetes vs. non-diabetic patients, but there was no difference in dea-
ths between the two groups (p = 0.797). Conclusion: Patients with diabetes undergoing
CABG develop more infectious diseases and stay longer in hospital than non-diabetics.

Keywords: Diabetes mellitus; myocardial revascularization; infection.
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INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) é fator de risco independente
para doenga arterial coronariana, acidente vascular cere-
bral e insuficiéncia cardiaca, principais causas de morte
nesses pacientes’. A doencga arterial coronariana é mais
incidente e mais grave nos pacientes com DM com relagiao
a pacientes sem DM, afetando especialmente as mulheres?
e determinando mais frequentemente lesdes de multiplas
artérias, formacdo de ateromas instaveis/mais vulneraveis
a ruptura, o que leva a pior prognostico desses pacientes:
menor sobrevida em curto prazo, maior risco de recorrén-
cia da doenga e pior resposta aos tratamentos propostos®*.
Dentre esses tratamentos, a cirurgia de revascularizacio
do miocardio (CRM) tem mostrado melhorar a sobrevida
de pacientes com doenga arterial coronariana grave, so-
brepujando, nestes casos, o tratamento medicamentoso,
especialmente em pacientes com DM*.

No entanto, varios estudos tém mostrado, apds cirur-
gias cardiacas, maior taxa de complicagdes pds-operatd-
rias nesses pacientes, dentre elas destacando-se necessi-
dade de reintervencéo cirtrgica e reintubacdo, infec¢oes
superficiais e profundas, acidente vascular cerebral peri-
operatdrio, insuficiéncia renal e maior tempo de interna-
¢d0>%. No entanto, estudos prévios de outros autores® e em
nosso meio ndo mostraram associa¢do entre DM e risco
para mortalidade perioperatoria’. Ja no pré-operatdrio, os
pacientes com DM também sdo diferentes daqueles sem
DM, destacando-se idade mais avancgada®, menor fragio
de eje¢do’, maior frequéncia de obesidade, hipertenséo ar-
terial sistémica e histdrico de doenga cardiovascular®.

A identificagdo do perfil clinico e laboratorial de pacien-
tes com DM no pré-operatério de CRM e sua relagdo com
o progndstico é fundamental para melhor planejamento
do atendimento, com consequente melhora dos desfechos
e redugdo de custos hospitalares. Portanto, o objetivo deste
estudo foi o de avaliar o perfil de risco de pacientes com DM
submetidos 8 CRM em um servico de referéncia no Sul do
Brasil, comparando a frequéncia de desfechos clinicos aos
dos pacientes sem DM, identificando os principais fatores
preditores de desfechos neste grupo.

MEeTopos

Foi realizado um estudo de coorte, no qual foram coleta-
dos dados de todos os pacientes que realizaram CRM no
periodo de janeiro de 2004 a fevereiro de 2006 em um ser-
vigo de referéncia no Estado do Rio Grande do Sul, Brasil.
Foram critérios de exclusdo: cirurgias de urgéncia, ausén-
cia de registro de glicemia de jejum na admisséo, evidéncia
de qualquer infecgao até 36 horas apds a cirurgia e evidén-
cia de qualquer infec¢do no periodo pré-operatdrio (pre-
senga de exames culturais positivos ou uso de antibidti-
cos). Foram incluidos 717 pacientes, dos quais 212 (29,6%)
tinham DM (definido pela histéria prévia pessoal de DM,
uso de antidiabéticos orais ou glicemia de jejum maior ou
igual a 126 mg/dL na ocasido da internagao).

Os dados foram coletados retrospectivamente, pre-
enchendo-se um formuldrio que continha variaveis de-
mograficas e de identificacdo (nome, sexo, raga, idade),
clinicas (peso, altura, pressdo arterial, frequéncia cardi-
aca, temperatura axilar, medica¢des em uso, glicemias
capilares no decorrer das primeiras 48 horas de pds-
operatorio), laboratoriais (glicemia de jejum, hematd-
crito, hemoglobina, leucécitos, plaquetas, creatinina,
sodio, potdssio), transoperatorias (tempo de cirurgia, de
circulagio extracorpdrea, de clampeamento da aorta, de
ventilacdo mecénica, de cateter venoso central, de sonda
vesical) e comorbidades (hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus, tabagismo, obesidade, dislipidemia, in-
farto agudo do miocardio prévio, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal cronica, doenga pulmonar obstrutiva
cronica, acidente vascular encefalico prévio, neoplasia
prévia). A taxa de filtragdo glomerular foi calculada atra-
vés da equagdo de Cockcroft-Gault’.

