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RESUMO 

Este volume apresenta o Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) do curso de 

Medicina, da Universidade Federal da Fronteira Sul, campus Passo Fundo, cujo 

tema é Pacientes submetidos à cirurgia de Revascularização do Miocárdio: 

prognóstico no pós-operatório imediato. Esse projeto está em conformidade com o 

Manual com o Manual de Trabalhos Acadêmicos da Universidade Federal da 

Fronteira Sul e com o regulamento do TCC do Curso de Medicina. É composto por 

um Projeto de Pesquisa, Relatório e Artigo Científico, desenvolvidos 

respectivamente nos Componentes Curriculares de Pesquisa em Saúde, cursado no 

segundo semestre de 2017, Trabalho de Conclusão de Curso I, cursado no primeiro 

semestre de 2018 e Trabalho de Conclusão de Curso II, cursado no segundo 

semestre de 2018, sob orientação do Prof. Dr. Júlio César Stobbe e coorientação de 

Gustavo Roberto Hoppen e da Profª Drª Ivana Loraine Lindemann. O estudo teve o 

objetivo de descrever a mortalidade de pacientes submetidos à cirurgia de 

revascularização do miocárdio; descrever características sociodemográficas, de 

saúde e relacionadas ao procedimento dos pacientes da amostra; descrever a 

mortalidade de acordo com a classificação dos diferentes graus de risco do 

EuroScore II; descrever a mortalidade de acordo com fatores de risco não previstos 

no EuroScore II. Foi desenvolvido no Hospital São Vicente de Paulo em Passo 

Fundo – RS, com pacientes submetidos a cirurgia de revascularização do miocárdio 

nos anos de 2016 e 2017. 

Palavras-chave: Revascularização Miocárdica. Doença da Artéria Coronariana. 

Período Pós-Operatório. 
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ABSTRACT 

This volume presents the final paper of the Medicine course, from Universidade 

Federal da Fronteira Sul, campus Passo Fundo, whose theme is Patients submitted 

to Coronary Artery Bypass Surgery: prognosis in the immediate postoperative period. 

This project is in compliance with the Manual of Academic Works of the Federal 

Universidade Federal da Fronteira Sul and with the regulation of the TCC of the 

Medicine Course. It is composed by a Research Project, Report and Scientific Article, 

developed respectively in the Curricular Components of Pesquisa em Saúde, 

completed in the second half of 2017, Trabalho de Conclusão de Curso I, complited 

in the first semester of 2018 and Trabalho de Conclusão de Curso II, completed in 

the second semester of 2018, advisored by Júlio César Stobbe MD Ph. D and co-

advidored by Gustavo Roberto Hoppen MD and Ivana Loraine Lindemann Ph. D. The 

objective of this study was describe the mortality of patients undergoing coronary 

artery bypass surgery; describe sociodemographic, health and procedural 

characteristics of the sample patients; describe the mortality according to the 

classification of the different degrees of EuroScore II; to describe the mortality 

according to risk factors not foreseen in EuroScore II. It was developed at Hospital 

São Vicente de Paulo in Passo Fundo, RS, Brazil, with patients undergoing coronary 

artery bypass surgery in 2016 and 2017. 

Keywords: Myocardial Revascularization. Coronary Artery Disease. Postoperative 

Period. 
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1 INTRODUÇÃO 

A aterosclerose é a principal causa de morbimortalidade nas sociedades 

desenvolvidas. Suas manifestações clínicas dependem dos vasos afetados, sendo 

que nas coronárias podem causar a Doença Arterial Coronariana (DAC), que 

apresenta manifestações clínicas de infarto e de angina. Cerca 90% dos casos de 

DAC são causados pela aterosclerose (LIBBY, 2017). Por isso, diversas técnicas 

ganharam espaço para o tratamento dessa patologia como, por exemplo, cirurgia de 

revascularização do miocárdio (CRM) (DALLAN, 2013). 

Com o avanço do uso dos stents farmacológicos e a indicação mais tardia 

para a cirurgia de revascularização do miocárdio, geralmente em pacientes mais 

graves e com mais comorbidades pré-existentes - hipertensão arterial sistêmica, 

nefropatia, diabetes – e mais idosos, o risco de complicações na cirurgia e no pós-

operatório aumenta consideravelmente (SAMPAIO, 2009). 

Além disso, o paciente da cirurgia cardíaca é um paciente em estado crítico 

no pós-operatório e inspira cuidados intensivos. Então, faz-se importante saber e 

quantificar quais são eventos adversos que acometem os pacientes no pós-

operatório imediato de cirurgia de revascularização do miocárdio para que estes 

possam ser identificados precocemente e para que medidas pré-cirurgia possam 

diminuí-los, resultando no melhor prognóstico desse paciente. 

O estudo é observacional, do tipo coorte retrospectiva, descritivo e analítico, 

que visa acompanhar a evolução os pacientes desde a admissão para cirurgia de 

revascularização do miocárdio em um hospital terciário, até o pós-operatório 

imediato, com o intuito de analisar o prognóstico desses pacientes, investigando os 

fatores de riscos prévios e os eventos adversos. 
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2. DESENVOLVIMENTO 

2.1 PROJETO DE PESQUISA 

2.1.1 RESUMO 

O paciente submetido à cirurgia de revascularização do miocárdio é um 

paciente crítico que inspira cuidados intensivos no pós-operatório. Dessa forma, faz-

se importante saber e quantificar quais são os fatores que influenciam no 

prognóstico e na mortalidade destes pacientes. 

Este trabalho é um estudo observacional, do tipo coorte retrospectiva, de 

natureza descritiva e analítica, que será realizado no Hospital São Vicente de Paulo 

(HSVP), localizado na cidade de Passo Fundo – RS. Do Sistema de Gestão 

Hospitalar Tasy, serão coletadas as varáveis independentes, que influenciam no 

prognóstico da população estudada, referentes a três momentos da internação (pré-

operatório, transoperatório e pós-operatório) e a variável dependente – mortalidade 

no pós-operatório imediato. O trabalho tem como objetivo geral descrever 

características sociodemográficas, de saúde e relacionadas ao procedimento dos 

pacientes da submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio. Além disso, 

tem como objetivos específicos descrever a mortalidade de acordo com a 

classificação dos diferentes graus de risco do EuroScore II.  

Serão incluídos 500 participantes, sendo que a mortalidade esperada será de 

5% e as principais complicações esperadas no pós-operatório imediato serão o 

Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), a síndrome do baixo débito cardíaco, as arritmias, 

as complicações pulmonares, a Insuficiência Renal, as complicações do sistema 

nervoso central, síndrome vasoplégica e a infecção tanto da ferida operatória e/ou 

mediastino. 

 2.1.2 TEMA 

Prognóstico de pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do 

miocárdio. 

2.1.3 PROBLEMA 
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Qual é a mortalidade de pacientes submetidos à cirurgia de revascularização 

do miocárdio? 

Como se distribui a mortalidade de pacientes submetidos à cirurgia de 

revascularização do miocárdio de acordo com diferentes fatores de risco? 

 2.1.4 HIPÓTESES 

 Será verificada mortalidade de 5% no pós-operatório imediato entre pacientes 

submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio. 

 Os pacientes, classificados de acordo com o EuroScore II (NASHEF, 2012) 

em risco Alto e Muito Alto, apresentarão maior índice de mortalidade no pós-

operatório imediato.  

Os pacientes apresentarão maior índice de mortalidade no pós-operatório 

imediato relacionado a outros fatores não previstos no EuroScore II. 

 2.1.5 OBJETIVOS 

  2.1.5.1 OBJETIVO GERAL 

Descrever a mortalidade de pacientes submetidos à cirurgia de 

revascularização do miocárdio. 

  2.1.5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Descrever características sociodemográficas, de saúde e relacionadas ao 

procedimento dos pacientes da amostra. 

Descrever a mortalidade de acordo com a classificação dos diferentes graus 

de risco do EuroScore II. 

Descrever a mortalidade de acordo com fatores de risco não previstos no 

EuroScore II. 

2.1.6 JUSTIFICATIVA 

O paciente submetido à cirurgia de revascularização do miocárdio é um 

paciente crítico que inspira cuidados intensivos no pós-operatório. As comorbidades 

de base, a idade e o tempo de circulação extracorpórea são alguns dos fatores que 
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interferem no prognóstico desses pacientes. Por isso, faz-se importante saber e 

quantificar quais são eventos adversos que os acometem, para que eles possam ser 

identificados precocemente e para que medidas antes da cirurgia possam diminuí-

los, resultando no melhor prognóstico ao paciente submetido à cirurgia de 

revascularização do miocárdio e na redução da mortalidade. 

2.1.7 REFERENCIAL TEÓRICO 

A primeira ideia de mecanismo para compreensão da doença arterial 

coronariana (DAC) foi elucidada por Heberden no Medical Transactions of the 

College do Royal College of Physicians, em 1768. Entretanto, a ideia de que a 

angina e o infarto seriam resultantes de um descompasso entre a oferta e a 

demanda sanguínea, por conta de uma obstrução das artérias coronárias, foi trazida 

por Hammer em 1786 (DALLAN, 2013). 

Atualmente, aterosclerose é a principal causa de morbimortalidade nas 

sociedades desenvolvidas. Em 2020, estima-se que as doenças cardiovasculares 

serão as principais doenças que atingem a população. Suas manifestações clínicas 

dependem dos vasos afetados, sendo que nas coronárias causam infarto e angina; 

nas artérias cerebrais causam acidentes vasculares encefálicos e isquemia cerebral 

transitória; na circulação periférica causam claudicação intermitente e gangrena. O 

acometimento da circulação esplâncnica produz isquemia mesentérica e pode afetar 

os rins isoladamente, produzindo isquemia e dano renal (LIBBY, 2017). 

