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RESUMO

A revascularizagdo do miocardio tem como principal fungdo suprir de sangue o musculo
cardiaco e se tornou uma 6tima op¢ao de tratamento para doencas arteriais. Porém como
qualquer procedimento cirtrgico, o risco de infec¢ao torna-se eminente, se tornando umas das
complicagdes mais frequentes apos estes procedimentos. Existem outros fatores que podem se
associar ainda mais ao aumento do risco infeccioso como: comorbidades existentes,
procedimentos intra-operatorios e/ou complicagdes no pos-operatorio. Com o intuito de
investigar a prevaléncia de eventos infecciosos nos pacientes submetidos a revascularizagdao
do miocardio, foi realizado um estudo quantitativo, transversal no qual buscou-se analisar a
prevaléncia de infecgdo em pacientes que realizaram revascularizacdo do miocardio entre o
periodo de 2008 at¢ 2011, com coleta de dados no prontudrios destes pacientes internados na
FHCGV. Na analise estatistica foi realizado o modelo de regressao logistica e considerado um
p valor de 0,05. Na estatistica analitica foram utilizados os testes exato de fisher e teste qui
quadrado e tais analises foram executadas no Epi —info 3.5.1. Foram analisados 223
prontuarios, onde o Staphyloccocus aureus foi o agente infeccioso mais frequente (43,5%).
Dentre as variaveis analisadas, pela regressdo logistica, observou-se associacdo de forma
significante (p < 0,05) com infeccdo: idade, tabagismo, complicacdes pulmonares,
marcapasso, hospitalizacdo e UTI. E associadas com o 6bito estdo: idade, cirurgias nao
eletivas e transfusdo sanguinea. Em relagao ao 6bito, a UTI atuou como fator de prote¢ao. O
processo infeccioso apos a revascularizagao do miocardio ¢ uma complicacao existente e pode
ser explicada por varios motivos, como comorbidades existentes, acontecimentos no intra-
operatorio e/ou complicagdes no pods-operatério. Nesse trabalho observou-se que idade,
tabagismo, complica¢des pulmonares, tempo de UTI, tempo de hospitalizacao e insuficiéncia
renal aguda estdo associados com aumento da infec¢dao. A mortalidade esta associada a idade,
circunstancias cirtrgicas (urgéncia / emergéncia ) e transfusdo sanguinea no pés-operatorio.

Palavras chave: Cirurgia Cardiaca, Revascularizagdo do Miocardio, Infeccdo apds
revascularizagdo do miocardio.



ABSTRACT

CABG has as main function to supply the heart muscle blood, and became a great treatment
option for arterial disease. But like any surgical procedure, the risk of infection becomes
paramount, becoming one of the most frequent complications after these procedures. There
are other factors that may be associated with even more with increased infectious risk as:
existing Comorbidities intra operatively procedures and/or post-operative complications.
Quantitative and transversal study in which we attempted to analyze the prevalence of
infection in patients who underwent CAGB between the period from 2008 to 2011, with data
collection in medical records of patients admitted to the FHCGV. Statistical analysis was
performed on the logistic regression model, and considered a p value of 0.05. In the analytical
statistics were used the exact test Chi square test and fisher, such analyses were performed on
the Epi-info 3.5.1. 223 charts were analyzed, Staphyloccocus aureus, was the most frequent
infectious agent (43.5%). When the variables were analyzed by logistic regression, and are
associated with significantly (p < 0.05) with infection: age, smoking, pulmonary
complications, pacemaker, hospitalization and ICU. And associated with death are: age,
elective, transfusion and not surgery. In relation to the death, the ICU acted as protective
factor. The infectious process after the CABG, is a complication exists, and can be explained
by various reasons, existing Comorbidities, intraoperative events and/or post-operative
complications. This work showed that age, smoking, pulmonary complications, length of
ICU hospitalization time and acute renal failure, are associated with increased infection. This
age-associated mortality surgical circunstances (urgent/emergency) and in post-operative
transfusion.

Key words: cardiac surgery, CABG, infection following coronary artery bypass grafting.
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1. INTRODUCAO

A revascularizagao do miocardio (RM) ¢ considerada uma opgao de tratamento eficaz
para as doengas das artérias coronarianas e tem como principal objetivo restaurar o fluxo
sanguineo para o musculo miocardio. Os bons resultados deste procedimento se da pelo
avango tecnolédgico da cirurgia, melhora da técnica cirurgica, cuidados no pds-operatorio € um
melhor entendimento sobre a fisiopatologia dos pacientes de riscos submetidos a RM.
(HANNAN et al, 2005; STAMOU et al, 2006).

O uso de circulacao extracorporea (CEC) na RM ¢ um dos procedimentos mais
importantes ¢ duradouros na medicina moderna, porém mesmo depois dos avancos na
perfusdo e das técnicas anestésicas foi comprovado que a CEC estimula reagdes inflamatorias
aumentando a mortalidade no pds-operatdrio. Estas reacdes tem como origem o contato do
sangue com superficies estranhas, como por exemplo o circuito da maquina. Ap6s observarem
as complicacdes resultantes do uso da CEC, tentaram intervir com algumas medidas para
melhorar as complicagdes ap0s as cirurgias, € uma das primeiras intervencoes foi realizar RM
sem CEC ou realiza-la com a mini — CEC, que consiste no menor contato do sangue,
diminuindo os riscos de apresentarem as mesmas complicagdes (PILLAI; SURI, 2008;
MAZZEI et al, 2007, CASTIGLIONI et al, 2007).

A CEC pode causar anormalidades fisiopatolégicas como hipotermia, hemodiluigao,
diminui¢do do débito cardiaco, alteragdao na vasorregulagdo, diminui¢ao na perfusao tecidual,
anormalidades endocrinas e neurologicas, inflamagao sistémica com ativagao da coagulagao,
risco de adquirir eventos infecciosos e aumento do metabolismo. Varios fatores induzem
todas estas respostas, especialmente o contato do sangue com superficies nao fisiologicas,

lesdes isquémicas e de reperfusdo e a liberacdo de endotoxinas, levando o paciente a



apresentar febre, leucocitose, alteragao mineral e eletrolitica e aumento na sintese proteica na
fase aguda (JAKOB; STANGA, 2010).

As cirurgias de carater eletivo vem apresentando uma melhora significante a curto e a
longo prazo, diferente das cirurgias de urgéncia e emergéncia que continuam apresentando um
alto indice de mortalidade e morbidade. As causas da RM em cardter de emergéncia sdo
geralmente mais agudas e graves, como disseccdo extensa, obstrucdo recorrente aguda,
tamponamento cardiaco e instabilidade hemodinamica. Uma saida para diminuir os riscos das
cirurgias nao eletivas ¢ a nao utilizacdo da CEC, pois observou-se que quando comparado um
grupo que utilizou CEC a outro grupo que nao utilizou, houve diminui¢ao dos eventos de
fibrilacdo atrial (FA) e de isquemias cerebrais, com consequente melhora no pds-operatdrio
(STAMOU et al, 2006; SESHADRI et al, 2002).

Uma das complicagdes mais frequentes apos a cirurgia cardiaca ¢ a infecgdo, que pode
levar ao aumento da mortalidade, morbidade e custos hospitalares. Sendo assim, estas
infec¢des podem requerer um tratamento prolongado com antibidticos, uma cirurgia adicional
ou até mesmo ambos. A propor¢cdo de pacientes que sao submetidos a RM que podem
apresentar um alto risco para infecgdo vem crescendo com o tempo, pois a populagdo
apresenta uma faixa etdria maior, pacientes com comorbidades mais frequentes como por
exemplo diabetes mellitus (DM), obesidade e outros fatores como o uso da artéria toracica
interna como op¢ao na RM e internagdo na unidade de terapia intensiva (UTI) acima de trés
dias. Estes fatos mostram a necessidade de tentar identificar os pacientes que podem ter
predisposicao aos riscos para se tentar evitar algumas das complicagdes citadas (FOWLER et
al, 2005; KOHLI et al, 2003).

A infecc¢do na incisdao esternal ¢ a maior causa de morbidade e mortalidade apos a
cirurgia cardiaca. As infeccdes nosocomias mais frequentes sdo a pneumonia, bacteremia e

infeccdo superficial, porém o pior prognostico ¢ quando a infeccdo ¢ profunda pois requer



mais custo e experiéncia da equipe para o tratamento. O principal microrganismo encontrado
na infec¢do esternal apos a cirurgia cardiaca ¢ o Staphylococcus aureus, do género gram
negativo (KOHLI et al, 2003; FAKIH et al, 2007).

Assim, esta pesquisa tem a intengdo de permitir um maior entendimento e
conhecimento sobre o processo infeccioso que pode acontecer apés a RM com e sem uso de
CEC, quais as principais comorbidades associadas com infeccdo e quais os acometimentos
intra-operatorios e complicagdes poOs-operatorias que também possam estar associadas a
infeccdo. Tem como intencdo também mostrar se estes fatores podem estar associados a
mortalidade e ilustrar a frequéncia dos agentes infecciosos, possibilitando um melhor
planejamento hospitalar por parte dos dirigentes para prevencdo e consequente reducao das

taxas de complicagdo e mortalidade dos pacientes internados.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Analisar a prevaléncia de eventos infecciosos em pacientes submetidos a RM

realizadas na FHCGV — Para

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Verificar a prevaléncia de eventos infecciosos no pos-operatorio de RM .

* Verificar a prevaléncia de 6bitos em pacientes submetidos a RM.

* (aracterizar a frequéncia dos agentes infecciosos que podem estar associados a
cirurgia de RM.

* Identificar fatores associados a prevaléncia de eventos infecciosos em pacientes

submetidos RM realizadas na FHCGV — PA.



3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO

A doenga cardiaca isquémica continua sendo uma das principais causas de mortalidade
no mundo, podendo ser assintomatica ou apresentando um conjunto de sinais e sintomas de
origem cardiaca que podem levar a morte. Quando a manifestacdo ocorre por uma doenca
obstrutiva da artéria corondria, tipicamente se apresenta angina pectoris ou infarto agudo do
miocérdio (IAM). Na teoria, a RM tem apresentado uma consideravel expansao e evolugdo e
um 6timo resultado neste processo (KING I1I; MARSHALL; TUMMALA, 2010).

A reconstrugdo cirurgica de artérias obstruidas iniciou-se por volta de 1960. A
finalidade da cirurgia de RM ¢ restaurar o suprimento de sangue ao musculo cardiaco, criando
uma nova rota que contorna a area bloqueada da artéria corondria doente. A reconstrugao
cirirgica do suprimento sangiiineo foi a partir de entdo rapidamente reconhecida como
altamente efetiva em varias doengas, como a angina, ¢ atualmente permanece como principal
recurso terapéutico para grande grupo de pacientes (INSTITUTO NACIONAL DE
CARDIOLOGIA, 2010).

No momento, as indicacdes para RM estdo bem definidas, porém ainda com mais
atencdo para doenca coronariana avancada e extensivas co-morbidades. Muitos estudos
reportam que esta ocorrendo um aumento na populagdo de risco, ¢ a RM vem nos mostrando
uma boa evolugao a curto e a longo prazo (STAMOU et al, 2006).

Os estudos mais recentes mostram a superioridade da RM quando comparadas com
terapias medicamentosas em pacientes com doenga coronariana severa. E observado também
um maior grau de beneficios em pacientes com disfungdo severa do ventriculo esquerdo, e

estes beneficios juntamente com os avangos tecnoldgicos da cirurgia tem mostrado um



aumento na melhora da mortalidade no pos-operatorio e nas complicagdes apresentadas por
estes pacientes com mais riscos (KING III; MARSHALL; TUMMALA, 2010).