Os desfechos avaliados de acordo com a presenga ou
nio de DM foram: infec¢des, tempo de internacdo no
pos-operatorio e dbitos. Foi considerado com infec¢do
pds-operatoria o paciente que apresentasse infecgdo res-
piratéria (definida como escarro positivo ou infiltrado
recente ao RX de térax clinicamente nao caracterizado
como decorrente de insuficiéncia cardiaca), infec¢do uri-
naria (definida por urocultura positiva ou leucocitdria),
infecgdo superficial de ferida operatéria (diagndstico
clinico registrado no prontudrio, em que o acometimen-
to era apenas de pele e tecido subcutaneo) ou infec¢éo
profunda de ferida operatéria (diagndstico clinico regis-
trado no prontuario, em que o acometimento era do me-
diastino, de tecido 6sseo ou cartilaginoso, com ou sem
presenca de tecido necrético). Em individuos que apre-
sentaram mais de uma infecg¢do, considerou-se apenas a
primeira para o calculo da incidéncia.

Este estudo foi previamente aprovado pelo Comité de
Etica Institucional. Os autores assinaram termo de com-
promisso comprometendo-se a utilizar as informacoes
exclusivamente com finalidade cientifica, preservando
integralmente o anonimato dos pacientes.

A analise estatistica foi realizada com auxilio do pro-
grama Statistical Package for Social Sciences (SPSS versao
17.0). Foram descritas as caracteristicas da amostra por
média, desvio-padrdo, mediana, intervalos interquartis e
proporg¢des e eventuais diferencas entre os pacientes com
e sem DM através do teste do qui-quadrado e teste t de
Student. Foi considerado um alfa critico de 0,05 como
nivel de significancia estatistica.

ResuLTADOS

As caracteristicas demograficas, clinicas, laboratoriais
e comorbidades no pré-operatério dos 717 pacientes do
estudo, de acordo com a presenca ou nao de DM, estdo
apresentadas na Tabela 1. A idade foi semelhante entre os
grupos; no entanto, observou-se entre os pacientes com
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e demograficas pré-operatérias de 717 pacientes submetidos a revascularizagéo

miocardica de acordo com a presenca ou ndo de diabetes

Com diabetes Sem diabetes

Caracteristicas n=212 n = 505 p-valor
Idade (anos) 61,0 + 10,7 62,3+ 10,8 0,913
|dosos (> 65 anos) 132 (62,3) 281 (55,6) 0,120
Sexo masculino 129 (60,8) 354 (70,1) 0,020

Raca 0,222

Branca 168 (90,8) 417 (93,8)

NZo branca 17 (9,2) 27 (6,1)
Neoplasia prévia 1(0,5) 2 (0,4) 1,000
Cateterismo cardiaco durante a internagcao 156 (73,6) 372 (73,8) 1,000
Intervencéo coronariana percutanea durante a internacéo 13 (6,1) 29 (5,7) 0,977
IAM prévio 37 (17,5) 89 (17,6) 1,000
Sequela de AVE 22 (10,4) 48 (9,5) 0,825
DPOC 24 (11,3) 58 (11,5) 1,000
Dislipidemia 98 (46,2) 71(14,1) < 0,001
IMC (kg/m?) 0,715

<25 95 (47,5) 223 (44,2)

25-30 72 (36,0) 191 (37,8)

30 33(16,5) 91 (18,0)
Hipertensao arterial 189 (89,2) 286 (56,6) < 0,001
Pressdo arterial (mmHg)

Sistélica 1328+ 15,6 129,3 + 16,1 0,006

Diastélica 82,5+109 745+ 89 < 0,001
Frequéncia cardiaca (bpm) 83,3+10/4 775+88 < 0,001
Frequéncia respiratéria (mrpm) 18,0+2,6 16,6 +2,0 < 0,001
Glicose plasmatica jejum (mg/dL) pré-operatéria 114,2 + 36,3 102,8 + 27,1 < 0,001
TFG (mL/min) 74,8 + 28,3 89,0424 < 0,001
Leucdcitos totais (pré-operatorio) 7658,7 +2106,3 6557 + 1021 < 0,001

Dados expressos por médias + desvio-padrao (Teste tde Student) ou n e porcentagem entre parénteses (Teste qui-quadrado). IAM, infarto
agudo do miocérdio; AVE, acidente vascular encefalico; DPOC, doenga pulmonar obstrutiva cronica; IMC, indice de massa corporea; TFG,

taxa de filtracdo glomerular calculada pela equacéo de Cockcroft-Gault.