A partir de então, diversas técnicas para tratamento da doença arterial 

coronariana foram inventadas, mas, devido à complexidade, foram consideradas 

inadequadas. Só na década 50, com o advento da circulação extracorpórea, as 

cirurgias cardíacas começaram a ganhar espaço. Dessa forma, pelo início do uso da 

cinecoronariografia, ainda em 1958, a cirurgia de revascularização do miocárdio 

(CRM) ganhou espaço como terapêutica na DAC (DALLAN, 2013). Garrett (1973) 

descreveu a primeira revascularização do miocárdio (RM) considerada de sucesso, 

realizada no Methodist Hospital, em Houston (EUA), em 1964.  

Mais tarde, em 1967, a técnica das pontes de veia safena para a insuficiência 

coronária foi difundida por René Favaloro (DALLAN, 2013). 
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O Brasil esteve, desde o início, na vanguarda da cirurgia cardíaca. A cirurgia 

de RM foi iniciada no país por Jatene e Zerbini, em São Paulo, somente um ano 

após a primeira descrição por Favaloro (COSTA, 1998). 

Segundo Libby (2017), 90% dos casos de DAC são causados pela 

aterosclerose – formada pelo excesso da atuação dos fatores de risco, como níveis 

elevados de lipoproteínas de baixa densidade (LDL), que podem se acumular na 

parede da artéria e inflamar as células endoteliais.  Estas expressam moléculas de 

adesão para monócitos, que penetram a camada íntima da artéria e capturam 

algumas partículas de lipoproteínas, transformando-as em células esponjosas. Essa 

lesão aterosclerótica inicial (linhas gordurosas) geralmente cresce para fora e 

começa a complicar quando células do músculo liso do revestimento interno se 

dividem e secretam colágeno. Outras células musculares migram da camada média 

e se juntam àquelas formando uma tampa fibrosa que reveste o núcleo lipídico. 

Com a persistência desses fatores de risco, o núcleo lipídico cresce e começa 

uma resposta inflamatória. Então, os linfócitos T enviam sinais aos macrófagos, que 

os ativam, e os fazem secretar vários mediadores e enzimas e, dessa maneira, 

enfraquecem o colágeno na tampa fibrosa da placa, tornando-a suscetível à ruptura. 

Quando ocorre a ruptura, um trombo se forma e pode manifestar-se de dois modos: 

uma aguda (o infarto do miocárdio) e outra crônica (a angina). Entretanto, se esse 

colágeno é reabsorvido, ele provoca uma resposta de cicatrização que estressa a 

tampa fibrosa e estreita o lúmen – gerando, assim, uma placa estável, porém 

sintomática (LIBBY, 2017). 

Dados do DATASUS indicam que aproximadamente 30% das mortes, no 

Brasil, na faixa etária de 20 a 59 anos, são relacionadas às doenças do aparelho 

circulatório, tendo, por esse motivo, grande relevância social e econômica, uma vez 

que atingem a grande parte da população economicamente ativa. Em 2009, as 

doenças isquêmicas do coração tiveram uma taxa de 69,2 mortes por 100.000 

habitantes (ANDRADE, 2011). 

Embora os stents farmacológicos tenham conseguido grande avanço no 

tratamento da DAC, ainda existem situações em que a CRM é necessária e 

possibilita maior sobrevida ao paciente. Vários estudos comparam a eficácia da 

CRM com a da intervenção coronariana percutânea (ICP): 
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a) No estudo MASS2, realizado no InCor de São Paulo, SP, em foram 

observados 611 pacientes, após um ano de seguimento, observou-se benefício 

superior dos pacientes com doença multiarterial submetidos à CRM comparado aos 

que foram submetidos ao tratamento de intervenção coronária percutânea ou ao 

medicamentoso na ocorrência de novos eventos, reintervenção ou IAM, mas a 

mortalidade continuou igual (HUEB, 2004). 

b) o estudo SYNTAX (estudo controlado multicêntrico randomizado conduzido 

em 17 países da Europa e nos Estados Unidos da América, que incluiu 1800 

pacientes com 3 enxertos ou como tronco da coronária esquerda com doença 

arterial coronariana), mostrou que a CRM, comparada à intervenção percutânea, foi 

superior em benefícios nos pacientes com score Syntax intermediário e elevado ou 

lesões complexas, porém o benefício foi parecido naqueles com lesões de baixa 

complexidade (SERRUYS, 2009). 

c) o estudo FREEDOM, que acompanhou 1900 pacientes diabéticos 

submetidos às intervenções por em média 3,8 anos, mostrou que a CRM teve 

benefício superior à ICP em pacientes com diabetes mellitus e doença coronária 

avançada (FARKOUH, 2012). 

d) o estudo Outcomes After Percutaneous Coronary Intervention or Bypass 

Surgery in Patients With Unprotected Left Main Disease analisou pacientes dos 

estudos SYNTAX e PRECOMBAT (estudo randomizado conduzido em 13 locais na 

Coréia do Sul, que incluiu 600 pacientes com lesão no tronco de coronária esquerda 

desprotegida) tentando encontrar qual era a melhor estratégia entre CRM e ICP. Os 

resultados de pacientes que tinham lesões do tronco de coronária esquerda foram 

melhores comparados àqueles submetidos à intervenção percutânea - redução da 

necessidade de reintervenção na revascularização, mas taxas similares para IAM, 

AVC e desfecho de morte (CAVALCANTE, 2016). 

A Diretriz Brasileira de Doença Coronária Estável indica a CRM em pacientes 

com doença triarterial, com idade avançada, com baixa fração de ejeção, com 

disfunção renal, com doença vascular periférica, com diabetes mellitus ou com score 

Syntax > 22. Nesses pacientes diabéticos, a análise de sensibilidade mostrou que a 

superioridade da ponte de artéria coronária miocárdica foi mais evidente em 

indivíduos com escore Syntax alto (> 33), não havendo diferença estatisticamente 
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significativa entre os grupos com escore baixo e intermediário. Ainda, em pacientes 

com revascularização pregressa, as principais indicações para revascularização são 

persistência dos sintomas, independentemente de terapia otimizada e/ou 

prognóstico (CÉSAR, 2014). 

Segundo Sampaio (2009), a CRM está sendo indicada mais tardiamente, em 

pacientes mais idosos e com mais comorbidades prévias como, por exemplo, 

hipertensão arterial, diabetes e nefropatia. Isto traz mais riscos ao paciente e, 

consequentemente, a probabilidade de ocorrência de eventos adversos no pós-

operatório imediato aumenta. 

A garantia de estabilidade intraoperatória e de uma evolução boa no pós-

operatório de um paciente de CRM depende consideravelmente do controle dos 

fatores de risco e do pré-operatório (BIANCO, 2005). Idade do paciente, tempo em 

circulação extracorpórea, sexo, doenças de base prévias, medicações utilizadas no 

pré-operatório são alguns dos fatores de risco que contribuem para o prognóstico 

desses pacientes no pós-operatório (CÉSAR, 2014); 

Entre os principais eventos adversos no pós-operatório estão o IAM, que se 

desenvolve quando ocorreu o uso de enxertos arteriais e venosos, e acomete de 

1,4% a 23% dos pacientes; a síndrome do baixo débito cardíaco; as arritmias, sendo 

a FA a mais comum (30%); as complicações pulmonares (atelectasias, insuficiência 

respiratória aguda, hipersecreção, broncoespasmo, pneumotórax, paralisia 

diafragmática e lesão do nervo frênico); a insuficiência renal com incidência de 8%, 

necessidade de diálise de 19%. As complicações do sistema nervoso central, que 

ocorrem em torno de 1 a 6% e podem ser classificadas como: tipo I – acidente 

vascular cerebral, isquemia transitória e encefalopatia anóxica e tipo II - 

comprometimento da função intelectual. Além disso, pode ocorrer a síndrome 

vasoplégica (taquicardia, oligúria, boa perfusão periférica, hipotensão arterial com 

má resposta a altas doses de catecolaminas), que causa de instabilidade 

hemodinâmica, acomete de 2 a 10% dos pacientes e também pode ocorrer a 

infecção tanto da ferida operatória, quanto do mediastino (mediastinite) (SOARES, 

2011). 

Devido à gravidade desses pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, diversos 

scores de estratificação de risco foram desenvolvidos. Esses mecanismos foram 
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criados para predizer a mortalidade após o procedimento. (GEISSLER, 2000). 

Dentre os mais utilizados e os que apresentaram melhores resultados, está o 

EuroScore, que foi um estudo multicêntrico, envolvendo 128 centros cirúrgicos em 8 

países europeus, que analisou os fatores de risco e mortalidade de 19030 pacientes, 

entre setembro e novembro de 1995. (ROQUES, 1999) 

Em 2011, surge o EuroScore II, uma atualização do original, que se mostrou 

mais bem calibrado que o anterior. Esse estudo envolveu 154 unidades de cirurgia 

cardíaca em 43 países de diferentes continentes. Os fatores analisados pelo score 

(Anexo 1) são fatores relacionados ao paciente (idade, gênero, insuficiência renal, 

arteriopatia extracardíaca, mobilidade pobre, cirurgia cardíaca prévia, doença 

pulmonar crônica, endocardite ativa, estado pré-operatório critico, diabetes 

insulinodependente), fatores cardíacos relacionados (classificação funcional da 

NYHA, Classificação da Angina CCS, função do Ventrículo Esquerdo, infarto do 

miocárdio recente, hipertensão pulmonar) e fatores relacionados à operação 

(urgência, extensão da cirurgia, cirurgia na aorta torácica) (NASHEF, 2012). O score 

gera um número que classifica o paciente em 5 faixas de risco: Baixo Risco (0,17-

0,80), Médio Risco (0,81-1,22), Médio Alto Risco (1,23-2,02), Alto Risco (2,03-4,11) e 

Muito Alto Risco (4,14-47,60) (LISBOA, 2014). A mortalidade geral prevista foi de 

3,9% (NASHEF, 2012). Ainda, a mortalidade prevista em pacientes de Baixo Risco é 

de 6,67%, em pacientes de Médio Risco é de 6,59%, em pacientes de Médio Alto 

Risco é de 7,73%, em pacientes de Alto Risco é de 9,34% e já em pacientes de 

Muito Alto Risco é de 25,71% (LISBOA, 2014). 