A fase moderna da cirurgia cardiaca teve inicio quando ocorreu o uso da CEC, pois
permitia a interrup¢ao da fungdo da bomba cardiaca para incisar suas paredes. As fungdes de
bombeamento do coracdo sao realizadas por uma bomba mecanica e as fungdes pulmonares
sdo realizadas por um aparelho capaz de realizar as trocas gasosas com o sangue, sendo estas
fungdes realizadas externamente pela maquina (SOUZA; ELIAS, 2006).

A cirurgia de RM com o uso de CEC ¢ um dos muitos procedimentos cirurgicos de
sucesso na medicina moderna. Porém, na metade da década de 80, Buffolo ¢ Bennet
reportaram o sucesso de RM sem a utilizacao de CEC (PILLAI; SURI, 2008).

A nao utilizagdo da CEC ja ¢ considerada uma técnica emergente e estd sendo bem
explorada como uma opg¢do para a RM, pois estudos mostram que através desta técnica
consegue-se minimizar os efeitos adversos da CEC como riscos de inflamacgao e infecgdo e
diminui¢do na frequéncia na mortalidade nos 30 dias de pds-operatério (STAMOU et al,
2006).

Este estudo mostra que a RM com a utilizagdo da CEC e cardioplegia representou por
anos um padrdo ouro, mas atualmente este procedimento vem sofrendo alteragdes e avancgos.
Antes quando utilizava-se a CEC, percebia-se um alto risco de complicagdes no pos-
operatorio e depois que comecaram a nao utilizar CEC nas revascularizagdes, observaram
uma redug@o do custo hospitalar em ate 25%, com diminui¢do do grupo de risco (MURPHY;
ASCIONE; ANGELINI, 2004).

Diretrizes recentes tem mostrado a eficacia da utilizagdo de cateterismos cardiacos
com utilizagdo de stent em lesdes da artéria corondria esquerda, tornando-se uma Otima

alternativa para RM. Porém esta metandlise mostrou que nao existe diferenca com



significancia estatistica entre as possiveis complicagdes que possam ocorrer entre as técnicas

(CAPODANNO, 2011).

3.2 CIRCULACAO EXTRACORPOREA

A forma de funcionamento da CEC envolve um circuito extracorporeo que fornece
fluxo sanguineo para o corpo enquanto o pulmado e o coracao ndo estdo funcionando. Mais
precisamente o sangue venoso ¢ drenado por gravidade do atrio direito ou veias cavas para um
reservatorio, passando por um oxigenador que estd conectado a uma maquina que
aquece/esfria e retorna para o sistema arterial através de uma canula que ¢ inserida na aorta
ascendente. Se houver um fluxo adequado durante a CEC, a perfusdo dos diversos érgaos
deverd estar adequada. A perfusdo cerebral ¢ sempre a principal preocupacao e ¢ determinada
pela pressdo sanguinea arterial bem como pelo fluxo da bomba. Vale a pena ressaltar que os
pulmdes nao sdo ventilados durante a CEC, podendo acarretar diversos problemas apos o
procedimento (AULER JR; OLIVEIRA, 2004).

Os oxigenadores sao aparelhos utilizados para realizar trocas gasosas com o sangue
durante a CEC, e fazem a fung¢do bésica de retirar o oxigénio e remover o gas carbénico do
organismo. Existem dois tipos de oxigenadores: os de bolhas e os de membranas. Os de
bolhas sdo os mais antigos, € nele o oxigénio ¢ dispersado em uma coluna de sangue
produzindo bolhas e as trocas sdo realizadas nas superficies destas bolhas, porém essa técnica
praticamente nao ¢ utilizada. Os oxigenadores de membranas sdo os mais modernos, €
funcionam como uma membrana semi-permeavel que separa o sangue do oxigénio e as trocas
gasosas sao feitas por difusdo através da membrana ou de poros existentes (SOUZA; ELIAS,

2006).



Problemas pulmonares apds a CEC sdo evidenciados pelas mudangas fisiologicas,
bioquimicas e histologicas que ocorrem na fung¢ao pulmonar pds-operatéria. Varias alteragdes
bioquimicas podem refletir a presen¢a de lesdo pulmonar apés a CEC. Essas incluem as
substancias diretas ou indiretamente responsaveis por causar os problemas pulmonares, como
a elastase neutrofilica ou produtos liberados a partir de tecido pulmonar ferido, como
fragmentos de colageno ou procalcitonina, e na reducao dos produtos normalmente liberados
pelo pulmao como o 6xido nitrico (NO). Pode-se observar, histologicamente, edema alveolar,
extravasamento de eritrocitos e neutrofilos e congestdao alvéolo-capilar e na eletromicroscopia
encontra-se pneumocitos e células endoteliais inchadas e necrdticas (CALVIN et al, 2002).

Recentemente foi introduzido um sistema de CEC fechado. Este componente nao
possui meio de sucgao por cardiotomia, nem reservatorio venoso € nao possui também uma
barreira ar-sangue. Esta técnica chamada de mini-CE reduz a perda de sangue e as
complicagdes poOs-operatorias relacionadas a RM, e seu uso cresce juntamente com a técnica
de RM sem CEC (OHATA et al, 2007).

Apesar dos avangos tecnologicos na perfusao, procedimentos anestésicos e técnicas
cirtrgicas, ainda se observa alteragdes inflamatorias apos o uso de CEC, levando a ser uma
comorbidade importante. Por este motivo, sempre que possivel, opta-se pela ndo utilizagao de

CEC quando o paciente ¢ submetido a RM (CASTIGLIONI et al, 2007)

3.2.1 Complicacées relacionadas a CEC

A CEC altera o complexo hemostatico, com inducdo de coagulagdo, formacao de
trombina, subseqiiente fibrinolise, ativacdo e disfungdo plaquetarias. Esses desarranjos
associados a heparinizacdo e reversao de seu efeito com protamina, em um paciente que

muitas vezes ja apresenta disfuncao basal em seu sistema hemostatico, contribuem para maior



perda sangiiinea que por sua vez, leva ao aumento do uso de hemoderivados e de re-
exploragdo cirurgica, com elevagdo dos custos hospitalares ¢ da morbidade, reacdes
transfusionais, alteragdes pulmonares e transmissdo de infecgdes (MAIA, ARAUJO e FARIA,
2006).

A CEC induz a reacdes inflamatorias resultante da ativacdo de neutrofilos,
macrofagos e citocinas pro inflamatorias como as interleucinas (IL) 6 e 8, levando a sindrome
de pos perfusdo que pode causar disfuncao renal, pulmonar e de coagulagdo, alteracdes
neurologicas e febre induzida pela infeccao (OHATA et al, 2007).

O inicio da CEC ¢ marcado pelo rapido aumento de C3a e CS5a seguido por uma
diminui¢do de células brancas (suscetivel a infec¢ao). Esta diminui¢ao ocorre por um desvio
destas células para os pulmdes. Outros efeitos que ocorrem sao ativacao de varias proteinas da
célula endotelial que sao aumentadas durante a CEC, ativacdo de macrofagos, neutrofilos,
citoquinas inflamatérias como as IL6 e IL8. Todas estas alteracdes tém como efeito deletério
final as reagdes inflamatorias, sendo a mais grave a sindrome da resposta inflamatoria
sistémica (OHATA et al 2007; PILLAI; SURI, 2008).

Em estudos randomizados comparando o uso de CEC e o ndo uso de CEC, observaram
um aumento de C3a e C5a com significancia estatistica nos grupo com uso de CEC até quatro
horas do pos-operatorio. A ativacdo direta do sistema de proteina em contato com o circuito
da CEC resulta na excessiva ativagdo do fator XlIla e da cascata intrinseca de coagulagdao. O
resultado disso ¢ a geracdo descontrolada de trombina; a formagdo de trombina e fibrindlise
acarretam em deplecdo da homeostase. A homeostase também ¢ interferida pela liberagao de
plaquetas, pois estas deixam o sangue mais espesso, o qual fica aderido na parede do circuito
(MURPHY; ASCIONE; ANGELINI, 2004).

Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com a utilizagdo de CEC, apresentam um

aumento nos gradientes de inflamagdo citoquina IL6 no gradiente anti-inflamatério IL10,



Kawamura, Wakasawa e Inada (1997) demonstraram que ambos os gradientes aumentam
drasticamente durante a CEC. Acredita-se que o aumento na IL10 apos a cirurgia cardiaca se
da por uma reagao endogena, podendo ser creditada pelo uso de esterdides antes da cirurgia
com objetivo de melhorar a fun¢ao pulmonar e hemodindmica. Porém, foi comprovado que o
aumento da IL10 também esta associado a mortalidade por infeccdo em grupos com uso de
CEC (GREILICH, 2001).

Outro estudo mostra também que a cirurgia cardiaca com a utilizacdo de CEC ¢
associada com a ativacdo de uma cascata inflamatoria. A liberacdo de mediadores pro —
inflamatérios como fator alfa de necrose tumoral (TNF — alfa), IL6 e IL8 ¢ contrabalangada
pelas citocinas antiflamatérias como a IL10 e o fator de transformagdo do crescimento Beta
(TGF-Beta). Este resultado provoca uma alteracdo do sistema imune € um aumento no risco
de infeccao (BORGERMANN et al, 2007).

Como citado acima, a CEC e a lesdo isquémica por reperfusdo na cirurgia cardiaca
estdo associados a uma significante ativagdo de neutréfilos, mondcitos e macrofagos, e esta
ativacdo juntamente com ativacdo da coagulacdo, fibrindlise e uma cascata de calicreina,
ocasionam a sindrome da resposta inflamatéria sistémica. Esta sindrome também ¢é
caracterizada por elevadas concentracdoes de TNF — alfa, IL6, IL8 e proteina C- reativa (PCR)
(HO; TAN, 2009).

Acredita-se que os neutréfilos sdo os principais responsaveis pela resposta
inflamatéria na CEC. Estes migram para os sitios inflamatorios e passam para o intersticio
liberando uma variedade de moléculas toxicas como elastase, mieloperoxidase e radicais
livres. Valores baixos de neutréfilos e outros componentes inflamatdrios sdo encontrado nas
cirurgias cardiacas sem o uso da CEC (MURPHY; ASCIONE; ANGELINI, 2004).

O envolvimento da fun¢dao pulmonar apos a cirurgia cardiaca ¢ multifatorial, que

quando adicionado aos efeitos da esternotomia, ao uso do enxerto da artéria toracica interna



esquerda, a pleurotomia com uso de dreno toracico, a utilizagdo da CEC que piora a fungao
pulmonar, induzindo a resposta inflamatéria e provocando lesao endotelial e no parénquima
pulmonar, contribuem para o aparecimento de atelectasias, aumento do shunt e diminuicao da
complacéncia e troca gasosas. Este estudo confirma que a lesao pulmonar ¢ muito mais severa
com o uso de CEC. Outro achado importante ¢ que os volumes e capacidades pulmonares
diminuem no quinto dia de pds-operatério em ambos os grupos, porém o grupo que nao
utilizou CEC teve uma menor diminui¢do. Estas diminui¢des podem deixar o sistema
respiratorio vulneravel a complicagdes como acumulos de secrecdao e levar a atelectasias e
pneumonias (GUIZILINI et al, 2005).

O contato do sangue com a membrana de oxigenacao dispara uma cascata de efeitos
enzimaticos como a liberagao de citoquinas inflamatérias, aumentando a permeabilidade da
membrana alvéolo — capilar, reduzindo a produgdo de surfactante e podendo ocasionar lesdao
pulmonar (GUIZILINI et al, 2005).

Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com a utilizacdo da mini-CEC, apresentam
uma diminui¢do do sangramento no periodo pds-operatério, reduzindo a necessidade
transfusdo sanguinea, melhorando a preservagdo de plaquetas e diminuindo a liberagcdo de
biomarcadores de necrose do miocardio. Em contra partida, a utilizagdo da CEC convencional
provoca anormalidades inflamatorias. Este fenomeno ocorre devido ao contato do sangue com
superficies ndo epiteliais ao longo do circuito extracorporeo (CASTIGLIONI et al, 2007).

Nos ultimos anos novas técnicas cirurgicas sem a utilizacio de CEC vém sendo
desenvolvidas, mostrando uma diminui¢ao das respostas inflamatérias quando comparado
com a utilizagdo da CEC. Estudos também mostram que a RM sem CEC afeta menos a
fun¢do pulmonar, reduzindo a morbidade e complicagdes respiratorias (GUIZILINI, 2005).

Foi realizado um estudo comparativo entre 300 pacientes que foram submetidos a RM,

onde 150 pacientes realizaram a cirurgia com uma técnica chamada de minimo de circulagdo



extracorpérea (MECC) e os outros 150 foram submetidos a RM sem realizar CEC
(OPCABG). Os riscos de infecgao destes pacientes eram avaliados também através de analise
sanguinea verificando a IL6, creatina quinase e a proteina S-100. O Grupo MECC apresentou
valores acima aos do grupo OPCABG, com significancia estatistica nos valores de pico,
sugerindo um maior risco de infeccao. Este mesmo grupo apresentou maiores dificuldades de
realizar o desmame da CEC, e alguns destes pacientes necessitaram voltar para CEC e utilizar
inotropicos (MAZZEI et al, 2007).

As cirurgias cardiacas, como a RM, eleva os valores das troponinas cardiacas,
mostrando assim um risco elevado de apresentar complicagdes cardiacas no pos-operatorio e
até morte intra-hospitalar. Guerin et al (2006) observaram que a RM sem a utilizagdo de CEC
se torna menos deletéria quando comparadas com as cirurgias com CEC, e um exemplo ¢ a
lesao do miocardio que ocorre em menor escala em cirurgias sem CEC com o mesmo niimero
de revascularizagdes que as cirurgias com CEC.

Pacientes que sao submetidos a técnica cirurgica sem CEC correm menos riscos de
complicagdes poOs-operatorias € notaveis vantagens em sua estadia hospitalar, sendo uma das
vantagens a preservacdo da funcdo pulmonar e diminui¢do da resposta inflamatéria. Mas a
partir do momento que o uso da CEC se faz necessario, se faz obrigatério que o uso dela seja
por menor tempo possivel. Fowler et al (2005) observaram que quanto maior o tempo de CEC
maior o risco de apresentar complicagdes no poés-operatorio (MAZZEI et al, 2007;
GUIZILINI et al, 2005).

Cirurgia cardiaca sem CEC deve ser a alternativa mais segura para pacientes
submetidos a RM nao eletiva, pois quando comparamos com cirurgias com o uso de CEC, as
sem CEC apresentam uma menor freqiiéncia de FA, menor indice de acidente vascular

encefalico (AVE) e melhoras na evolucao do paciente (STAMOU et al, 2006).



A fungdo pulmonar e oxigenacdo estdo comprometidas em 20 a 90% dos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca com uso de CEC. Isto provavelmente ¢ resultado da resposta
inflamatoéria sistémica, extravasamento de liquido e formacao de atelectasias. A incidéncia da
FA apds RM sem CEC ¢ menor quando comparada com a técnica que usa CEC, pois ndo
necessitam de areas de isquemia miocardica, ndo utilizam inser¢ao de canos atrial € nem
cardioplegia. Uma protecdo atrial inadequada vem sendo mostrada como principal ponto de
desenvolvimento de FA e eventos tromboemboliticos (DYHR; LAURSEN; LARSSON, 2002;
STAMOU, 2006).

A FA apos cirurgia cardiaca ¢ muito comum e pode estar associada com aumento de
morbidade e dias de internagdo. Esta fibrilagcdo pode ser explicada pela sindrome da resposta
inflamatéria ou por uma inflamagdo local no atrio, e esta inflamagdo associada com a
fibrilacdo apos a cirurgia cardiaca contribuiram fortemente para estudos com o uso de
corticoides profilaticos, sendo que estes mostram uma reducdo na FA. O excesso de
inflamacdo além da fibrilagdo pode induzir lesdo miocardica, renal, pulmonar, hepatica e
intestinal. A propor¢ao de pacientes que apresentam FA de inicio recente no pos-operatorio €
alta e comum, ¢ vem sendo relacionadas com outras comorbidades apods cirurgia cardiaca
como infeccao, hiperglicemia com necessidade de insulina, mortalidade hospitalar, aumento
da PCR, IL6 e IL8 24 horas apo6s a CEC ou cirurgia, aumento no tempo de ventilagdo
mecanica (VM) e aumento nos dias de UTI e estadia hospitalar (HO; TAN, 2009).

A atelectasia ocorre entre os primeiros cinco minutos ap6os o inicio de uma anestesia
geral e na cirurgia cardiaca a presenca de atelectasia € seis vezes mais frequente que uma
cirurgia de abdomen alto. A interrup¢do da circulagdo pulmonar e da ventilagdo pulmonar
durante a CEC pode acarretar a atelectasia e também contribuir para reagdes inflamatérias

pulmonares (CELEBI et al, 2007).



Em contra partida, este estudo mostra que ndo existiu vantagem entre cirurgias
realizadas sem utilizagdo de CEC, quando comparadas com cirurgias com utiliza¢ao deste
procedimento na RM. Observou-se que nos primeiros 30 dias de pds-operatdrio nao houve
diferenca estatistica entre as complicagdes e Obitos para os dois grupos. Outro resultado que
difere de outros estudos ¢ o resultado a longo prazo (ap6s 30 dias até um ano de pos-
operatorio). Este resultado mostra que o grupo que realizou a RM com CEC apresentou
menos complicagdes a longo prazo que o grupo sem CEC. Dentro dessas complicagdes foram
consideradas morte, IAM nao fatal e realizagdo de outra RM, todas no periodo de 30 dias até
um ano (SHROYER et al, 2009).

Nesta metanalise, observou-se que a RM sem o uso de CEC diminuiu a incidéncia de
AVC no pos-operatorio quando comparado com cirurgias convencionais com o uso de CEC.
Nos estudos recentes o debate sobre o AVE tem sido contraditorios, mostrando resultados
diferentes. Alguns estudos relatam diminuicdo do AVE e outros relatam que ndo possui
influéncia nesta complicagdo. Além disso, esta analise mostra que o nao uso da CEC ndo
reduz com significancia as causas de mortalidade e o IAM no pés-operatorio (AFILALO et al,
2011).

Uma outra complicacao que pode aumentar ainda mais a mortalidade e a morbidade ¢
a insuficiéncia renal aguda (IRA) no pds-operatério de cirurgia cardiaca. Sua causa primaria €
a hipoperfusdo renal, mas outras causas também sdo importantes como tempo de CEC,
vasopressores antes da CEC, resposta inflamatoria sistémica, infec¢do, baixo débito cardiaco,
uso de baldo intra-aortico, sangramento excessivo, cirurgia de emergéncia, transfusdo e
doenca renal cronica. A CEC tem seus efeitos deletérios descritos na literatura, como AVE e
efeitos neurocognitivos, imunossupressao, reposta inflamatoria sistémica com sangramento €

complicagdes adjacentes com diminui¢do de plaquetas e insuficiéncia renal e pulmonar. A



cirurgia cardiaca sem CEC diminui a incidéncia de lesao neuroldgica, IAM no pds-operatorio,

infeccdo, sangramento, faléncia respiratoria e renal (PRAMODH et al, 2003).

3.3 CIRURGIA ELETIVA X CIRURGIA DE URGENCIA E EMERGENCIA

Apo6s o surgimento do cateterismo cardiaco, ocorreu um declinio nas complicacdes
decorrentes da cirurgia cardiaca e também diminuiu a quantidade de cirurgias com carater de
urgéncia e de emergéncia, melhorando o progndstico de cardiopatas, visto que essas cirurgias
estdo associadas com um maior indice de complicagdes, morbidade e mortalidade
hospitalares. Exemplo neste estudo ¢ o declinio das cirurgias cardiacas com este carater; no
ano de 1992 a prevaléncia era de 1,5%, ja no ano 2000 a prevaléncia era de 0,14% (p <
0,001). Esta diminuicdo se deu pela melhora das técnicas cirirgicas e das técnicas
laboratoriais, melhores técnicas percutaneas, dos stents e da farmacologia (SESHADRI et al,
2002).

Apesar de varios estudos mostrarem uma boa evolugdo em pacientes submetidos a RM
de forma eletiva, quando analisamos uma cirurgia nao eletiva, isto ¢, quando ocorre na
urgéncia e emergéncia, esta apresenta maior morbidade e mortalidade, independente do uso
ou nao da CEC. O grupo sem CEC apresenta menor permanéncia hospitalar, menor incidéncia
de insuficiéncia renal e menor necessidade de baldo intra aortico (STAMOU et al, 2006;
SILVA et al, 2008).

As principais indicagdes para RM em cardter de emergéncia sdo disseccdo extensa,
perfuragdo, tamponamento e obstru¢ao completa de origem aguda. Outras indicagdes podem
ser instabilidade hemodinamica e dissec¢ao de aorta. Neste estudo as principais complicagdes
apresentadas apdés a RM em cardter de emergéncia sao Obitos, onda Q no IAM no

perioperatorio, AVE, insuficiéncia respiratdria no pds-operatdrio com necessidade de re-



intubagdo e pacientes com instabilidade hemodindmica com necessidade de suporte
circulatorio extracorporeo, sendo que as duas ultimas complicacdes podem estar relacionadas
a um processo infeccioso. Os beneficios dos pacientes que realizam revascularizacao de forma
nao eletiva, quando comparados com intervengao percutaneas (stent) sdo: prote¢ao miocardica
através da cardioplegia, pausa ventricular durante a CEC e revascularizacdo de areas ndo
infartadas. Neste mesmo estudo também mostram que a revascularizagdo esta mais indicada
em pacientes que possuem diabetes e em pacientes que apresentam doenca coronariana mais
severa tornando-se assim uma importante estratégia invasiva e precoce para choque
cardiogénico (SESHADRI et al, 2002; WHITE et al, 2005).

O cateterismo cardiaco e a RM sdo otimas opgdes de tratamento para um caso de
emergéncia em pacientes com choque cardiogénico. Embora os pacientes que sao submetidos
a RM na maioria das vezes possuem uma lesdo mais extensa € severa que 0s pacientes
submetidos a cateterismo cardiaco, ambos possuem uma sobrevida similar entre os 30
primeiros dias at¢ um ano no poOs cirurgico, talvez por causa do procedimento de
revascularizacdo proporcionar uma melhor circulacdo que o cateterismo. Estudos mostram
que pacientes submetidos a RM sdo associados com uma baixa mortalidade intra-hospitalar
quando acometidos por choque cardiogénico. Um exemplo disso foi um estudo realizado com
884 pacientes com faléncia do ventriculo esquerdo: os que apenas fizeram tratamento
medicamentoso apresentaram 78% de mortalidade intra hospitalar, os que realizaram
cateterismo cardiaco apresentaram 46,4% e por ultimo os que realizaram RM apenas 23,9%
obtiveram mortalidade intra-hospitalar, sendo essa taxa com p valor < 0,001 (WHITE et al,
2005).

Sezai et al (2010) em seu estudo mostram que os resultados a curto prazo da RM em

carater de emergéncia sao satisfatorios, porém a atencdo tem que continuar apds a cirurgia,



pois muitas complicagdes acontecem apds a alta hospitalar como por exemplo a insuficiéncia

cardiaca que levam a uma nova hospitalizagao.