DM menos propor¢io de individuos do sexo masculino
(60,8 % vs. 70,1%), um maior numero com relato de disli-
pidemia (46,2% vs. 14,1%) e um maior nimero com relato
de hipertensao arterial (89,2 % vs. 56,6 %). Esses pacientes
também tinham glicemia de jejum no pré-operatdrio mais
elevada, conforme esperado (114,2 £ 36,3 mg/dL vs. 102,8
+ 27,1 mg/dL, p < 0,001), menor taxa de filtragdo glome-
rular (p < 0,001) e maior numero de leucécitos totais ao
hemograma (p < 0,001).

Quanto as caracteristicas transoperatdrias, tempo
de circulagdo extracorpérea, de clampeamento da aorta
e cirurgico foi semelhante entre individuos com e sem
DM. No pés-operatédrio, os pacientes com DM usaram
cateter venoso central por um periodo maior de tempo
(p < 0,001). A média das glicemias capilares obtidas foi
maior no pds-operatério (123,7 + 31,3 mg/dL) que a gli-
cemia pré-operatoria (114,2 + 36,3 mg/dL), p = 0,007,

considerando-se apenas os pacientes com DM. As caracte-
risticas transoperatdrias e comorbidades pos-operatorias
dos 717 pacientes do estudo, de acordo com a presen¢a ou
néo de DM, estdo apresentadas na Tabela 2.

Cento e trinta e sete pacientes (19,1%) tiveram algum
tipo de infec¢do, das quais 85 foram respiratdrias (62%),
13 urinarias (9,5%), 35 infecgao superficial de ferida ope-
ratoria (25%) e cinco infecgdo profunda de ferida opera-
toria (3,6%). Dos pacientes que tiveram alguma infec¢éo,
85 (40,1%) tinham DM e 52 (10,3%) ndo tinham DM,
p < 0,001. A Figura 1 mostra as categorias e respectivas
prevaléncias de infec¢do comparando pacientes com e sem
DM. A infec¢do mais comum nos pacientes com DM foi
infecgdo superficial de pele (16,5%). Nos individuos sem
DM, a tnica infec¢do ocorrida foi respiratéria (10,3%).
Nao houve diferenca entre a prevaléncia de infec¢io respi-
ratoria entre pacientes com e sem DM (p = 0,062).
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Tabela 2 - Caracteristicas trans- e pés-operatérias de 717 pacientes submetidos a revascularizagdo miocéardica segundo a

presencga ou nao de diabetes

Com diabetes

Sem diabetes

Caracteristicas n=212 n = 505 p-valor
Tempo de circulagéo extracorpérea (min) 80,5 +29,4 78,3 +22,8 0,347
Tempo de clampeamento da aorta (min) 51,6 £ 18,9 51,9 + 20,1 0,875
Tempo de cirurgia (horas) 4,4 +0,7 43+0,7 0,193
Tempo de cateter venoso central (horas) 75,3 +35,6 58,7 + 16,2 < 0,001

Dados expressos por médias + desvio-padrao (Teste t de Student) ou n e porcentagem entre parénteses (Teste qui-quadrado).

Figura 1 — Prevaléncia e tipo de infec¢cdo em pacientes com
e sem diabetes submetidos a cirurgia de revascularizagao
miocardica.
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Considerando-se apenas os pacientes com DM, ndo
houve diferenca entre a média das glicemias capilares
avaliadas nas 48 horas imediatas do pos-operatorio e a
presenca de infeccdo nesses pacientes (126,3 £ 31,6 vs.
121,9 + 31,0 mg/dL nos pacientes com DM e infec¢do
versus com DM sem infecgédo, p = 0,702).

O tempo de permanéncia no hospital foi maior nos
pacientes com DM (8,8 + 3,9 dias) versus pacientes sem
DM (6,4 + 1,4 dias), p < 0,001.

Naio houve diferenca entre o nimero de dbitos ocorri-
dos entre pacientes com (10, 4,7%) e sem DM (20, 4,0%),
p =0,797.

Discussio

Os dados aqui apresentados sdo importante relato em nos-
so meio das diferengas antes e apds cirurgias de cardior-
revascularizagdo miocdrdica em pacientes portadores de
DM. Destaca-se que pacientes com DM tém maior ocor-
réncia de infec¢des em pds-operatdrio e maior tempo de
permanéncia de cateter venoso central. Esses fatos prova-
velmente contribuiram para seu maior tempo de interna-
¢d0, embora nio tenham se refletido em maior mortalida-
de intra-hospitalar nesses pacientes.