A ocorrência dessas manifestações - por conta dos fatores de risco, eventos 

no intraoperatório e fatores associados - muda o prognóstico do paciente submetido 

à CRM. Por isso, deve-se atentar quanto à frequência e o caráter desses eventos e 

também quantificá-los para que eles possam ser identificados precocemente e para 

que, medidas antes da cirurgia, possam diminuí-los, resultando no melhor 

prognóstico ao paciente submetido à cirurgia de revascularização do miocárdio e 

consequentemente na redução da mortalidade. Ainda, é importante definir sobre o 

prognóstico desses pacientes porque não só o Sistema Único de Saúde (SUS), mas 

também os planos privados podem melhorar a organização e reduzir a oneração dos 

recursos necessários, com a diminuição dos eventos adversos, no final da 

internação. 
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3. METODOLOGIA 

3.1. Tipo de estudo 

Este é um estudo observacional, do tipo coorte retrospectiva, descritivo e 

analítico. 

3.2. Local e período de realização 

O estudo será realizado no Hospital São Vicente de Paulo (HSVP), em Passo 

Fundo – RS, entre os meses de fevereiro e dezembro de 2018. 

3.3. População e amostragem  

A população do estudo será composta de todos os pacientes submetidos à 

cirurgia de revascularização do miocárdio, no local de estudo, conforme os critérios 

de inclusão e exclusão. 

O cálculo amostral, realizado para identificar a incidência da mortalidade 

(estimada em 5%), admitindo-se uma margem de erro de 2 pontos percentuais, 

resultou em 456 participantes. Para seleção dos participantes, o processo de 

amostragem será feito em duas etapas: inicialmente serão identificados os pacientes 

submetidos ao procedimento nos anos de 2016 e de 2017, identificados aqueles que 

atenderem aos critérios de seleção e, posteriormente, por sorteio, serão definidos os 

500 para comporem a amostra.  

Serão incluídos pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos. Serão 

excluídos aqueles que não tiverem algum dos dados necessários para o cálculo do 

EuroScore II (idade, gênero, insuficiência renal, arteriopatia extracardíaca, 

mobilidade pobre, cirurgia cardíaca prévia, doença pulmonar crônica, endocardite 

ativa, estado pré-operatório crítico, diabetes insulinodependente, classificação 

funcional da NYHA, Classificação da Angina CCS, função do Ventrículo Esquerdo, 

infarto do miocárdio recente, hipertensão pulmonar, urgência, extensão da cirurgia, 

cirurgia na aorta torácica) e pacientes que foram submetidos à CRM em conjunto 

com cirurgia de troca valvar. 

3.4. Variáveis e instrumentos de coleta de dados 

Através dos prontuários disponíveis no Sistema de Gestão Hospitalar Tasy, 

no local de estudo, serão coletadas as variáveis independentes, que influenciam no 
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prognóstico da população estudada, referentes a três momentos da internação (pré-

operatório, transoperatório e pós-operatório) e a variável dependente – mortalidade, 

as quais serão transcritas no instrumento de coleta (Apêndice A). 

No pré-operatório serão coletados dados de: 

a) Identificação e antropométricos: protocolo de atendimento, sexo, idade, da 

pele e peso, data da cirurgia e horário da cirurgia. 

b) História clínica: fatores de risco (fumo, história familiar de DAC, diabetes, 

obesidade mórbida, dislipidemia, insuficiência renal, hipertensão arterial sistêmica, 

hipertensão pulmonar, história de acidente vascular cereral (AVC), doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC) e doença vascular periférica); intervenção cardiovascular 

prévia (endoarterectomia e outra cirurgia vascular e procedimentos não cirúrgicos - 

angioplastia, aterectomia, laser, stent, trombólise e valvoplastia com balão); história 

(ICC, IM, ressuscitação cardíaca, choque cardiogênico, arritmias); Critérios da 

Canadian Cardiovascular Society (classe I: angina aos grandes esforços; classe II: 

leve limitação às atividades de rotina; classe III: limitação importante das atividades 

físicas; classe IV: sem condições de realizar qualquer atividade física, angina em 

repouso) e a Classe Funcional da New York Heart Association (I  sem sintomas e 

nenhuma limitação em atividades rotineiras, mais de 6 METs na ergometria; II leves 

sintomas e limitações em atividades rotineiras, confortáveis no repouso - dispnéia a 

esforços habituais - de 4 a 6 METs na ergometria; III com limitação importante na 

atividade física; atividades menores que as rotineiras produzem sintomas, 

confortáveis somente em repouso - dispnéia a esforços menores que os habituais, 2-

4 METs na ergometria; IV severas limitações, sintomas presentes mesmo em 

repouso - não tolera a ergometria).  

c) Referente ao sistema respiratório será averiguado sobre tabagismo, presença 

de DPOC e uso de broncodilatador e de corticoide, asma e uso de broncodilatador e 

de corticoide.  

d) Sobre o sistema cardíaco será constatado insuficiencia cardiaca moderada a 

severa, função do ventrículo esquerdo deprimida, cirurgia de revascularição prévia. 

e) Em relação sistema renal será avaliado se a creatinina é > 2.5 mg/dl, se idade 

é > 65 anos, se existe doença renal descompensada e uso de AINEs.  
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f) Para o sistema endócrino será constatado se havia diabetes mellitus, 

hipotireoidismo e se este estava descompensado e se havia hipertireoidismo. 

g) Referente ao sistema nervoso central será averiguado a presença AVC prévio, 

o uso de droga anticonvulsivante, estenose de carótida. 

h) Quanto aos fatores hematológicos será investigada anemia com hematócrito < 

35%, o uso de eritropoietina, uso de ferro, uso de hemácias, uso de antiagregante 

plaquetário e transfusão (se resposta positiva, qual a quantidade utilizada). 

Além disso, será calculado o EuroScore II, utilizando-se as variáveis: 

 Relacionadas ao paciente (idade, gênero, insuficiência renal, arteriopatia 

extracardíaca, pobre mobilidade, cirurgia cardíaca prévia, doença 

pulmonar crônica, endocardite ativa, estado pré-operatório crítico, 

diabetes insulinodependente); 

 Fatores cardíacos relacionados (Classificação Funcional da NYHA, 

Classificação da Angina CCS, função do Ventrículo Esquerdo, infarto do 

miocárdio recente, hipertensão pulmonar);  

 Fatores relacionados à operação (urgência, extensão da cirurgia, cirurgia 

na aorta torácica (idade, gênero, insuficiência renal, arteriopatia 

extracardíaca, pobre mobilidade, cirurgia cardíaca prévia, doença 

pulmonar crônica, endocardite ativa, estado pré-operatório critico, 

diabetes insulinodependente), Fatores Cardíacos Relacionados (NHYA 

classificação, Classificação da Angina CCS, função do Ventrículo 

Esquerdo, infarto do miocárdio recente, hipertensão pulmonar) e Fatores 

Relacionados à Operação (urgência, extensão da cirurgia, cirurgia na 

aorta torácica). 

A partir disso o paciente será classificado em: Baixo Risco, Médio Risco, Médio 

Alto Risco, Alto Risco, Muito Alto Risco. 

Dentre os fatores no transoperatório, será observada se ocorreu a Circulação 

Extracorpórea (CEC), tempo de CEC, se houve hemodiluição com ringer lactato, se 

recebeu sangue, a glicose e o uso de insulina, a PAM, o hematócrito, hipotermia e 

temperatura) e as gasometrias durante a CEC (potássio, cálcio e lactato). Também 

será observado a heparinização (controle na dosagem de heparina através da 
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medição do TCA, mantendo-o em acima de 400s; hemodiluição feita com solução 

salina; retirada de sangue (500-1.000ml) do paciente antes da anestesia e reinfusão 

após a CEC; utilização de cell savers; uso de antifibrinolíticos).  

Ainda, será descrito o tipo de conduto utilizado: artéria torácica interna esquerda 

(ATIE) (mamária), artéria torácica interna direita (ATID), artéria radial (AR), artéria 

ulnar (AU), artéria gastroepiplóica (AG), artéria epigástrica inferior (AEI) e/ou veia 

safena magna (VS). 

Finalmente, serão analisadas as complicações pós-operatórias, sendo elas 

divididas em: 

a) Pulmonares: IRpA- insuficiência respiratória aguda, intubação tranqueal ou 

ventilação mecânica por mais de 48 h após a cirurgia, derrame pleural, hipoxemia, 

PAV – pneumonia associada à ventilação, edema agudo de pulmão, 

broncoconstrição, pneumotórax, SDRA – síndrome do desconforto respiratório 

agudo, atelectasia, paralisia do nervo frênico. 

b) Cardíacas: IAM – infarto agudo do miocárdio, síndrome do baixo débito 

cardíaco, arritimias. 

c) Neurológicas: alteração sensorial, motora ou de reflexos, AVE – acidente 

vascular encefálico, alteração do nível de consciência ou coma ocorrendo em 

associação com lesão neurológica durante a cirurgia. 

d) Renais: aumento percentual da creatinina sérica ≥50% ou 1,5 vezes a 

basal, redução do débito urinário <0,5ml/kg/h por mais de 6 horas, aumento da 

creatinina sérica ≥0,3mg/dl, necessidade de diálise. 

e) Hidroeletrolíticas: hipernatremia, hipopotassemia, hiperpotassemia, 

hipocalcemia, hiponatremia, hipermagnesemia, hipercalcemia, hipomagnesemia e 

balanço do dreno torácio. 

f) Infecciosas: pulmonares, infecções de sítio cirúrgico, urinárias, endocardite, 

mediastinite. 

 g) N anestesia: despertar e extubação traqueal foi precoce na sala de cirurgia 

ou nas primeiras 6h de pós-operatório.  
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Além disso, será averiguado se houve morte, a data e o horário de óbito. 