3.4 INFECCAO APOS REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO

No estudo realizado por Cheadle (2006), aproximadamente 5% dos pacientes
submetidos a qualquer tipo de cirurgia apresentam infec¢ao da ferida operatéria, sendo que na
maioria das vezes isto ocorre por alguma comorbidade associada, muitas vezes podendo ser
fatal. O tratamento destas infeccOes diminuem consideravelmente os custos com saude. A
infeccdo da ferida operatoria pode se apresentar com um pequeno abcesso na sutura com facil
tratamento ou com uma infec¢do grande e persistente alterando até para piora da qualidade de
vida no pds-operatorio.

Uma lista longa sobre pacientes que possivelmente seriam pacientes de risco para
infeccdo comegou a ser estudada e formada, por exemplo, pacientes com baixos niveis de
albumina sao considerados pacientes de risco, pois mostram uma falha no suporte nutricional
destes com o sistema imune comprometido. Outros fatores importantes sdo idade, lesdo
vascular isquémica, DM, radiagdo, fumo e obesidade. Quando a cirurgia ¢ realizada de forma
eletiva existe a possibilidade de prevenir uma possivel infec¢do com uso de antibidticos. Um
outro fator de risco para infec¢ao da ferida operatéria ¢ o fator cirurgico, sendo assim o tempo
de cirurgia e o preparo antisséptico da pele antes da cirurgia sao fatores importantes. Pélos do
corpo também sao considerados fatores de risco devido a exposicao do sitio cirurgico as
bactérias dos pélos. Os microorganismos enddgenos também sao considerados como fatores
de risco, e estes sdo provenientes da pele do paciente, do trato gastrointestinal e do trato
genital feminino. Os microorganismos exogenos podem ser transmitidos através do cirurgido,

do material de cirurgia e do ambiente (CHEADLE, 2006).



Os motivos que podem deixar o hospedeiro mais suscetivel a infec¢do sdo traumas,
choque, transfusao de sangue, hipotermia, hipoxia e hiperglicemia. Véarios estudos mostram
que as melhores formas de iniciar a prevengdo seriam manter a forma adequada de
oxigenacao, temperatura e niveis de glicose. Outra forma de tentar prevenir seria o uso de
antibioticos 30 a 60 minutos antes do inicio da cirurgia. Porém o maior problema de utilizar
antibidticos ¢ a nado utilizagdo dos critérios estabelecidos pelos guidelines, tornando as
bactérias cada vez mais resistentes (CHEADLE, 2006).

Infecgdo apds a cirurgia cardiaca aumenta morbidade, mortalidade e os custos
hospitalares, muitas vezes necessitando de tratamento prolongado com antibioticos, cirurgias
adicionais ou ambos. Por isso a necessidade critica de avaliar e identificar os possiveis
pacientes que apresentam risco de infeccdo apos a cirurgia cardiaca (FOWLER et al, 2005).

Segundo o estudo realizado por Kohli et al (2003), observou-se cinco fatores de risco
com significancia estatistica que poderiam levar a infec¢ao na ferida operatdria, que sao o uso
da artéria mamaria interna, DM, um procedimento cirargico entre os quatro primeiros dias da
cirurgia de origem, mais de trés dias internados na UTI e a técnica e performance do
cirurgido. Este estudo também mostrou um resultando importante pelo que vimos
anteriormente, o tempo de CEC nao influenciou de forma estatisticamente significante quando
observou-se fatores de risco para o aumento de infecgao.

Tanto diabetes insulino-dependente como a ndao dependente aumentam o risco de
infeccdo na ferida operatoria em varios procedimentos de cirtrgicos, e isto ocorre devido a
diminui¢do da resposta imune deixando a pele um ambiente favoravel para microorganismos,
prejudicando a linfa, nervos e vasos sanguineos. Observou-se também que os niveis de
glicose pré-operatorio acima de 200 mg/dL em pacientes diabéticos proporciona um fator de

risco para infec¢do na ferida operatdria apos a cirurgia cardiaca (KOHLI et al, 2003).



Pacientes diabéticos frequentemente sofrem atrasos na cura da ferida operatdria e
aumentam a possibilidade de adquirir uma infecg¢ao local ou sistémica. O comprometimento
da producdo do fator de crescimento, uma angiogénese ineficaz, deficiéncia na producao de
macrofagos, reducao da granulacao da pele, interferéncia na fung¢do de granuldcitos sao
alguns dos fatores que conduzem a precaria cura da ferida em pacientes com diabetes
(STUMP et al, 2010).

Outro fator de risco importante ¢ a utilizacao da artéria tordcica interna como enxerto
na RM. Quando isso ocorre alguns estudiosos afirmam que até 90% do fluxo sanguineo para a
ferida operatéria do esterno fica impedido, aumentando ainda mais o risco de infeccao com
uma discreta maior prevaléncia quando utilizada de forma bilateral (KOHLI et al, 2003).

O sangramento excessivo € um fator de risco que tem que ser levado em consideracao,
pois através deste pode ocorrer uma re-operagado, traumatizando ainda mais o local da incisao
cirtirgica. Os dias de UTI se tornam um fator de risco importante, pois a partir do momento
que se tem um aumento no numero de dias de UTI, aumentam a colonizacdo de
microorganismos patogénicos na pele e na incisdo cirargica. Outras complicagdes graves
podem levar a infec¢do como complicagdes pulmonares e insuficiéncia renal (KOHLI et al,
2003).

Neste outro estudo os principais fatores de risco comprovados sao obesidade,
insuficiéncia renal, doenga do tecido conectivo, pacientes que sao re-operados por
sangramentos, tempo de CEC maior que 75 minutos, uso de antibioticoterapia profilatica com
tempo maior que 60 minutos antes da incisao. Os riscos cirurgicos incluem duragdo da
cirurgia, tempo de perfusdo, uso de baldo intra adrtico, sangramento no pos-operatorio, outra
intervencdo cirurgica e ressutura esternal. As principais conseqiiéncias da infec¢do da ferida
operatoria profunda sdo readmissdo hospitalar, tratamento prolongado com antibioticos,

debridamento esternal e até mesmo a morte (HOLLENBEAK et al, 2000).



Entre os pacientes com infec¢dao na ferida operatoria, a maior proporgao fica entre os
pacientes do sexo feminino e maior prevaléncia em pacientes com FA, comorbidades de
insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal, doenga vascular e DM. Neste estudo foram
realizadas 1500 cirurgias de RM, entre estes, 98 pacientes apresentaram infec¢cdo, com
aumento da mortalidade e o aumento de estadia hospitalar como as complicagdes com
significancia estatistica. Pacientes que realizaram a RM sem CEC foram os que apresentaram
menor incidéncia de infec¢ao (NAKANO et al, 2008) .

Foi reportado que mulheres que se submetem a RM apresentam maior indice de
morbidade e mortalidade durante o periodo intra-operatorio quando comparado com homens.
Estudos tem reportado alguns motivos para estas complicagdes como menor indice de massa
corporea, menor superficie corpoérea, apresentam um estagio mais agudo e sintomatico da
doenca, e quando a doenca se manifesta a idade estd mais avancada, tem maiores proporcoes
de possuir diabetes, hipertensao, obesidade, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e
realizam mais cirurgias nao eletivas (ALDEA et al, 1999).

Neste mesmo estudo foi observado que as mulheres quando comparadas com os
homens apresentam uma maior incidéncia de cirurgias de urgéncia e este fato se deve devido
as mulheres apresentaram um quadro mais agudo e mais instaveis. A idade avancada e as
comorbidades associadas a necessidade de uma prote¢ao maior para artéria fazem com que as
mulheres apresentem maior necessidade de cirurgia com carater de urgéncia. A incidéncia de
morte no periodo peri operatério, IAM, complicagdes neurologicas, FA e infeccao sdao baixas
e nao ha diferenca estatistica entre homens e mulheres (ALDEA et al, 1999).

Apesar das recentes melhoras nos cuidados intensivos, complicagdes de infecgdo
continuam sendo um sério problema em pacientes cirurgicos e representam um fator
determinante para os resultados no poés-operatorios. Varios estudos tém mostrado que a

infeccdo no pos-operatorio ndo ¢ apenas influenciada pelo contaminagdo de bactérias durante



a cirurgia mas também pela deficiéncia imunoldgica no periodo perioperatorio e a resposta
enfraquecida na fase aguda se torna uma causa importante de morbidade e mortalidade em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (KRESS et al, 1999; AULER JR; OLIVEIRA,
2004).

Sitio de infecgdes cirtirgicas como infec¢ao da ferida esternal e mediastinite sao sérias
complicagdes no pos-operatorios de cirurgias cardiacas que resultam em uma prolongada
hospitalizagdo, aumentam os custos para os hospitais ¢ na mortalidade. A razao para essas
complicagdes sao multifatoriais, por isso se torna necessario identificar os fatores de risco do
hospedeiro. Alguns estudos nos mostram que focos de bactérias causam estes sitios de
infeccdo cirurgicas sendo umas das mais comuns a infec¢ao da ferida esternal causada pelo
Staphylococcus aureus (SODERQUIST, 2007; GARDLUND, 2007).

O tipo de procedimento realizado parece afetar significativamente o risco de infecc¢ao
do sitio cirurgico, como por exemplo, na RM que possui um risco mais elevado de infec¢do
do que as cirurgias intracardiacas (troca valvar e malformagdes congénitas). Outro fator que
influencia o risco de infecgdo na RM ¢€ o tipo de enxerto utilizado, sendo o mais deletério a
utilizag¢ao da artéria mamaria interna (AULER JR; OLIVEIRA, 2004).

As infecg¢des ocorridas no periodo intra hospitalar foram responsaveis pela maioria de
obitos nos pacientes. As infecgdes da incisdo esternal ocorrem em igual incidéncia nas
cirurgias realizadas com ou sem CEC. Alguns autores relatam menor incidéncia de infec¢do
mediastinal em cirurgias sem CEC. As infec¢des pulmonares sdo as mais freqiientes nos
doentes idosos, correspondendo a 53% de todas as infeccdes ocorridas em estudo feito em
361 idosos revascularizados com CEC. Tem-se observado que os idosos apresentam maior
dificuldade para serem extubados por motivos constitucionais como reducdo de massa
muscular e maior incidéncia de doencas pulmonares pregressas como embolias, pneumonias,

atelectasias e doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). O tempo médio de intubacao foi



longo nestes doentes, predispondo as infec¢des pulmonares encontradas em nove (10,3%)
doentes deste estudo (SILVA et al, 2008).

Na metade do século 19 Louis Pasteur descobriu os trés maiores patogenos humanos
que sao Staphylococci, Streptcocci e Pneumococci. A partir desta descoberta ele propds
métodos de prevengdo para a entrada destes microorganismos no corpo humano evitando
infeccdes. O passo seguinte para prevengoes de infeccdes no pos-operatorios foi a introdugdo
de antibidticos como forma de profilaxia. Esta, quando bem feita, reduz a freqiiéncia de
infeccdo no pos-operatorio. A escolha do antibiotico, a dosagem, o tempo e a duracao sdo
importantes, mas o mais importante é a aplicagdo adequada do regime de profilaxia. E
necessario uso do antibidtico mais efetivo contra o patdégeno mais freqiiente, no caso da
cirurgia cardiaca ¢ o S.aureus. Sharma, Berriel-Cass e Baran (2004), confirmaram o achado
anterior que o S.aureus ¢ o patdgeno dominante para infeccdo no esterno apos a RM, seguida
de Estafilococos coagulase-negativa (CNS) e Gram-negativo (SODERQUIST, 2007;
GARDLUND, 2007).