Maior percentual de infec¢bes em pds-operatdrio
de CRM também foi observado por outros autores*'*'4,
com algumas exce¢des'>'®. Considerando-se os pacientes
com DM, mantém-se sua desvantagem com relacdo aos

pacientes sem DM quanto ao risco de qualquer infec¢do
no pés-operatorio de cirurgia de cardiorrevascularizagio
miocardica, especialmente infec¢do profunda de ferida
operatdria, como outros autores mostram''. A experiéncia
de outros centros com a implementa¢ido de um protocolo
de manejo intensivo da hiperglicemia com infuséo de in-
sulina continua'>'¢ e/ou insulina subcuténea® nessa situa-
¢do pode reduzir esses indices, além da mortalidade e cus-
tos'®, reforcando a implementacéo ja realizada deste tipo
de protocolo em nossa Instituigdo. Importante lembrar
que ¢ esperado que os pacientes com doenga ateroscle-
rética mais grave e com mais complicagdes, ou seja, mais
doentes, dentre eles aqueles com DM, tenham, com mais
frequéncia, indica¢do de cirurgia que de revascularizagao
percutinea, o que certamente contribui para sua maior
chance de complica¢des no pds-operatorio.

Além de maior risco de infec¢des no pds-operatdrio
de cirurgia de cardiorrevascularizagdo miocardica, os
pacientes com diabetes eram frequentemente do sexo fe-
minino e tinham comumente dislipidemia, obesidade e
hipertensao arterial, o que era esperado pela frequente
associacdo entre essas alteragdes'®. Menor taxa de filtra-
¢do glomerular e maior frequéncia cardiaca nos pacientes
com diabetes provavelmente se devem a ocorréncia mais
frequente neste grupo de nefropatia® e neuropatia auto-
némica®, respectivamente. O maior nimero de leucéci-
tos antes da cirurgia se deveria ao estado de inflamacéo
cronica ja previamente descrito nesses individuos, em
que a teoria do solo comum contribui tanto para o de-
senvolvimento de aterosclerose, quanto de diabetes como
parte de um mesmo fendmeno associado a infecgio sisté-
mica cronica branda®'.

Sao mecanismos sugeridos para explicar por que o
DM pioraria o prognéstico da CRM: pior atividade fa-
gocitdria dos neutrofilos de pacientes com DM?, maior
numero de comorbidades previamente a cirurgia®
maior prevaléncia de disfun¢ao renal, sabido marcador
de pior progndstico pos-operatério” e maior chance de
dano vascular prévio a cirurgia®, o que poderia deter-
minar maior risco de eventos cardiovasculares no pods-
operatério. Destes, maior nimero de comorbidades no
pré-operatorio e pior fungdo renal foram mostrados nos
pacientes com DM de nosso estudo.
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O dado de aumento do tempo de interna¢io hospita-
lar decorrente da presenga de diabetes necessita ser res-
saltado pelo aumento de custos que acarreta. Uma vez
identificada a associagdo entre diabetes e DM/infec¢do
com aumento de tempo de internagio hospitalar, cabe aos
gestores buscar a implementacdo de medidas que sejam
capazes de reduzir estes desfechos®'>!%*, com provavel
reducgdo de custos, ja mostrada em outras institui¢oes's.

E importante ressaltar algumas limitagdes deste estu-
do, tais como a natureza retrospectiva da coleta de dados.
Apesar da qualidade dos registros, ndo puderam ser afe-
ridos outros desfechos de interesse, tais como a ocorrén-
cia de acidente vascular encefalico, necessidade de trans-
fusdes, reintubagio e de didlise no pds-operatério, ja que
esses desfechos ndo tinham aferi¢do realizada de forma
sistemdtica pelos médicos-assistentes. Finalmente, deve-
se considerar o baixo poder estatistico para afirmar que
a mortalidade no periodo pds-operatério foi semelhante
entre pacientes com e sem DM, ja que o estudo foi plane-
jado para avaliar desfechos combinados.

CoNncLUusAo

Concluimos que pacientes com DM submetidos a CRM
apresentam mais comorbidades na avaliagdo clinica pré-
operatdria e tém caracteristicas de transoperatério seme-
lhantes as de pacientes sem DM. No entanto, desenvolvem
mais infec¢des e permanecem mais tempo internados que
aqueles sem DM, o que ndo reflete em maior mortalidade
intra-hospitalar.
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