 

3.5 Processamento, controle de qualidade e análise estatística 

Os dados serão duplamente digitados em banco a ser criado no Software 

EpiData versão 3.1 (distribuição livre). A análise estatística será realizada no 

programa PSPP (distribuição livre), compreendendo distribuição de frequências, 

absoluta e relativa, das variáveis categóricas e, média e desvio padrão das variáveis 

numéricas. Além disso, a mortalidade será estratificada de acordo com o grau do 

EuroScore II e outras variáveis preditoras, utilizando-se para a verificação de 

diferenças os testes estatísticos adequados à natureza das variáveis e considerando 

como significância estatística 5%. 

3.6 Aspectos Éticos 

Este estudo será submetido à Comissão de Pós-Graduação e Pesquisa do 

Hospital São Vicente de Paulo e ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da UFFS e respeitará a Resolução CNS Nº 466 de 2012. Será solicitada 

dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice B) porque se 

trata de pesquisa retrospectiva, com uso de prontuários no ano de 2016 e de 2017, 

dos quais alguns pacientes já vieram a óbito. Além disso, considerando que os 

pacientes não frequentam regularmente o hospital e os consultórios dos médicos 

responsáveis pela cirurgia, acabam por ser de difícil localização. 

 A pesquisa não trará benefícios diretos aos participantes da pesquisa, uma 

vez que estes já foram submetidos ao procedimento em estudo. Porém, os 

resultados não serão devolvidos aos participantes, mas sim ao HSVP para usar na 

qualificação do serviço. Eles poderão ser utilizados para melhorar o atendimento do 

paciente submetido à cirurgia de revascularização do miocárdio, beneficiando assim, 

de forma indireta, os pacientes submetidos ao procedimento. 

 No que se refere aos riscos dos participantes, existe a possibilidade de a 

identidade ser revelada, uma vez que a equipe responsável terá acesso ao 

prontuário do paciente. Visando minimizar tal possibilidade, o paciente será 

identificado no Apêndice B – onde as informações serão coletadas – através do 

número do prontuário. Caso esse risco se concretize, o estudo será interrompido. No 
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caso de riscos não previstos ocorrerem em níveis acimas do aceitável, a atividade 

que gerou esse risco será interrompida. 

 Além disso, os pesquisadores comprometem-se a utilizar adequadamente os 

dados do prontuário, conforme o Termo de Compromisso de Uso de Dados 

(Apêndice C). 
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4 RECURSOS 

Os recursos utilizados nessa pesquisa conforme quadro 1 abaixo serão custeados 

pela equipe de pesquisa. 

QUADRO 1 – recursos. 

ITENS DE 

CUSTEIO/MATERIAL 

DE CONSUMO 

QUANTIDADE VALOR 

UNITÁRIO 

(R$) 

VALOR 

TOTAL 

(R$) 

ESPECIFICAÇÃO 

Folhas A4 3 pacotes de 

500 folhas 

25,00 75,00 Folha branca 

para impressora 

tamanho A4 

Cartucho de Tinta 2 100,00 100,00 Cartucho para 

impressora 

multifuncional 

Canon 

SUBTOTAL (itens de custeio) 175  

ITENS DE 

CAPITAL/MATERIAL 

PERMANTE 

QUANTIDADE VALOR 

UNITÁRIO 

(R$) 

VALOR 

TOTAL 

(R$) 

ESPECIFICAÇÃO 

Impressora 1  199,00 199,00 Impressora 

Multifuncional 

Canon 

SUBTOTAL (itens de capital) 199,00  

TOTAL ORÇAMENTO 374,00  
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5 CRONOGRAMA 

QUADRO 2 – cronograma de atividades. 

CRONOGRAMA DE ATIVIDADES – 2018 

ATIVIDADES Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Submissão 

ao Comitê de 

Ética em 

Pesquisa 

X X          

Coleta de 

Dados 

  X X X X      

Análise dos 

Dados 

      X X X X  

Redação e 

divulgação 

dos dados 

          X 
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7 APÊNDICES 

 APÊNDICE A 

P
R

É 
O

P
ER

A
TÓ

R
IO

 

IDENTIFICAÇÃO 

1 Protocolo de Atendimento protatend___________ 

2 Sexo       

(1) masculino      (2) feminino 

sex___ 

3 Idade ida___ 

4 Data da Cirurgia datacx __  /  __  /   __ 

5 Horário da Cirurgia horacx __ : __ 

6 Cor  

(1) branco (2) preto (3) pardo (4) indígena (5) amarelo 
cor___ 

7 Peso peso __ __ __ kg 

HISTÓRIA CLÍNICA 

8 Fatores de Risco                          

Fumo 

(1) sim   (2) não  (9) ignorado 

 

História Familiar de DAC 

(1) sim   (2) não  (9) ignorado 

 

Diabetes 

(1) sim   (2) não  (9) ignorado 

 

Obesidade Mórbida 

(1) sim   (2) não  (9) ignorado 

 

fumo __ 

 

 

famdac__ 

 

 

dm __ 

 

 

obesid__ 

 

 

dislip__ 
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Dislipidemia 

(1) sim   (2) não  (9) ignorado 

 

Insuficiência Renal 

(1) sim   (2) não  (9) ignorado 

 

Hipertensão Arterial Sistêmica 

(1) sim   (2) não  (9) ignorado 

 

Hipertensão Pulmonar 

(1) sim   (2) não  (9) ignorado 

 

História de AVC 

(1) sim   (2) não  (9) ignorado 

 

DPOC 

(1) sim   (2) não  (9) ignorado 

 

Doença Vascular Periférica 

(1) sim   (2) não  (9) ignorado 

 

 

insren__ 

 

 

has__ 

 

 

hpulm__ 

 

 

avcprev__ 

 

 

dpoc__ 

 

 

vascper__ 

9 Intervenção Cardiovascular Prévia 

 

(1) Endoarterectomia 

(2) Outra cirurgia vascular e            procedimentos não 

cirúrgicos(angioplastia, aterectomia, laser, stent, 

trombólise e valvoplastia com balão) 

(3) Não há intervenção cardiovascular prévia           

(9) Ignorado                                       

intcardprev____ 
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10 História 

ICC 

(1) sim   (2) não  (9) ignorado 

 

IM 

(1) sim   (2) não  (9) ignorado 

 

Ressuscitação Cardíaca 

(1) sim   (2) não  (9) ignorado 

 

Arritmia 

(1) sim   (2) não  (9) ignorado 

 

Choque Cardiogênico 

(1) sim   (2) não  (9) ignorado                                                 

icc__ 

 

 

im__ 

 

ressucard__ 

 

 

arrit__ 

 

 

choquecard__ 

 

11 Critérios de Angina CCS 

(1) classe I: angina aos grandes esforços 

(2) classe II: leve limitação às atividades de rotina 

(3) classe III: limitação importante das atividades físicas 

(4) classe IV: sem condições de realizar qualquer 

atividade física, angina em repouso 

angccs____ 

12 Classificação Funcional da NYHA 

(1) I: Sem sintomas e nenhuma limitação em atividades 

rotineiras; mais de 6 METs na ergometria; 

(2) II: Leves sintomas e limitações em atividades 

rotineiras. 

Confortáveis no repouso(dispnéia a esforços habituais) . 

De 4 a 6 METs na ergometria; 

(3) III: Com limitação importante na atividade física; 

clasnyha____ 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Sintoma
https://pt.wikipedia.org/wiki/Atividade_f%C3%ADsica
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atividades menores que as rotineiras produzem sintomas. 

Confortáveis somente em repouso (dispnéia a esforços 

menores que os habituais) . 2-4 METs na ergometria  

(4) IV: Severas limitações. Sintomas presentes mesmo em 

repouso. Não tolera a ergometria. 