Complicagdes infecciosas sdo as maiores razoes para morbidades e mortalidades em
pacientes que irdo realizar cirurgia cardiaca. A incidéncia de infec¢do nos sitios cirurgicos,
pernas e térax, tem intervalos de < 1% a >10 % com possiveis aumentos dependendo das
complicagdes subjacentes. As principais complicagdes apds RM encontradas sdo as infecgdes
na ferida operatoria na perna e septicemia seguida de mediastinite. A rotina de administrar
antibiodticos de forma profilatica tem sido bem aceita na pratica contemporanea, porém nao
podendo ser realizados em cirurgias de urgéncia e emergéncia (FOWLER et al, 2005;
GUPTA, 2010).

No estudo realizado por Jidéus, Liss e Stahle (2009), realizaram uma comparagdo
entre grupos, ¢ estes eram divididos em um grupo que apresentou infeccdo na ferida

operatoria (SWI group), um grupo que realizou RM sem complicagdes de infeccao (CABG



group) € o grupo que estava aguardando a revascularizagao. Observou-se um aumento na
qualidade de vida em pacientes que realizaram RM sem infec¢do. J& no grupo que apresentou
infeccdo na ferida operatoria constatou-se uma pior qualidade de vida quando comparados
com 0s outros grupos.

Pacientes que realizam RM sem o uso de CEC, tem menor necessidade de transfusao
de células vermelhas e um menor tempo de cirurgia. Porém nao foi observado diferengas no
tempo de estadia na UTI, tempo de uso de ventilador mecanico, tempo de hospitalizagao entre
o uso de CEC e o nao uso da CEC. Existem outras vantagens quando nao se utiliza CEC
como maior seguranga na técnica, contradizendo este estudo que ndo mostrou diferenca entre
mortes e complicagdes entre uma técnica e outra (SHROYER et al, 2009).

Resultados satisfatorios sao encontrados em pacientes que sao submetidos a RM de
forma eletiva, porém quando esta cirurgia se torna de carater de urgéncia e emergéncia os
resultados mudam, ocorrendo complicagdes de origem cardiaca. Neste estudo os resultados
prévios para angina pectoris apos a RM de carater de urgéncia e emergéncia sdo bons, em
contra partida outros eventos cardiacos aconteceram levando a insuficiéncia cardiaca e muitas
vezes levando os pacientes a hospitalizagdo. Pneumonias foram alguns destes eventos sendo
até causa de mortes no pds-operatdrio tornando-se claro e necessario o tratamento posterior a
cirurgia. De acordo com o guidelines da Sociedade Japonesa de Circulagdo, as principais
indicacdes para se realizar RM em carater de emergéncia sao lesdes no tronco principal da
artéria coronaria esquerda ou lesdo equivalente a esquerda (estenose severa da artéria
coronaria descendente anterior proximal esquerda e artéria corondria circunflexa proximal
esquerda, angina persistente ou isquemia miocardica onde o tratamento ndo cirurgico foi
ineficaz, angina persistente ou tentativa de cateterismo cardiaco sem sucesso com risco de

IAM extensivo ou instabilidade hemodinamica (SEZAI et al, 2010).



Pacientes que desenvolvem sindrome coronariana aguda e que ja foram submetidos a
RM apresentam um risco em dobro de apresentar uma doenca cardiaca de grande proporgao,
AVE e/ou até mesmo a morte, quando comparados a pacientes que ndo apresentem cirurgia
cardiaca prévia (BRILAKIS et al, 2008).

A infec¢do na incisdo cirurgica no esterno ¢ uma complicacdo freqiiente no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca, e a identificagdo deste processo infeccioso considerado
superficial ocorre quando ha drenagem de secre¢ao purulenta, isolamento de um organismo
deste sitio, vermelhidao e calor durante a incisao ou drenagem pelo cirurgido. Porém, quando
este ¢ profundo os sinais sdo isolamento de algum organismo do tecido mediastinal ou de
alguma secre¢do, evidéncia de mediastinite, febre maior que 38°C, dor tordcica ou
instabilidade do esterno junto com drenagem purulenta do mediastino e confirmagdo via
cultura mediastinal (FAKIH et al, 2007).

Fowler et al (2005), em seu estudo, utilizou como critérios de avaliagdo para uma
possivel infec¢do os seguintes itens: abertura da ferida operatéria com ablacdo da pele e
drenagem, cultura positiva e tratamentos com antibidticos, caracterizando como infec¢do
todos ou apenas um destes itens. Avaliou e determinou infeccdo de grande porte como
infeccdo do campo cirurgico (corte profundo do esterno ou da perna) ou septicemia,
readmissao apos 30 dias de cirurgia cardiaca com infec¢do do campo cirurgicos ou
septicemia. Os pacientes que apresentaram infeccdo de grande porte tiveram um aumento da
mortalidade e dos dias de internagao hospitalar no pods-operatério (p<0,0001), quando
comparados com o grupo que nao teve infecgao desta proporgao .

Uma série de fatores esta associada com um maior indice de infeccao, entre elas a
obesidade (indice de massa corpérea — IMC - entre 30 a 40 Kg/m?), DM, cirurgia de caréater
de urgéncia, tempo de CEC entre 200 e 300 minutos, entre outros. A obesidade esta sempre

presente como um forte fator de risco para infeccdo apos RM e isto se deve por alguns



componentes do obeso como a inadequada absor¢do e dosagem de antibioticos profilaticos,
dificuldades técnicas para adesdo da pele e a péssima perfusao do tecido adiposo (FOWLER
et al, 2005).

Em outro estudo mostrou-se uma forte correlagdo entre algumas variaveis com a
profunda infec¢do do campo cirirgico no esterno, entre elas um tempo maior que 72 horas de
estadia na UTI, obesidade e duragdo da cirurgia (FAKIH et al, 2007).

Neste estudo ndo houve diferenca com significancia estatistica entre os grupos com o
uso CEC e sem o uso de CEC no que diz respeito a complicagdes € morte nos primeiros 30
dias apds cirurgia. Pacientes que utilizaram o método sem CEC, utilizaram com menos
freqiiéncia transfusdes de células vermelhas, se tornado menos suscetiveis a infec¢des, porém
nao houve diferenca entre os grupos no tempo de internagdo no UTI, tempo de internagao
hospitalar e tempo de VM (SHROYER et al, 2009).

Transfusdo de sangue pode ser uma intervengdo salvadora, em contrapartida também
pode ser uma intervencdo que aumenta a morbidade e mortalidade principalmente em
pacientes criticos, cirurgias cardiacas e pacientes politraumatizados. A lesdo pulmonar aguda
pos transfusdo ¢ a mais importante causa de morbidade e mortalidade e ¢ caracterizada por
edema agudo de pulmao por aumento de permeabilidade e acompanhada de hipoxia apds seis
horas de transfusdo. Este estudo mostra que a transfusao sanguinea durante a cirurgia cardiaca
esta associada a reacdo pulmonar inflamatéria e estd caracterizada pelo aumento dos niveis de
citoquinas pro-inflamatorias, coagulagdo de ativagao broncoalveolar e inibi¢ao da fibrindlise.
Um achado interessante sobre a transfusdo foi o aumento do inibidor do ativador do
plasminogénio do Tipo I (IAP-I). Outro achado foi que os pacientes que realizaram transfusao
passaram mais tempo em VM e mais dias na UTI (TUINMAN et al, 2011).

A transfusdo alogénica de células vermelhas ¢ um reconhecido intensificador dos

fatores de risco no pos-operatdrio de cirurgia cardiaca. Neste outro estudo, eles encontraram



cinco resultados fundamentais para o uso de transfusao alogénica. Primeiro observaram que a
transfusdo alogénica era fortemente ligada a infeccdo; Segundo que também tem uma
associacao muito forte com resultados de isquemia pds-operatorias; Terceiro que apresentam
complicagdes mais precoces, quarto apresentam mais morbidades e que podem estar
associadas ao maior tempo de UTI; Finalmente, o quinto € a maior correlacio com
mortalidade, apresentam um risco seis vezes maior do que os que nao realizaram transfusao
(MURPHY et al, 2007).

A frequéncia de infec¢do e isquemia ¢ alta em pacientes que realizaram transfusdo
quando comparadas aos que nao realizaram. Uma proporc¢ao aproximadamente de 80% e 81%
respectivamente (MURPHY et al, 2007) .

A aterosclerose ¢ uma doenca inflamatéria e sua disfuncdo endotelial representa a
etapa inicial do processo aterogénico. Chlamydia pneumonie (Cpn) ¢ o Gram Negativo sdao
patogenos intracelulares que desempenham um papel no desenvolvimento da doenca da
artéria coronariana € nos eventos cardiacos agudos. Estudos tém demonstrado que infec¢do
por Cpn ou por outra bactéria podem desencadear um processo inflamatorio prejudicando a
fun¢do endotelial. Essa disfun¢do e o processo infeccioso causado pela Cpn podem acelerar a
formagdo da placa ateromatosa, aumentando o risco de IAM, confirmados pelos estudos
histopatologicos, clinicos e epidemiologicos. Varios estudos vem demonstrando que a
utiliza¢ao de antibioticos tem um efeito favoravel no processo inflamatério na aterosclerose.
Este fato pode ser observado com a diminui¢do da selectina apds o uso de cinco dias de
antibioticos. A selectina ¢ um forte marcador de inflamagdo e infec¢dao pois além de liberar
algumas citoquinas para area lesionada, junta-se com leucocitos. Em contra partida a
selectina, a PCR ndo obteve uma diminui¢gdo com tratamento com antibioticos quando

comparadas com o grupo placebo (PARCHURE et al, 2002).



Neste presente estudo, observaram o fato dos pacientes que iriam colocar stent e
compararam dois grupos: os pacientes que ja realizaram RM previamente € os que ndo
realizaram este procedimento cirurgico. Logicamente que os pacientes que ja haviam
realizado RM tinham um maior risco de obter complicagdes, em alguns casos podendo chegar
até o dobro de risco, como morte, evento cardiaco com piores propor¢des e at¢ mesmo AVE
(BRILAKIS et al, 2008).

A infeccao profunda da ferida operatoria apresenta manifestacdes clinicas variaveis
que vao desde dor, disfuncao da ferida, instabilidade esternal, febre, sepsis e aumento dos
parametros da inflamagdo. Os principais causadores desta infec¢do sdo: CNS e S. Aureus, ¢
esta afirmagdo ¢ comprovada através de alguns exames com alto grau de eficacia como coleta
profunda e coleta superficial, biopsia esternal e hemocultura. Com estas ferramentas para
encontrar o agente causador da infeccdao, fica mais facil o uso adequado de antibidticos
(KHANLARI et al, 2010).

A maioria dos pacientes que foram documentados neste estudo com infec¢do no
periodo pds-operatério sdao idosos, que pelo menos apresentam uma comorbidade e foram
operados em carater de emergéncia (STULBERG et al, 2010).

Para prevenir infeccdes na ferida operatéria do esterno, primeiramente seria
necessario identificar os fatores de risco que podem provocar estas infecgdes € se possivel
minimiza-los. Todos os pacientes com infeccdo profunda sao tratados com antibiodticos e 95%
dos casos sdo associados com debridamento (KOHLI, 2003).

Uma outra alternativa que vem sendo amplamente estudada para evitar inflamagdes e
outras complicagdes ¢ o uso de corticoides profilaticos. Neste estudo foram vistos varios
marcadores em resposta ao uso de corticoides, como: alguns marcadores de inflamagao
diminuem com o uso de corticoide profilatico (PCR e IL6) e diminui¢ao no risco de FA. Nao

foi observado aumento no risco de infec¢ao apds o uso de corticoide, mesmo sabendo que o



uso de corticosterdides pode suprimir a resposta imune normal deixando o organismo mais
suscetivel a infec¢dao. Porém foi observado que ¢ comum a hiperglicemia com uso de insulina
ap6s o uso de corticdide. Um fato interessante ¢ a relagdo entre o uso de corticdide com a
diminui¢do no tempo de VM, dias de UTI e dias de internagdo hospitalar. Os resultados
favoraveis se dao através de dosagens certas, quando se usa altas dosagens de corticoides
pode-se obter efeitos deletérios como foi demonstrado neste estudo. Os principais efeitos
deletérios vistos neste estudo foram o impedimento do desmame da VM, com aumento do
indice de infecc¢do, e acredita-se que isso pode acontecer devido a liberagdao de sodio e agua,
infeccdo do trato respiratorio e shunt intrapulmonar (HO; TAN, 2009).