RESPIRATÓRIO 

13 Tabagismo 

(1) sim      (2) não   (9) ignorado 
tabag____ 

14 DPOC 

(1) sim    

(2) não 

(3) uso de broncodilatador 

(4) uso de corticoide 

(9) ignorado 

dpoc____ 

15 Asma 

(1) sim       

(2) não 

(3) uso de corticóide 

(4)  uso de broncodilatador 

(9)  ignorado 

asma_____ 

CARDÍACO 

16 Insuficiência cardíaca moderada à severa 

(1) sim (2) não (9) ignorado 
icardsever____ 

17 Função do ventrículo esquerdo deprimida 

(1) sim (2) não (9) ignorado 
vedeprim_____ 

18 Cirurgia de revascularização prévia 

(1) sim (2) não (9) ignorado 
crmprev______ 

RENAL 

19 Diabetes Mellitus 

(1) sim (2) não (9) ignorado 
diabmel_____ 
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20 Creatinina >2,5 ng/dL 

(1) sim (2) não (9) ignorado 
creat_____ 

21 Doença Renal descompensada 

(1) sim (2) não (9) ignorado 
renaldesc_____ 

22 Uso de AINEs 

(1) sim (2) não (9) ignorado 
aine_____ 

ENDOCRINO 

23 Diabetes Mellitus 

(1) sim (2) não (9) ignorado 
Diabmel__ 

24 Hipertireoidismo 

(1) sim (2) não (9) ignorado 
Hipert__ 

25 Hipotireoidismo 

(1) sim (2) não (3) descompensado (9) ignorado 
Hipotireo__ 

NERVOSO 

26 AVC prévio 

(1) sim (2) não (9) ignorado 
avcprev____ 

27 Estenose de Carótida 

(1) sim (2) não (9) ignorado 
estcaro____ 

28 Uso de Droga Anticonvulsivante 

(1) sim (2) não (9) ignorado 
antconvul____ 

HEMATOLOGIA 

29 Uso de antiagregante plaquetário 

(1) sim (2) não (9) ignorado 
antiagreg____ 

30 Anemia com Hematócrito <35% 

(1) sim (2) não (9) ignorado 
anemia_____ 

31 Uso de Ferro 

(1) sim (2) não (9) ignorado 
ferro___ 



34 
 

32 Uso de Eritropoietina 

(1) sim (2) não (9) ignorado 
eritro____ 

33 Transfusão Sanguínea 

(1) sim (2) não (9) ignorado 

Quantidade ___ 

transf____ 

sangue__ __ __ __ __ 

ml 

 

 EUROSCORE II 

 34 EuroScore 

(1)Baixo Risco (0,17-0,80) 

 

(2) Médio Risco (0,81-1,22) 

 

(3)Médio Alto Risco (1,23-2,02) 

 

(4) Alto Risco (2,03-4,11) 

 

(5) Muito Alto Risco (4,14-47,60) 

eurosco____ 

TR
A

N
SO

P
ER

A
TÓ

R
IO

 

CIRCULAÇÃO EXTRACORPÓREA 

35 Ocorreu? 

(1) sim    (2) não 
cec____ 

36 Tempo (9) ignorado timecec __  __  __ min 

37 Hemodiluição com ringer lactato 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 
ringer_____ 

38 PAM (9) ignorado sist _ _ _ mmhg 

diast _ _ _ mmhg 

39 Temperatura (9) ignorado temp __ __, __ ºc 
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40 Glicose 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 
glicos__ __ __mg/dl 

41 Insulina 

(1) sim    (2) não (9) ignorado 
insul_____ 

42 Hematócrito (9) ignorado hemat __ __% 

43 Transfusão  

(1) sim   (2) não (9) ignorado 
transf____ 

GASOMETRIA DURANTE A CEC 

44 Potássio (9) ignorado pot __ , __ meq/l 

45 Cálcio (9) ignorado calc __,__ meq/l 

46 Lactato (9) ignorado lac __ __, __ meq/l 

HEPARINIZAÇÃO 

47 TCA (tempo de coagulação ativado) (9) ignorado tca __ __ __ segundos 

48 Hemodiluição feita com solução salina 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 
hemosal____ 

49 Cell Savers  

(1) sim   (2) não (9) ignorado 
cellsavers____ 

50 Uso de antifibrinolíticos 

((1) sim   (2) não (9) ignorado 
antifibrinol_____ 

51 Retirada de sangue (500-1.000ml) do paciente antes da 

anestesia e reinfusão após a CEC 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

sangueantdep_____ 

CONDUTOS 
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52 artéria torácica interna esquerda (ATIE) (mamária) 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

artéria torácica interna direita (ATID) 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

artéria radial (AR) 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

artéria ulnar (AU) 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

artéria gastroepiplóica (AG) 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

artéria epigástrica inferior (AEI) 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

veia safena magna (VS) 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Atie__ 

 

atid__ 

 

ar__ 

 

au__ 

 

ag__ 

 

aei__ 

 

vs__ 

 

COMPLICAÇÕES PULMONARES 
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53 IRpA- insuficiência respiratória aguda 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Intubação tranqueal ou ventilação mecânica por mais de 

48 h após a cirurgia 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Derrame pleural 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Hipoxemia 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

PAV – pneumonia associada à ventilação 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Edema Agudo de Pulmão 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

 Broncoconstrição 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Pneumotórax 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

SDRA – síndrome do desconforto respiratório agudo 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Atelectasia 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Paralisia do Nervo Frênico 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

irpa__ 

 

intub__ 

 

der__ 

 

hipox__ 

 

pav__ 

 

edepul__ 

 

broncons__ 

 

pneuto__ 

 

srda__ 

 

atel__ 

 

 

paranfren__ 

COMPLICAÇÕES CARDÍACAS 
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54 IAM – infarto agudo do miocárdio 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Síndrome do baixo débito cardíaco 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Arritimias (FA) 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

iam__ 

 

sindbaixdc__ 

 

arrit__ 

COMPLICAÇÕES NEUROLÓGICAS 

55 (1) Alteração sensorial, motora ou de reflexos 

(2) AVE – acidente vascular encefálico 

(3) Alteração do nível de consciência ou coma ocorrendo 

em associação com lesão neurológica durante a cirurgia 

comneu____ 

P
Ó

S-
O

P
ER

A
TÓ

R
IO

 

COMPLICAÇÕES RENAIS 

56 Aumento percentual da creatinina sérica ≥50% (1,5 x 

basal) 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Redução do débito urinário (<0,5ml/kg/h por mais de 6 

horas) 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Aumento da creatinina sérica ≥0,3mg/dl 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

aumcreat__ 

 

 

redurin__ 

 

 

aumcreat__ 

57 Necessidade de diálise 

(1) sim     (2)não  (9) ignorado 
dial____ 

COMPLICAÇÕES HIDROELETROLÍTICAS 
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58 Hipernatremia 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Hiponatremia 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Hipopotassemia 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Hiperpotassemia 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Hipocalcemia 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Hipercalcemia 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Hipermagnesemia 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Hipomagnesemia 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

hipernat__ 

 

hiponat__ 

 

hipopot__ 

 

hiperpot__ 

 

hipocalc__ 

 

hipercal__ 

 

hipermag__ 

 

hipomag__ 

 

59 Balanço (9)ignorado bal __ __ __ __ ml 

COMPLICAÇÕES INFECCIOSAS 
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60 Pulmonares 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Infecções de sítio cirúrgico 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Urinárias 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Endocardite 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

Mediastinite 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

comppul__ 

 

infecsitio__ 

 

compuri__ 

 

endocar__ 

 

mediast__ 

ANESTESIA 

61 despertar e extubação traqueal precoce na sala de 

cirurgia ou nas primeiras 6h de pós-operatório 

(1) sim   (2) não (9) ignorado 

anest____ 

MORTE 

62 (1) sim        Data _____ 

(2) não       Horário ______ 

mort_____ 

dataobit __ / __ / __ 

horaobit __:__ 
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APÊNDICE B 

Comitê de Ética em Pesquisa - CEP/UFFS  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

SOLICITAÇÃO DE DISPENSA 

PACIENTES SUBMETIDOS À CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO DO 

MIOCÁRDIO: PROGNÓSTICO NO PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO 

Esta pesquisa será desenvolvida por Felipe Abatti Spadini, discente de 

Graduação em Medicina da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), Campus 

de Passo Fundo, sob orientação do Professor Dr. Júlio César Stobbe e coorientação 

do Professor Gustavo Roberto Hoppen e da Profª Drª Ivana Loraine Lindemann. 

O objetivo central do estudo é identificar a incidência dos eventos adversos no 

pós-operatório imediato de pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do 

miocárdio, uma vez que o paciente submetido a este procedimento é um paciente 

crítico que inspira cuidados intensivos no pós-operatório. Ainda, as comorbidades de 

base, a idade e o tempo de circulação extracorpórea são alguns dos fatores que 

interferem na recuperação desses pacientes. Por isso, faz-se importante saber e 

quantificar quais são eventos adversos que os acometem, para que eles possam ser 

identificados precocemente e para que medidas antes da cirurgia possam diminuí-

los, resultando no melhor prognóstico ao paciente submetido à cirurgia de 

revascularização do miocárdio e na redução da mortalidade. 

A população do estudo será composta de todos os pacientes submetidos à 

cirurgia de revascularização do miocárdio, no local de estudo,  nos anos de 2016 e 

de 2017, sendo estimado um número de 500 pacientes. 

Serão incluídos pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos. Serão 

excluídos aqueles que não tiverem algum dos dados necessários para o cálculo do 

EuroScore II (idade, gênero, insuficiência renal, arteriopatia extracardíaca, 

mobilidade pobre, cirurgia cardíaca prévia, doença pulmonar crônica, endocardite 

ativa, estado pré-operatório critico, diabetes insulinodependente, classificação 

funcional da NYHA, Classificação da Angina CCS, função do Ventrículo Esquerdo, 

infarto do miocárdio recente, hipertensão pulmonar, urgência, extensão da cirurgia, 

cirurgia na aorta torácica) e pacientes que foram submetidos à CRM em conjunto 

com cirurgia de troca valvar. 

Salienta-se que a coleta de dados, iniciar-se-á após a aprovação do protocolo 

de pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFFS, 

conforme Resolução CNS Nº 466 de 2012. 

A pesquisa não trará benefícios diretos aos participantes da pesquisa, uma 
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vez que estes já foram submetidos ao procedimento em estudo e os resultados não 

serão devolvidos aos participantes, mas sim ao HSVP. Porém, os resultados 

poderão ser utilizados para melhorar o atendimento do paciente submetido à cirurgia 

de revascularização do miocárdio e do Serviço de Cirurgia Cardiovascular do HSVP, 

beneficiando assim, de forma indireta, os pacientes submetidos ao procedimento. 

No que se refere aos riscos dos participantes, existe a possibilidade de a 

identidade ser revelada, uma vez que a equipe responsável terá acesso ao 

prontuário do paciente. Visando minimizar tal possibilidade, o paciente será 

identificado no Apêndice A – onde as informações serão coletadas – através do 

número do prontuário. Caso esse risco se concretize, o estudo será interrompido. No 

caso de riscos não previstos ocorrerem em níveis acimas do aceitável, a atividade 

que gerou esse risco será interrompida. 

Através do nome do procedimento e do número do prontuário, no Sistema de 

Gestão Hospitalar Tasy do local de estudo, serão coletadas as varáveis 

dependentes e independentes que influenciem no prognóstico da população 

estudada em três momentos da internação: (pré-operatório, transoperatório e pós-

operatório). 

Os resultados serão divulgados em eventos e/ou publicações científicas 

mantendo sigilo dos dados pessoais.  

Devido à importância da pesquisa e com base na Resolução CNS Nº 466 de 

2012 - IV.8 , solicito a dispensa da obtenção do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido pelas justificativas: 

1) Trata-se de pesquisa retrospectiva com uso de prontuários no ano de 2016 e de 

2017;  

2) Em muitos dos casos, os pacientes já vieram a óbito;  

3) Difícil localização de pacientes, pois os mesmos não frequentam regularmente o 

hospital e os consultórios dos médicos responsáveis pela cirurgia;  

Passo Fundo, 08/12/2017 

Prof. Dr. Júlio César Stobbe: 

__________________________________ 
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APÊNDICE C  

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL 

CAMPUS PASSO FUNDO 

CURSO DE MEDICINA 

 

TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS EM ARQUIVO 

 

 

Título da Pesquisa: PACIENTES SUBMETIDOS À CIRURGIA DE 

REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO: PROGNÓSTICO NO PÓS-

OPERATÓRIO IMEDIATO 

 

O(s) pesquisador(es) do projeto acima identificado(s) assume(m) o 

compromisso de: 

 

I. Preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serão coletados; 

II. Assegurar que as informações serão utilizadas única e exclusivamente 

para a execução do projeto em questão; 

III. Assegurar que as informações somente serão divulgadas de forma 

anônima, não sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicações que 

possam identificar o sujeito da pesquisa. 

 

_______________________________________________ 

 

Assinatura do pesquisador responsável: 

 

 

Passo Fundo, 08 de dezembro de 2017.         
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8 ANEXOS 

ANEXO 1 – EuroScore II 
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9 RELATÓRIO DE PESQUISA 

 9.1 Alterações em relação ao projeto inicial 

O projeto foi submetido à Comissão de Pesquisa e Pós-graduação do HSVP 

em dezembro de 2017 e aprovado em Abril 2018. Logo após, o projeto foi enviado 

ao CEP da UFFS, sendo aprovado em Maio de 2018. Por conta dessas vicissitudes, 

o início da pesquisa não ocorreu em abril de 2018, mas sim em maio de 2018.  

Inicialmente, por cálculo amostral, imaginava-se uma população de 500 

pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio entre 2016 e 

2017. Entretanto, conforme pesquisa realizada no sistema de prontuário 

informatizado do HSVP Tasy, 217 pacientes foram submetidos ao procedimento, 

isso fez com que a amostra fosse reduzida. 

9.2 Comitê de ética em pesquisa 

A avaliação do CEP da UFFS foi dentro do prazo viável (um mês) e apenas 

uma vez foi necessário fazer alterações para a aprovação do projeto. Na primeira 

avaliação foi solicitado: incluir no desenho apresentação da devolutiva da pesquisa, 

caracterizar melhor a amostra da pesquisa, incluir entrega dos relatórios parciais e 

total do projeto no cronograma e incluir na metodologia proposta o período de coleta 

e realização do estudo e a justificativa do número de participantes (cálculo amostral). 

9.3 Relatório do trabalho de campo e atividades relacionadas 

O trabalho de campo foi realizado entre maio e junho de 2018, pelo 

acadêmico Felipe Abatti Spadini como trabalho de conclusão de curso (TCC) da 

graduação em Medicina da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS). O 

trabalho foi orientado por Dr. Júlio César Stobbe e coorientado por Gustavo Roberto 

Hoppen e pela Dra. Ivana Loraine Lindemann.  

O graduando Felipe Abatti Spadini realizou atividades relacionadas à 

elaboração do projeto de pesquisa, coleta e análise de dados. Além disso, o projeto 

de pesquisa foi institucionalizado na UFFS, no grupo de pesquisa do CNPQ – 

“Inovação em Saúde Coletiva: políticas, saberes e práticas de promoção da saúde”, 

no Projeto Guarda-chuva intitulado “Perfil Epidemiológico e de Assistência dos 

Usuários da Rede de Saúde”. 

9.4 Dificuldades encontradas 

A coleta de dados primários foi registrada no Apêndice A do Projeto de 

Pesquisa. A primeira dificuldade foi o ter acesso ao sistema Tasy do hospital. Além 

disso, somente havia um local para a realização da pesquisa – a biblioteca do 

hospital – que funcionava somente em horário comercial e durante a semana. Isso 

dificultou muito a pesquisa, porque os horários livres de aulas durante a semana, 
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quando as coletas poderiam ser feitas, eram escassos. Ainda, por conta das 

avaliações finais, houve poucas datas de pesquisa durante o semestre, isso fez com 

que a coleta se estendesse para o período de férias. 

Durante a coleta, foram encontradas dificuldades porque as variáveis pré-

concebidas deveriam ser buscadas nas evoluções e quase sempre não estavam 

disponíveis. Vários eventos que faziam parte da pesquisa foram inferidos pela 

conduta tomada, uma vez que não estavam descritos. A maioria das variáveis do 

Apêndice A que não estavam disponíveis eram as do período transoperatório, 

porque a descrição do procedimento cirúrgico não era feita ou estava incompleta no 

sistema de gestão. 
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10 ARTIGO CIENTÍFICO 

 Este artigo foi concebido a partir das normas do Brazilian Journal of 

Cardiovascular Surgery – BJCVS (Anexo II). 

PROGNÓSTICO NO PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO EM PACIENTES 
SUBMETIDOS À CIRUGIA DE REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO 

Felipe Abatti Spadini¹, Gustavo Roberto Hoppen², Ivana Loraine Lindemann³ e Júlio César Stobbe⁴ 

1 – Acadêmico de Medicina da Universidade Federal da Fronteira Sul – campus Passo Fundo – RS 

2 – Médico Cirurgião Cardiovascular do Hospital São Vicente de Paulo, Passo Fundo – RS 

3 - Nutricionista, Mestre e Doutora em Epidemiologia e docente do Curso de Medicina da Universidade Federal da 
Fronteira Sul – campus Passo Fundo – RS 

4 – Médico, Mestre e Doutor em Clinica Médica e docente do Curso de Medicina da Universidade Federal da 
Fronteira Sul – campus Passo Fundo – RS 

 

 

RESUMO  

Objetivo: Descrever mortalidade e características de pacientes submetidos à 
cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM). Métodos: Coorte retrospectiva de 
pacientes de um hospital terciário do interior gaúcho, atendidos entre 2016 e 2017. 
Análise descritiva e distribuição de mortalidade de acordo com fatores de risco. 
Resultados: Amostra de 217 pacientes, sendo 65,4% homens, 98,1% brancos, com 
média de 64,3 anos (DP ±9,1). Dos fatores de risco: 68,2% hipertensos, 38,2% 
dislipidêmicos, 39,2% diabéticos, 23,5% tabagistas, 21,7% infarto agudo do 
miocárdio prévio e 18% obesos, nas classes III e IV da classificação funcional da 
New York Heart Association (51,6%), classe IV da classificação da angina da 
Canadian Cardiovascular Society (57,6%) e risco alto ou muito alto (76,3%) no 
EuroScore II. Complicações no pós-operatório imediato: arritmia (25,8%), 
hipocalemia (23,9%) e derrame pleural (17,1%). Observou-se maior mortalidade 
naqueles com balanço hídrico positivo nas primeiras 24 horas. A incidência de 
mortalidade foi de 4,6% (IC95 2-7). Conclusão: A população estudada assemelha-
se epidemiologicamente com amostras mundiais e nacionais. 

Descritores: Fatores de Risco. Revascularização Miocárdica. Mortalidade. 

INTRODUÇÃO 

A aterosclerose é a principal causa de morbimortalidade nas sociedades 
desenvolvidas e suas manifestações clínicas dependem dos vasos afetados. Nas 
coronárias, pode causar a Doença Arterial Coronariana (DAC) em 90% dos casos e, 
apresentar como manifestações clínicas, o infarto e a angina¹. No Brasil, 
aproximadamente 30% das mortes na faixa etária de 20 a 59 anos estão 
relacionadas às doenças do aparelho circulatório, tendo, por esse motivo, grande 
relevância social e econômica, uma vez que atingem a grande parte da população 
economicamente ativa. Em 2009, as doenças isquêmicas do coração tiveram uma 
taxa de 69,2 mortes por 100.000 habitantes². 
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Apesar do tratamento clínico e do percutâneo com stents ter avançado, a 
cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) continua sendo excelente opção de 
tratamento para DAC obstrutiva em pacientes idosos³, diabéticos⁴ e com baixa 
fração de ejeção de ventrículo esquerdo (FE).⁵ Geralmente, esses pacientes são 
mais graves com mais comorbidades pré-existentes - hipertensão arterial sistêmica, 
nefropatia, diabetes – e mais idosos, fazendo com que o risco de complicações na 
cirurgia e no pós-operatório aumente consideravelmente⁶. 