Pelo exposto acima, a realizagdo deste estudo tem como propdsito verificar o
comportamento dos pacientes que se submeteram a RM com ou sem CEC no Hospital de
Clinicas Gaspar, Belém — Pard, quanto a prevaléncia de processos infecciosos, visto que nao €
elucidado na literatura dados referentes ao Para, nem no municipio de Belém, e por ser um

Hospital de referéncia, as informacgdes coletadas servirdo de base para novos trabalhos.



4. METODOLOGIA

A pesquisa desenvolvida ¢ do tipo quantitativa, transversal, com coleta de dados
baseada em prontudrios de pacientes submetidos a RM, internados Hospital de Clinicas
Gaspar, localizados no municipio de Belém do Estado do Para. A escolha deste local foi

determinada por tratar-se de um centro de referéncia em Cardiologia.

4.1 ASPECTOS ETICOS

Todos os pacientes da presente pesquisa foram estudados segundo os preceitos da
Declaragao de Helsinque e do Codigo de Nuremberg, respeitadas as Normas de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos (Res. CNS 196/96,). Foi anexado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B) caso fosse necessario o seu uso em algum
momento da pesquisa. Esta pesquisa foi iniciada apds o aceite do orientador (Apéndice A) e
da divisao de ensino e pesquisa do hospital onde sera realizado o estudo. Esta pesquisa foi
submetida ao comité de ética da FHCGV Belém, Pard, com o protocolo 068/2011 (Anexo A).

A pesquisa tentou proporcionar o menor prejuizo moral para os participantes,
mantendo o anonimato dos mesmos durante todo o estudo.

Os dados coletados foram utilizados exclusivamente para objeto desta pesquisa ,

podendo contribuir com um melhor entendimento e tratamento na patologia envolvida.



4.2 COLETAS DE DADOS

Os dados coletados pelo proprio pesquisador envolveram todos os prontudrios de
pacientes que realizaram RM para avaliar a prevaléncia de infec¢do em pacientes submetidos
a tal cirurgia, analisando os fatores associados como dados pré-peratérios (comorbidades),

dados intra-operatorios e dados pos-operatorios (complicacoes).

4.3 INSTRUMENTO E TECNICA DE COLETA DE DADOS

Os dados dos pacientes eram coletados no prontudrio do paciente, através de uma
ficha de avaliacao elaborada pelo autor (Apéndice C), sendo que a pesquisa foi realizada no
periodo de setembro de 2011 a maio de 2012, utilizando prontuarios de aproximadamente 240
pacientes, internados no periodo de janeiro de 2008 até¢ dezembro de 2011. Foram avaliados e
coletados as variaveis preditoras, que sdo aquelas que podem de alguma maneira interferir na
génese do processo infeccioso, como os dados intra-operatorios: uso de CEC ou nao, tempo
de CEC (risco para T CEC> 90 minutos), tempo de cirurgia (risco para tempo de cirurgia
maior que 220 minutos foi tirada a média do grupo), tipo de procedimento, eletivo ou
urgéncia/emergéncia), existéncia de comorbidades, obesidade, tabagismo, etilismo, doenga
pulmonar, doenga neuroldgica, doenga renal, IAM prévio, fracdo de ejecdo (risco para fracao
de ejecdo < 50%) e dados no pds-operatorios: tempo de VM (risco para VM> 48 horas),
reintubac¢do, dias na UTI (risco para tempo maior que 3 dias), tempo de hospitalizagao (risco
para maior que 12 dias), arritmias, AVE, complicagcdes neuroldgicas, cardiovasculares e
pulmonares, sepse, IRA, marcapasso e transfusdo. Também foram vistos as varidveis desfecho
que sdo os processos de infec¢do e Obito. A infeccdo foi considerada quando o diagnoéstico

médico indicou o tipo de infeccdo que o paciente apresentou. Os agentes infecciosos foram



coletados quando constou no prontuario o resultado de exames mais especificos como
urocultura e hemocultura. Os 6bitos s6 ndo foram considerados quando o paciente morreu no
intra-operatoério ou no pods-operatorio imediato, pois nao poderiam ser associados com

comorbidades ou complicagdes no pos operatorio.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos todos os pacientes submetidos a RM em qualquer faixa etaria e
ambos os sexos com uso ou ndo de CEC, com prontuario preenchido devidamente ou com o
minimo que pudesse ser aproveitado no periodo de janeiro de 2008 até¢ dezembro de 2011

(quatro anos).

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo:

. Pacientes que fizeram outras cirurgias associadas a RM;
. Pacientes que foram a 6bito no pds-operatério imediato ou no intra - operatorio;
. Pacientes com prontuarios clinicos que impossibilitaram a coleta de dados;

4.6 ANALISE ESTATISTICA

ApoOs a realizagdao de todos os protocolos da pesquisa, os dados obtidos nas etapas
foram digitados em um banco para a execugdo da analise estatistica dos mesmos. De acordo
com a natureza das varidveis, foi aplicada analise estatistica de regressdo logistica sendo

observado a ODDS RATIO (OR) do estudo. O banco de dados, bem como as tabelas foram



construidos no Microsoft Excel 2007 e a utilizacao do software Epilnfo 3.5.1 para andlise da
significancia, com intervalo de confianca de 95% e nivel de significancia de 5%.

Inicialmente, foram calculadas as frequéncias e respectivos intervalos de confianca das
variaveis estudadas para caracterizar a populagdo de estudo e eram apresentadas através de
tabelas de contingéncia, avaliadas pelo teste qui-quadrado ou teste exato de fisher, a seguir
foram realizados as prevaléncias de infeccdo, obito e por ultimo a frequéncia dos agentes
infecciosos. As varidveis associadas a infeccdo e Obito foram selecionadas para andlise

multivariada de regressao logistica.



5. RESULTADOS

A tabela 1 mostra a frequéncia dos agentes infecciosos encontrados no estudo. Nesta
tabela observa-se a maior frequéncia do agente infeccioso Staphyloccocus aureus, entre os

agentes presentes, que representou 43,5%.

TABELA 1 - Frequéncia dos agentes infecciosos encontrados no estudo, com IC 95%

Agentes infecciosos Frequéncia IC 95%
S. Aureus 10 (43,5%) 23,2% - 65%
Klebsiela 4 (17,4%) 5% - 38,8%
Acinetobac — Sp 2 (8,7%) 1,1% —28%
E. Coli 2 (8,7%) 1,1% — 28%
Enterobac —Sp 1 (4,3%) 0,1% - 21,9%
Enterobac —Sp/ Klebsiella 1 (4,3%) 0,1% - 21,9%
Proteus 1 (4,3%) 0,1% - 21,9%
Proteus Vulgaris 1 (4,3%) 0,1% - 21,9%
Pseudomonas 1 (4,3%) 0,1% - 21,9%

Idade e IMC apresentam uma forte associagdo com infec¢do e o Obito, onde os
pacientes com mais idade e do sexo masculino tem um p < 0,05, estando associado a infec¢ao
e obito. J4 o IMC tem relacdo inversa, pois no menor IMC, o 6Obito e infeccdo estdo

associados significativamente, como demonstrado na tabela 2.

TABELA 2 - Correlagao entre as variaveis idade, sexo e IMC com infecc¢ao e 6bito.

Infeccao Obito
Variavel Sim Nao P Sim Nao p
Idade 64 61 0,01%* 73 62 0,001*
Sexo
M 64 61 0,004* 74 62 0,0002*
F 63 65 0,90 70 62 0,13
IMC 23,9 26,24 0,01%* 22,4 25,9 0,04*

A idade foi representada pela média das idades dos pacientes do estudo; O IMC foi representado
pela média dos IMC encontrados nos pacientes




Na avaliacdo individual de dados pré-operatorios, observamos que a comorbidade
mais frequente dos 223 pacientes foi a hipertensao arterial sistémica (HAS) (84,30%), porém
quem teve associacdo significante com infec¢do foram as doencas neuroldgicas (53,3%) com

p < 0,05 e a fracdo de ejecdo pré-operatoria menor que 50% (37,1%) p < 0,05 (tabela 3).

TABELA 3 - Correlacao de dados das variaveis no pré-operatorio com infec¢iao e 6bito.

Variavel Nimero de  Infeccio p Obito P
pacientes % %

Doenca pulmonar 44 29,5% 0,68 4,5% 0,50
Doenga neurologica 15 53,3% 0,01%* 6,7% 0,57
Doenga Renal 9 44.4% 0,18 0% 0,60
Arritmia 21 28,6% 0,98 4,8% 0,68
DM 66 30,3% 0,46 10,6% 0,058
Etilismo 115 24,3% 0,65 4,3% 0,63
HAS 188 24,3% 0,50 4,8% 0,28
IAM Prévio 29 24,1% 0,98 0% 0,17
DLP 70 25,7% 0,92 2,9% 0,21
Tabagismo 151 29,1% 0,18 4% 0,30
FE pré 62 37,1% 0,01* 33,3% 0,44
*p<0,05

Ja na tabela 4, na avaliagdo dos dados das varidveis no intra-operatério, observa-se
que os procedimentos cirirgicos de urgéncia / emergéncia (13,3%) estdo associados ao obito,

com significancia estaistica (p=0,02) .

TABELA 4 - Correlacio de dados das variaveis intra-operatorias com infec¢io e obito.

Variavel Nuamero de Infeccao p Obito P
pacientes % %
CEC 201 26,4% 0,9 6% 0,27
CIR, UE 45 35,6% 0,14 13,3% 0,02%*
Tempo de CEC 33 21,2% 0,74 6,1% 0,47
Tempo de Cirurgia 94 33% 0,12 8,5% 0,71

*p<0,05




Na tabela 5, os resultados encontrados nas varidveis do pos-operatorio mostram que a
passagem de marcapasso (45,9%), as complicagdes neurologicas (47,8%), as complicacdes
cardiovasculares (43,6%), complicagdes pulmonares (73,9%), IRA (71,4%), tempo de
hospitalizagao (51,9%), tempo de UTI (34,3%) e tempo de VM (75%) estdo associados a
infeccdo (p < 0,05). Para mortalidade, observa-se que a IRA (28,6%), a transfusao (18,8%) e

sepse (36,4%) estao fortemente ligadas ao obito (p<0,05).

TABELA 5 - Correlagao de dados das variaveis no pos operatorio com infec¢iao e obito.

Variavel Numero Infeccao P Obito p
pacientes % )

Marcapasso 37 459%  0,003* 10,8% 0,11
AVE 8 50% 0,12 - -
Complicagdes Neurologicas 23 47,8 % 0,01* 8,7% 0,35
Complicacdes Cardiovasc. 39 436%  0,006* 23,1 % 0,0009
Complicagdes Pulmonares 61 73,8%  0,0000* 6,6% 0,42
Hospitalizagao 81 51,9 % 0,0000* 2,5 % 0,14
IRA 14 71,4%  0,0003*  28,6% 0,003*
Transfusao 16 37,5 % 0,20 18,8% 0,04*
Tempo UTI 108 34,3%  0,002* 0,9% 0,06
VM 8 75% 0,007* 12,5 % 0,38
SEPSE 11 - - 36,4%  0,0013*

*p<0,05

A tabela 6 mostra a analise de regressao logistica, que tem como resultado a
associacao de forma significativa com infeccdo as complicacdoes pulmonares, o tempo de
hospitalizagdo, a IRA, a passagem de marcapasso ¢ o tempo de UTI, todas estas com p < 0,05.
Ja as variaveis associadas ao obito foram a transfusdo (p= 0,01) e como forma de protecao, o

tempo de UTI (p= 0,04).