Foram realizadas 63.272 CRM no Brasil, entre 2005 e 2007, com uma taxa de 
mortalidade de 6,2%⁶. Nos Estados Unidos, essa taxa foi de 2,9%⁷ e no Canadá de 
1,7%⁹. Essas diferenças levam a indagações sobre quais fatores contribuem para a 
maior mortalidade no país. Sabe-se que os pré-operatórios, como a maior 
prevalência de condições cardíacas precárias e comorbidades associadas, 
influenciam nesse resultado¹⁰,¹¹. Entretanto, transoperatórios e pós-operatórios 
também influenciam significativamente no prognóstico. A garantia de estabilidade 
intraoperatória e de uma boa evolução no pós-operatório de um paciente de CRM 
dependem consideravelmente do controle dos fatores de risco e do pré-operatório¹². 

Idade, tempo em circulação extracorpórea, sexo, doenças de base e medicações 
prévias são alguns que contribuem¹³. 

Entre os principais eventos adversos no pós-operatório estão o IAM, a 
síndrome do baixo débito cardíaco, as arritmias - sendo a fibrilação atrial (FA) a mais 
comum, a insuficiência renal, a necessidade de diálise e as complicações 
pulmonares e do sistema nervoso central. Ainda, pode ocorrer síndrome 
vasoplégica, que cursa com instabilidade hemodinâmica, e infecção da ferida 
operatória ou do mediastino¹⁴. 

Devido à gravidade desses pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, diversos 
scores de estratificação de risco foram desenvolvidos para predizer a mortalidade 
após o procedimento¹⁵. Entre os mais utilizados está o EuroScore II, que classifica o 
paciente em 5 faixas de risco: Baixo (0,17-0,80), Médio (0,81-1,22), Médio Alto 
(1,23-2,02), Alto (2,03-4,11) e Muito Alto (4,14-47,60)¹⁶. Porém, há fatores, não 
contemplados nesse score, que também podem influenciar no prognóstico. 

O paciente de CRM é um paciente em estado crítico no pós-operatório e 
inspira cuidados intensivos. Portanto, esse trabalho objetiva descrever as 
características sociodemográficas e de saúde dos pacientes, relacionadas ao 
procedimento e a incidência da mortalidade e sua distribuição de acordo com a 
classificação dos diferentes graus de risco do EuroScore II e com fatores de risco 
não previstos no EuroScore II. 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva, realizado no Hospital São 
Vicente de Paulo (HSVP), em Passo Fundo – RS. A população foi composta de 
todos os pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio, no 
período de janeiro de 2016 a dezembro de 2017.  

Foram incluídos pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos e 
excluídos os que não tinham dados necessários para o cálculo do EuroScore II e 
aqueles que foram submetidos à CRM em conjunto com cirurgia de troca valvar. 
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Através dos prontuários disponíveis no Sistema de Gestão Hospitalar, foram 
coletadas as variáveis independentes referentes a três momentos da internação 
(pré-operatório, transoperatório e pós-operatório) e a variável dependente, definida 
como mortalidade no pós-operatório imediato. 

No pré-operatório foram coletados dados sobre sexo, idade, cor da pele, HAS, 
DM, dislipidemia, tabagismo, IAM, obesidade, intervenção cardiovascular prévia, 
insuficiência cardíaca congestiva (ICC), doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 
uso de antiagregante plaquetário, hipotireoidismo, estenose carotídea, insuficiência 
renal (IR), uso de anti-inflamatórios não-esteroidais (AINEs), hipertireoidismo, 
arritimia, história familiar de DAC, acidente vascular encefálico (AVE), doença renal 
descompesada, Classificação de Angina CCS, Classificação Funcional da NYHA e 
EuroScore II, tendo o paciente foi classificado em risco: baixo, médio, médio alto, 

alto e muito alto. 

Dentre os fatores no transoperatório, foi observado se ocorreu a Circulação 
Extracorpórea (CEC), o tempo de CEC e se ocorreu transfusão. Ainda, foi descrito o 
tipo de conduto utilizado: artéria torácica interna esquerda (ATIE) (mamária), artéria 
torácica interna direita (ATID), artéria radial (AR), artéria ulnar (AU), artéria 
gastroepiplóica (AG), artéria epigástrica inferior (AEI) e/ou veia safena magna (VS) e 
a quantidade de enxertos utilizados. 

Posteriormente, foram analisadas as complicações pós-operatórias: 
pulmonares: cardíacas, neurológicas, renais, relacionadas à anestesia, 
hidroeletrolíticas e infecciosas. Além disso, foi constatado o balanço hídrico nas 
primeiras 24 horas após a cirurgia e se ocorreu óbito. 

Após a digitação dos dados, a análise estatística foi realizada no programa 
PSPP (distribuição livre), compreendendo frequências das variáveis categóricas e 
média e desvio padrão das numéricas. Além disso, a mortalidade foi estratificada de 
acordo com o grau do EuroScore II e outras variáveis preditoras, utilizando-se para a 
verificação de diferenças, o teste do qui-quadrado de Pearson com significância 
estatística de 5%. 

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul, respeitando a Resolução 
CNS Nº 466 de 2012, sob parecer 2.621.560, de 25 de abril de 2018. 

RESULTADOS 

Perfil sociodemográfico dos pacientes 

A amostra foi constituída de 217 pacientes sendo a maioria homens (65,4%), 
de cor da pele branca (98,1%), idade entre 60 e 69 anos (40%), média de 64,3 anos 
(DP ±9,1), variando de 36 a 89 anos (Tabela 1). 

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica de pacientes submetidos à cirurgia de 
revascularização do miocárdio. Passo Fundo, RS, 2016 e 2017 (n=217). 

Variáveis n % 

Sexo    
Masculino 142 65,4 
Feminino 75 34,6 
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Fatores de risco no pré-operatório 

 Na tabela 2, observa-se que 68,2% dos pacientes eram hipertensos, 39,2% 
diabéticos, 38,2% dislipidêmicos, 23,5% tabagistas, 21,7% tinham sofrido infarto 
agudo do miocárdio (IAM) previamente ao procedimento e 18% eram obesos. A 
maioria dos pacientes na internação encontrava-se nas classes III e IV da 
classificação funcional da NYHA (51,6%) e na classe IV da classificação da angina 
da Canadian Cardiovascular Society (57,6%). Além disso, ao se calculcar o 
EuroScore II, a maior parte estava com alto risco ou muito alto risco (76,3%), o que 
indica estado crítico. 

Idade (anos completos)   
≤ 49  11 5,1 
50-59 52 23,9 
60-69 87 40,0 
70-79 58 26,8 
≥ 80 9 4,2 

Cor da Pele   
Branca 213 98,1 
Outros 4 1,9 

Tabela 2. Fatores de risco pré-operatórios de pacientes submetidos à cirurgia de 
revascularização do miocárdio. Passo Fundo, RS, 2016 e 2017 (n=217). 

Variáveis n % 

Hipertensão Arterial Sistêmica 148 68,2 
Diabetes Mellitus 85 39,2 
Dislipidemia 83 38,2 
Tabagismo  51 23,5 
Infarto Agudo do Miocárdio 47 21,7 
Obesidade 39 18,0 
Intervenção Cardiovascular Prévia 38 19,5 
Insuficiência Cardíaca Congestiva 35 17,5 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 30 13,8 
Uso de Antiagregante Plaquetário 17 7,8 
Anemia 12 5,5 
Hipotireoidismo 11 5,5 
Estenose Carotídea 10 5,1 
Insuficiência Renal 9 4,1 
Uso de AINEs 9 4,1 
Hipertireoidismo 9 4,1 
Arritmia 8 3,7 
História Familiar de Doença Arterial Coronariana 6 2,7 
Acidente Vascular Encefálico 6 2,7 
Doença Renal Descompensada 5 2,3 
Classificação Angina CCS (n=203)   
   Classe I 0 0,0 
   Classe II 17 8,3 
   Classe III 69 33,9 
   Classe IV 117 57,6 
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Legenda: AINEs – anti-inflamatórios não esteroidais. CCS – Canadian Cardiovascular 
Society.NYHA – New York Heart Association. 

Fatores no transoperatório 

 Observou-se que a maioria foi submetida à cirurgia com dois enxertos 
(72,7%), tendo como média 1,78 (DP ±0,5) condutos por paciente. Em 98,6% dos 
casos ocorreu o uso da circulação extracorpórea (CEC), sendo o tempo médio de 
74,6 minutos (DP ±17,4) (Tabela 3).  

Legenda: CEC-circulação extracorpórea.  

Complicações no pós-operatório imediato 

A arritmia foi a complicação mais comum no pós-operatório imediato (25,8%), 
seguida da hipocalemia (23,9%) e do derrame pleural (17,1%) (Tabela 4). A 
mortalidade global na população estudada foi de 4,6%, com IC95% (2-7). 

Classificação Funcional NYHA(n=203)   
   Classe I 0 0,0 
   Classe II 98 48,2 
   Classe III 49 24,1 
   Classe IV 56 27,5 
EuroScore II (n=199)   
   Baixo Risco 1 0,5 
   Médio Risco 10 5,0 
   Médio Baixo Risco 36 18,0 
   Alto Risco 83 41,7 
   Muito Alto Risco 69 34,6 

Tabela 3. Fatores transoperatórios de pacientes submetidos à cirurgia de 
revascularização do miocárdio. Passo Fundo, RS, 2016 e 2017 (n=199). 

Variáveis n % 

Condutos    
1 49 24,7 
2 144 72,7 
3 ou mais 5 2,5 

Artéria Torácica Interna Esquerda 172 86,4 
Artéria Torácica Interna Direita 5 2,5 
Veia Safena 173 86,9 
Uso da CEC 213 98,6 
Transfusão 76 92,6 

Tabela 4. Complicações no pós-operatório imediato de pacientes submetidos à 
cirurgia de revascularização do miocárdio. Passo Fundo, RS, 2016 e 2017 
(n=217). 