TABELA 6 — Analise da regressao logistica das variaveis no pré, intra e pés-operatorio
associadas a mortalidade e infeccio apés RM.

Razao Razao
de IC 95% P de 1C95% p
chance chance
Infecgao Obito

Variavel pré-
operatoria
Arritimia 0,72 0,13 -3.8 0,70 - - -
D. renal 1,94 0,36 — 10,74 0,42 - - -
D. Neuro 3,33 1,07 - 10,30 0,03* 0,000 0,000> 1,E02 0,9
D.Pulmonar 0,94 0,41-2,1 0,89 0,59 0,03 -9,6 0,7
DM 1,35 0,66 - 2,73 0,40 2,66 0,2 -23,8 0,38
DLP 0,96 0,32-2,8 0,94 - - -
Etilismo 0,85 0,28 — 2,60 0,7 0,59 0,03 -9,16 0,7
FE pré 1,77 0,64 — 4,85 0,26 0,47 0,04 — 4,76 0,52
HAS 0,87 0,26 — 2,40 0,82 - - -
IAM Previo 0,62 0,14 -2,72 0,53 - - -
Idade 1,04 1,00 — 1,08 0,03* 1,21 1,02 -1,43 0,02*
IMC 0,91 0,80 — 1,04 0,19 0,80 0,57-1,11 0,19
Tabagismo 3,02 1,28 -7,10 0,01* 0,66 0,66 -7,3 0,7
Variavel
intra-
operatoria
Circuns. U/E 1,76 0,74 — 4,20 0,19 6,60 1,59 -27,39 0,009%*
Tempo CEC 0,90 0,32 - 2,54 0,85 1,16 0,17 —-17,54 0,87
Tempo de 1,40 0,62 -3,12 0,41 1,31 0,27 - 6,27 0,73
cirurgia
Variaveis
pos-
operatoria
VM 3,5 0,33 - 37,1 0,29 0,13 0,004 — 4,05 0,24
Sepse 1,5 0,19-11,37 0,69 4,75 0,37 -59,75 0,22
Arritmia 1,53 0,30 - 7,79 0,60 5,26 0,56 — 49,35 0,14
AVE 1,81 0,18—-17,82 0,60 - - -
Comp. Neuro 1,73 0,36 - 8,21 0,49 0,44 0,02 - 6,4 0,56
Comp. Cardio 1,07 0,22 — 5,24 0,92 1,76 0,14 -21,69 0,65
Comp. Pulm 28,21 12,44 — 63,46 0,0000* 0,72 0,04 -12,13 0,82
Hospital 9,08 3,74 — 22,05 0,0000* - - -
IRA 6,83 1,46- 31,82 0,01* 5,97 0,27 — 29,78 0,25
Marcapasso 3,01 1,37 - 6,62 0,006* - - -
Transfusao 0,38 0,07 -1,89 0,24 25,55 1,81 - 360,81 0,01*
UTI 2,51 1,27 — 4,94 0,007* 0,02 0,001- 0,85 0,04**
* p< 0,05

** n< 0,05 como fator de protecao




6. DISCUSSAO

Evidéncias cientificas atuais mostram que em pacientes com eventos coronarianos
com alto risco, a RM ¢ o método mais eficiente de tratamento para a doenca arterial
coronariana. Esta cirurgia tem apresentado avangos significativos nos ultimos anos,
juntamente com o desenvolvimento e aperfeicoamento dos cuidados intra-operatorios, € a
soma desses beneficios estdo fazendo com que ocorra uma diminui¢do da morbimortalidade
nesses procedimentos, sendo aplicado assim, em pacientes mais complexos (ORTIZ et al,
2010; GOMES; PAEZ; ALVES; 2008).

Os idosos constituem uma grande por¢ao dos pacientes cardiopatas, sendo a doenca
arterial uma das afecgdes mais comuns nessa populacdo. Sabe-se que estes pacientes sao de
alto risco para a realizacdo de procedimentos cirurgicos, pois sdo portadores de grande
numeros de comorbidades, com isso a revascularizacdo neste tipo de pacientes pode estar
associada a maior incidéncia de mortalidade e morbidade quando comparados a cirurgias em
pacientes mais jovens, € exatamente isso foi observado em nosso estudo ao analisarmos a
regressao logistica com a idade, esta associada a infec¢dao (p=0,03) com a mortalidade
(p=0,03) (SILVA et al, 2008; LAKATTA, 1994).

A comorbidade mais frequente encontrada na literatura foi a HAS, assim como a deste
estudo, e os motivos pelo quais a HAS acomete de forma significante a populagdo sdo as
alteragdes morfo-fisiologicas: A degeneragdao do tecido elastico, aumento de colageno,
deposito de gorduras, calcificagdes e alteracdes do endotélio acabam por determinar um
enrijecimento dos vasos levando um aumento da resisténcia vascular sistémica (FRUITMAN,

MACDOUGALL, ROSS, 1999; SILVA et al, 2008; IGLEZIAS et al, 2003).



Outra comorbidade que h4a muito tempo ¢ descrita como um importante fator de risco
para pacientes que sao submetidos a RM ¢ a diabetes. Os estudos recentes vem mostrando que
a diabetes foi relacionada com o aumento de incidéncias de complicagdes nos pos-operatorio.
Outro fator importante encontrado no estudo foi a relagdo entre a lesdo vascular periférica
com a IRA pés RM. Em nosso estudo ndo pudemos observar qualquer relacdo da diabetes
com infec¢do ou como fator de risco (ALWAQFT et al, 2012).

A RM ¢ um o6timo tratamento para pacientes com fracdo de eje¢do baixa, muito
superior ao tratamento conservador com apenas uso de medicamentos, demonstrando uma
melhora clinica significativa e uma maior sobrevida. Mas, esta populag¢dao, quando comparada
com pacientes que tem uma fun¢ao normal do ventriculo esquerdo, apresenta uma alta taxa de
morbidade e mortalidade nos pds operatério. Diferentemente foi mostrado em nosso estudo,
pois pudemos observar que a fragdo de ejecdo abaixo de 50% (27,8% dos pacientes) nao
apresentou associagdo com oObito ou com infeccdo, e talvez seja o nimero muito baixo de
pacientes com este nivel de fracdo de ejecdo. Passamani et al (1985), também mostrou que a
grande maioria de pacientes (84%) com fracdo de ejecdo menor que 50% e submetidos a RM
obteve qualidade de vida durante sete anos (TOPKARA et al, 2005).

Junto com o tempo de ventilagdo mecanica, outra comorbidade comentada na
literatura ¢ o DPOC, ambas consideradas fatores de risco para adquirir pneumonia, pois o
DPOC provoca destruigao da parede alvéolo-capilar, danifica o epitélio ciliado dos bronquios,
hipersecrecao pulmonar e edema bronquico. Em nosso estudo, avaliando infec¢ao (pneumonia
e mediastinite), sendo o tabagismo como principal fator de risco para o DPOC, houve
associacdo com infec¢do. Muitas vezes o diagnostico da doenga pulmonar requer outros
fatores, se tornando dificil diagnosticar o paciente (p=0,01) (MAGEDANZ et al, 2010;

HIROSE et al, 2000).



Nos componentes intra — operatérios, outro fator importante € o uso da CEC. Embora
a CEC tenha trazido grandes vantagens no manejo cirurgico e sobrevida de pacientes
cardiopatas o nimero de complicagdes no pds-operatdrio associados a resposta inflamatoria
levantou preocupacdo. Knobel et al (2003) descreveu que a CEC aumenta o risco de
complicagdes por promover destruicdo direta nas hemacias e lesdo celular decorrente na
hipotermia e hipoperfusao tecidual que desencadeia a resposta inflamatoria.

A utilizagdo da CEC ¢ associada a complexa resposta inflamatoria sistémica e
alteragdes neuroldgicas que contribuem significativamente para ocorréncia de complicacdes
intra-operatorias e poés-operatorias. Alguns estudos feitos recentemente comparando
revascularizacdo com e sem CEC, a técnica sem CEC apresentou melhor resultado clinico
(menor necessidade de transfusdo de sangue, reducao do tempo de VM e menor permanéncia
hospitalar), mostrando inclusive, melhora significativa da mortalidade e morbidade. Em nosso
estudo, o uso de CEC nao teve influéncia como fator associado nem com o Obito nem com
infeccao (GOMES; PAEZ; ALVES; 2008).

A partir do momento em que foi optado o uso da CEC, existem outros fatores para
preocupagdo, entre o mais importante ¢ o tempo de CEC, pois enquanto maior o tempo de
exposicao do sangue na maquina de CEC, maiores as chances de complicagdes no pos-
operatorio. Estudos mais recentes relatam que pacientes com o tempo de CEC maior que 90
minutos apresentaram disfuncdes renais e pulmonares, coagulagdes, alteracdes neurologicas e
febre relacionada a infeccdo. Acredita-se que este fato ocorre pela ativacdo das cascatas
inflamatérias e anormalidades da coagulacdo que afetam a funcdo renal (TANIGUCHI;
SOUZA; MARTINS, 2007; OHATA, 2007).

Existe alguns beneficios para o ndo uso da CEC, que podem influenciar diretamente
no poés-operatério de RM, como a redugdo da sobrecarga metabodlica, a abreviagdo no tempo

de hospitalizagdo e a reducao de custos hospitalares, porém este autor relata nao haver



diferenca entre o uso de CEC e o nado uso de CEC, e a ndo influencia do uso da CEC no pos-
operatorio tem o mesmo resultado em nosso estudo (IGLEZIAS et al, 2003).

Cirurgias eletivas possuem um prognostico melhor quando comparadas com
cirurgias de urgéncia e emergéncia pois, quando as cirurgias sao eletivas, existe um tempo
maior de preparo do paciente e o uso de antibioticoterapia profilatica. Tomasco et al, em
2005, relatou que as cirurgias nao eletivas, ou seja, urgéncia e emergéncia, aumentam a
morbidade e mortalidade nos pacientes que apresentaram IAM. Exatamente o que mostrou
este estudo relatado, aproximadamente 20% dos pacientes realizaram cirurgias ndo eletivas e
apresentaram uma associagao significante com o 6bito (p= 0,0093) (STAMOU et al , 2005 ;
STAMOU et al , 2006).

Complicagdes pulmonares podem estar associadas a CEC, mostrando redugdo dos
indices de oxigenagao e aumento da fracdo de shunt intrapulmonar, podendo também aparecer
areas de atelectasias, aumento da permeabilidade vascular pulmonar, o desenvolvimento de
sindrome do desconforto respiratdrio agudo. A etiologia das complicagdes pulmonares no
periodo de pos-operatorio de cirurgia cardiaca da-se especialmente devido as alteragdes da
mecanica da parede toracica decorrentes de incisao. Outro ponto importante ¢ a utilizagao da
artéria toracica interna como enxerto. Segundo Cohen et al (2001), o aparecimento de derrame
pleural ¢ comum apo6s a cirurgia cardiaca, com incidéncia variando entre 40 a 90 %
dependendo do método diagndstico utilizado e tem como causas: insuficiéncia cardiaca,
drenos, processos inflamatorios do pericardio entre outros menos significativos. A lesdo
frénica ¢ outra complicagdo pulmonar que pode ter como causa o uso da artéria toracica
interna. Complicagdes pulmonares acabam se tornando frequentes neste tipo de procedimento
pois estas podem estar associadas aos fatores de risco do ato cirurgico e comorbidades pré —
existentes antes da RM. E importante ressaltar que os critérios de estabelecimentos para o

diagnostico de complicagdes pulmonares foram bastante amplos. Esta complicagdo esta



fortemente associada com infecgdo, pois trata-se de lesdes diretas na caixa tordcica € no
parénquima pulmonar, que deixa essa area mais suscetivel a infecg¢do, visto que foram os
processos infecciosos encontrados (FERGUNSSON, 1999; NG et al, 2002; CONTI, 2001,
ORTIZ et al, 2010).

Além das complica¢des pulmonares, uma outra complicagdo muito frequente e grave
no poés-operatério de cirurgia cardiaca ¢ a IRA, e pela sua gravidade, torna-se um fator de
risco para mortalidade. Tudo leva a crer que ocorre uma hipotensao arterial com hipoxemia
renal local, levando a essa disfuncao. Diferentemente do que Taniguchi et al (2007) relata em
seu estudo, nosso estudo ndo mostra uma associacao entre IRA e a mortalidade (p= 0,25),
porém encontra-se com uma associagao significativa com infec¢ao (p= 0,04). Esta associacao
deve ocorrer pela diminuicdo da imunidade, func¢dao esta ajudada pelo sistema renal
(TANIGUCHI; SOUZA; MARTINS, 2007).

Complicagdes cardiovasculares sdo frequentes apds RM, pois o o6rgao responsavel
pelo sistema foi fortemente atingido. A necessidade do implante de marcapasso apresentou
um resultado interessante, por ele ser caracterizado por apresentar poucas complicagdes, em
nosso estudo ele estd fortemente associado a infeccdo (p= 0,006). Acredita-se que este
resultado ocorreu pela necessidade de se realizar novo procedimento invasivo, € muitas vezes
0 paciente ja& estava contaminado pelo agente, tornando-se mais suscetivel a infec¢do
(VALENTE et al , 2001)

Em nosso estudo foi considerado tempo prolongado de VM um tempo maior que 48
horas, pois em algumas literaturas como Machado et al (2003), indica também que o tempo
prolongado maior que 48 horas em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca estd associado a
morbidade elevada. Cohen et al (2001), também considera que um tempo de intubagao
prolongada ¢ superior a 48 horas. Yende e Wunderink (2002), relata que pacientes que

ficaram mais de 48 horas em VM ficaram mais suscetivel a adquirir pneumonia nosocomial.



Em nosso estudo pudemos observar que nao houve relagdo entre o tempo de VM com
infeccdo (p=0,2936) e também nao houve associagdo entre tempo de VM com o&bito
(p=0,2456). Acredita-se que o tempo que o paciente ficou em VM, nao foi suficiente para
adquirir infec¢do (YENDE; WUNDERINK, 2002).

Consideramos tempo maior que trés dias, um tempo alto para internagdo em UTI, um
fato interessante encontrado em nosso estudo foi o fato de um tempo menor de trés dias em
terapia intensiva ter se tornado um fator de protecao para Obito, ou seja, quanto menos tempo
se passa dentro da UTI, menor a chance de associar com o oObito (p=0,04). E quando
associado com a infec¢do, quanto maior o tempo que se passa dentro da UTI, maior o risco
de adquirir um processo infeccioso, provavelmente pelo ambiente altamente contaminado e
pelos varios acessos periféricos que o paciente possa apresentar (p=0,007). O tempo de
hospitalizagdo considerada limite foi de 12 dias, e estipulamos esse tempo pela pratica do
hospital em estudo, e pode-se observar que o tempo hospitalar prolongado esta fortemente
associado com origem do processo infeccioso (p=0,000). Estes achados condiz com a
literatura descrita (ENGOREN et al, 2002; MACHADO et al, 2003; HIROSE et al, 2000;
LIMA et al, 2005).

Com as complicacdes cardiovasculares e hemodinamicas como hipotensao, baixo
débito, sangramento entre outros, evita-se a pratica de transfusdo, pois esta estd se tornando
obsoleta e se encontra em fase de transi¢ao. No passado esta pratica era costumeira, porém
varios indicadores mostram os efeitos adversos com esta conduta, entre estes efeitos estdo a
pneumonia no pds-operatorio, sepsis € mortalidade. Neste estudo apresentado, a transfusao
apresenta uma associacao significante com a mortalidade (p=0,04). Acredita-se que a infec¢do
pode ocorrer em qualquer sitio do corpo, € 0 motivo ¢ o efeito imunossupressor que ocorre no
sistema, sendo os principais sistemas afetados a corrente sanguinea, o trato respiratorio, o

trato digestivo, o trato urindrio ¢ a pele, sendo os principais o trato respiratorio € o sistema



genitourinario, assim como neste estudo. Falagas et al (2006) identificou em seu estudo que a
transfusdo durante a permanéncia na UTI ¢ um significante fator de risco para o
desenvolvimento de infecgdo nosocomial (ROGERS et al, 2009).

As complicagdes neurologicas que observamos em nosso estudo nao foram muito
frequentes; Houve aproximadamente 23 pacientes (10%), nimero este que condiz com a
literatura. A complicagdo mais frequente foi o AVE. Uma explicacdo ¢ que existe a formagao
de micro embdlos que deslocam para area cerebral, embdlos estes que podem ser formados
pela utilizagao da CEC. BhaskerRao et al relataram em seu estudo que a utilizaram de CEC,
tem mais risco de ter comprometimento neurologico (STAMOU et al, 2004).

Os pacientes que apresentam mais comorbidades consequentemente tem um maior
risco de apresentarem complicagdes € o risco de aumento de mortalidade. Sezai et al, relata
em seu estudo que a frequéncia de mortalidade pode ser considerada alta (42.6%) em
pacientes com sindrome coronariana aguda. O prognostico do paciente e sua sobrevida
dependem de fatores pré-operatorios, procedimentos cirtrgicos, fatores intra-operatorios,
fatores no pos-operatorio, a farmacoterapia utilizada apos o procedimento, principalmente o
uso de bloqueadores de aldosterona, que tentam evitar o surgimento de novos eventos
cardiacos pos cirurgicos (SEZAI et al, 2010).

Os eventos infecciosos ap0s a cirurgia cardiaca vem diminuindo junto com a melhora
dos cuidados intra e pos-operatorio. Porém, pacientes com diminui¢do da imunidade apos o
ato cirargico ficam suscetiveis a adquirir bactérias multirresistentes, principalmente quando se
faz uso da CEC, pois esta a ativa uma cascata inflamatéria e a endotoxemia, que ¢ toxemia
através de contaminagdo do sangue, sendo um dos mais importantes inativadores da
imunidade, abrindo uma “porta” para infec¢ao bacteriana, e se tornando uma das chaves para
entrada da bactéria gram-negativas. Nenhuma comorbidade, nenhum acontecimento intra-

operatorio e nenhuma complicagdo esteve associada ao aparecimento de agentes infecciosos.



As infec¢des mais frequentes neste estudo foram as pneumonias nosocomias (25.1%) (KLEIN
etal, 2011).

A infecc¢do na ferida operatoria ¢ uma complicacao severa em cirurgias cardiacas. Esta
complicagao ¢ fortemente associada com morbidade e mortalidade, com aumento do tempo de
hospitalizagdo e novos procedimentos cirurgicos. Com esta complicagdo ocorre o uso
prolongado de antibioticos elevando assim o custo hospitalar. Em nosso estudo, esse tipo de
infeccdo foi quase ausente, e acredita-se que pelos cuidados de enfermagem e o rigido
acompanhamento desta ferida tornaram este nimeros mais baixo (POPOV et al, 2010).

A sobrevida nos pos-operatorio de RM vem aumentando nos tempos atuais, com
técnicas avancadas e melhoras no cuidados no pos-operatorio, porém as complicagdes
pulmonares, especialmente a pneumonia aumentam consideravelmente a mortalidade e a
morbidade. A pneumonia em nosso estudo foi um ponto importante a ser estudado pois foi o
principal processo infeccioso encontrado, um total de 25% dos pacientes. Outro fator incluido
no processo infeccioso foi a mediastinite, um total de 1,8 %, e foram os Unicos processos
infecciosos descritos claramente nos prontuarios. Um preditor importante para o aparecimento
de pneumonia nosocomial ¢ o tempo de VM, pois quanto maior o tempo, maior o risco de
adquirir esta infec¢do. Acredita-se que o fator para o aparecimento da pneumonia ¢ a
diminui¢do da defesa das vaia areas por causa da intubagao orotraqueal (KINLIN et al, 2010).

Evitar o aparecimento de agentes infecciosos multirresistentes talvez seja um dos
pontos mais dificeis no pds-operatério de RM, pois existem alguns fatores de risco como o
proprio paciente, o organismo infeccioso e o procedimento cirtrgico. O paciente pode
apresentar caracteristicas proprias para o surgimento de infecgdes, como o fator nutricional,
idade, diabetes e o proprio sistema imunolédgico. O procedimento cirargico também ¢ um fator
propicio para o aparecimento deste agentes infecciosos, pois a higienizacdo e a

antibioticoterapia profilatica sdo fatores fundamentais para tentar evitar este surgimento. E o



organismo agressor pode aparecer de maneira exdégena como também de maneira endogena,
sendo o microorganismo mais frequente o Staphyloccocus aureus, que também condiz com
nosso estudo. Esta frequéncia deve se dar pela alta viruléncia deste organismo (CHEADLE,

2006; SODERQUIST, 2007, GARDLUND, 2007).



7. CONCLUSAO

A mortalidade e morbidade em cirurgia de RM vem diminuindo com o passar dos
anos, com os avangos tecnologicos dos procedimentos cirurgicos e os cuidados da equipe
multiprofissional tem papel fundamental para essa diminui¢ao. Porém, o conhecimento das
comorbidades que o paciente apresenta, saber como foi feito o procedimento cirurgico, o fato
de usar ou nao a CEC, o tempo de CEC, e as possiveis complicacdes que eles possam
apresentar, ajudam no manejo destes pacientes.

Mesmo com esses conhecimentos, existem alguns fatores importantes para o
desenvolvimento de complicagdes que podem deixar o paciente por um longo tempo
hospitalizado, deixando-o mais suscetivel as infeccoes.

A infec¢do do paciente submetido a RM pode ser explicada por varios motivos, como
por exemplo a ndo preparacao adequada no pré-operatorio, as comorbidades mais graves que
alguns pacientes apresentam e as complicagdes intra e no pds-operatério que podem acomete-
los.

Um outro ponto importante ¢ conhecer os principais agentes infecciosos que estao
localizados no ambiente hospitalar, pois estes podem ser o causador de infecgdes mais graves
e ou aumento da morbidade e tempo de hospitalizacdo. Na literatura ¢ em nosso estudo o
agente infeccioso mais frequente foi o Staphyloccocus aureus.

Nossos resultados nos levam a concluir que dentre as comorbidades, a idade pode ser
um fator de risco tanto para Obito quanto para infec¢dao, assim como o tabagismo para
infeccdo. A circunstancia que a cirurgia ocorreu também pode se tornar um fator de risco
associado, ou seja, em eventos graves e¢ agudos nao se tem uma preparagao adequada para
cirurgia (antibioticoterapia) e esta, realizada como forma de urgéncia / emergéncia, a

mortalidade aumenta.



No pos-operatério, o risco de infecgdo estd associado intensamente com as
complicagdes diretas no sistema respiratorio, assim como o tempo de hospitalizagdo, tempo
de UTI e IRA. No obito as complicagdes cardiovasculares e as transfusdes sdo fatores de

risco, € a UTI se tornou um fator de prote¢do contra o obito.
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