Variáveis n % 

Arritmia  56  25,8 
Hipocalemia 52 23,9 
Derrame Pleural 37 17,0 
Hipocalcemia 36 15,5 
Infecciosas Pulmonares 16 7,3 
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Influência das variáveis na mortalidade 

Na distribuição da mortalidade de acordo com as variáveis independentes, 
observou-se diferença estatisticamente significativa para classe funcional da NYHA 
(p=0,04), conforme Tabela 5. 

Infecção do Sítio Cirúrgico 16 7,3 
Neurológicas 13 5,9 
Atelectasia 9 4,1 
Broncoconstrição 6   2,7 
Hipercalemia 6 2,7 
Síndrome do Baixo Débito Cardíaco 5 2,3 
Insuficiência Respiratória Aguda 4 1,8 
Infarto Agudo do Miocárdio 3 1,3 

Tabela 5.  Mortalidade em uma amostra de pacientes submetidos à cirurgia de 
revascularização do miocárdio, conforme idade e categorias de risco do EuroScore 
II, classes de angina CCS, classificação funcional NYHA, balanço hídrico e  fatores 
de risco não previstos no EuroScore II. Passo Fundo, RS, 2016 e 2017 (n=216). 

 Óbito  
 Sim Não  

Variáveis n % n % p* 

Idade     0,49 
≤ 49 anos 0 0 11 5,0  
50 – 59 anos 2 0,9 50 23,1  
60 – 69 anos 3 1,3 83 38,4  
70 – 79 anos 5 2,3 53 24,5  
≥ 80 anos 0 0 9 4,1  

EuroScore II (n=199)     0,09 
Baixo Risco 0 0 1 0,5  
Médio Risco 0 0 10 5,0  
Médio Alto Risco 1 0,5 62 31,1  
Alto Risco 1 0,5 82 41,1  
Muito Alto Risco 7 3,5 190 95,4  

Classificação Angina CCS 
(n=203) 

    0,21 

Classe I 0 0 0 0  
Classe II 0 0 17 8,3  
Classe III 1 0,4 68 33,5  
Classe IV 7 3,4 110 54,1  

Classificação Funcional 
NYHA (n=203) 

    0,04 

Classe I 0 0 0 0  
Classe II 0 0 98 48,2  
Classe III 2 0,9 47 23,1  
Classe IV 6 2,9 50 24,6  

Balanço Hídrico no POI     0,27 
mais de + 2000ml 3 1,3 28 12,9  
+ 1000 ml a + 2000 ml 1 0,4 24 11,1  



53 
 

*Teste do qui-quadrado. 

Legenda: CCS-Canadian Cardiovascular Society. NYHA-New York Heart Association. 
POI-pós-operatório imediato. 

DISCUSSÃO 

Fatores Epidemiológicos 

A população do estudo tinha uma média de idade de 64,3 anos (DP ±17,4), com 
idade mínima de 36 anos e máxima de 89 anos. O estudo que embasa o EuroScore II, 
traz como a média de idade 64,6 anos (DP ±12,6) e 31% dos pacientes do sexo 
feminino¹⁶. Outro estudo brasileiro¹⁷ traz como perfil o paciente com média de 58,7 
anos (DP ±10,5), sendo 56% deles homens e 92% brancos. Portanto, a população 
estudada assemelha-se epidemiologicamente com a EuroScore II e com a do estudo 
brasileiro. 

Pré-operatório 

Dentre os principais fatores de risco no período pré-operatório, 68,2% dos 
pacientes apresentava Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), 38,2% dislipidemia, 
39,2% Diabetes Mellitus (DM), 23,5% eram tabagistas, 21,7% tinham sofrido infarto 
agudo do miocárdio (IAM) previamente ao procedimento e 18% eram obesos.  

No estudo EuroScore II¹⁷, 25,1% eram diabéticos. No estudo de Dordetto et al, 
69% apresentava HAS, 29% DM, 16% dislipidemia, 14% tinham sofrido IAM prévio e 
23% eram obesos. A população estudada possuía um número semelhante ao estudo 
brasileiro de hipertensos (68,2% vs 69%), mais dislipidêmicos (38,2% vs 16%) e 
diabéticos que o estudo brasileiro (39,2% vs 29%) e que o EuroScore II (39,2% vs 
25,1%), o que demonstra uma população com mais fatores de risco e, 
consequentemente, com aumento de risco cirúrgico e de intercorrências no 
transoperatório e pós-operátorio. 

A maioria dos pacientes encontrava-se nas classes III e IV da classificação 
funcional da NYHA (51,6%) e na classe IV da classificação da angina da CCS (57,6%). 
Além disso, ao se calcular o EuroScore II, a maior parte estava com risco alto ou muito 
alto (76,3%). Ou seja, a amostra era crítica, uma vez que pacientes nessas classes têm 
maior risco de mortalidade que as outras faixas de risco. 

Transoperatório 

0 a + 1000 ml 4 1,8 44 20,3  
0 a – 1000 ml 2 0,9 49 22,6  
- 1000 ml a - 2000 ml 0 0 27 12,5  
mais de - 2000ml 0 0 34 15,7  

Hipertensão Arterial 
Sistêmica 

    0,62 

Sim 6 3,0 142 72,4  
Não 2 1,0 46 23,4  

Infarto Agudo do Miocárdio     0,07 
     Sim 6 3,0 41 20,8  
     Não 3 1,5 188 74,6  
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Analisando-se os fatores no transoperatório, observou-se que a maioria dos 
pacientes foi submetida à cirurgia com dois enxertos (72,7%), tendo como média 1,78 
condutos (DP ±0,5). Esse resultado está abaixo de alguns estudos. Santos et al traz 
como média de uso 2,7 enxertos. Sabe-se que a artéria torácica interna esquerda 
(ATIE) é o maior determinante do bom resultado tardio na CRM quando utilizada em 
anastomose com a artéria descendente anterior (DA), reduzindo a ocorrência de 
eventos cardíacos após a cirurgia e aumentado a longevidade comparado a outros 
enxertos²⁰. Na população estudada, a ATIE e a veia safena (VS) foram os condutos 
mais utilizados em 86,4% e 86,9% dos pacientes, respectivamente.  Esse resultado 
pode estar relacionado com melhor prognóstico no POI. 

Majoritariamente, ocorreu o uso da circulação extracorpórea (CEC) em 98,6% 
dos casos. O tempo médio em CEC foi de 74,6 minutos (DP ±17,4). O tempo médio 
está consoante com que se encontra na literatura - 65,8 a 120 min 20, 21, 22. Oliveira et al 
constataram que os pacientes que foram a óbito em sua casuística tinham tempo de 
CEC maior que 105 minutos²⁰. Já outro estudo observou que os pacientes que 
faleceram tinham o tempo médio de CEC superior (118,58 min)¹⁹. Nenhum paciente da 
população estudada teve tempo superior a esses achados. O tempo máximo de CEC 
foi de 105 min. Sabe-se que quanto maior o tempo de CEC, maior é a taxa de óbito 
entre os pacientes e que a chance de óbito é 209% maior quando está acima de 115 
minutos²¹, também na população septuagenária e octogenária o tempo de CEC > 75 
minutos aumenta em 3,2 vezes o risco de óbito em comparação a pacientes com 
tempo de CEC < 75 minutos²³. 

Pós-operatório 

As arritmias são comuns no pós-operatório de cirurgia cardíaca, sendo a 
fibrilação atrial (FA) frequente, ocorrendo em 30 a 40% dos pacientes, com pico de 
incidência entre 24 e 72 horas²⁴. Ainda, outro estudo encontrou 13,7% de arritmias pós-
operatórias não atriais e 36% flutter ou fibrilação atrial²⁵. Na população do estudo, das 
complicações no pós-operatório, a arritmia foi a complicação no pós-operatório 
imediato mais comum, ocorrendo em 25% dos pacientes. Esses resultados estão 
abaixo dos encontrados na literatura. A arritmia ocorreu somente naqueles que 
utilizaram CEC. 

A hipocalemia foi a segunda complicação mais frequente estando presente em 
24,7%. Níveis baixos de potássio no transoperatório aumentam a necessidade 
ressuscitação e a incidência de fibrilação atrial e flutter²⁵. Portanto, a alta taxa de 
pacientes com hipocalemia pode corroborar a incidência de arritmias nos pacientes da 
amostra. A frequência de derrame pleural foi de 17,1% na população estudada, bem 
abaixo do encontrado na literatura. Ortiz et al encontraram 84% de derrame pleural e 
65% de atelectasia, numa amostra de 194 pacientes²⁶. 

A mortalidade geral encontrada na população estudada foi de 4,6 %, pouco 
acima da prevista pelo EuroScore II (3,9%)¹⁶. Comparando-se a médias nacionais 
(6,2%)⁶, ocorreram menos óbitos. Entretanto, acima de taxas como dos Estados Unidos 
(2,9%)⁷ e do Canadá (1,7%)⁹ 
 

Influência das variáveis na mortalidade 
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A relação da idade com a mortalidade não foi significativa (p=0,49). A faixa etária 
entre 70 – 79 anos concentra 50% dos óbitos. Mesmo sem significância estatística, 
observa-se que quanto maior a faixa etária do paciente, maior a incidência de óbitos 
até os 79 anos na população estudada. Rocha et al analisaram 1033 pacientes, sendo 
257 (24,8%) maior ou igual a 70 anos e 776 (75,2%) com idade menor de 70 anos. A 
letalidade hospitalar foi significativamente maior naqueles com mais de 70 anos quando 
comparado aos demais (8,9% vs. 3,6%, p=0,001)²⁶. Outro estudo italiano²⁷, encontrou 
que pacientes com idade <60 anos, tiveram menor mortalidade que aqueles com idade 
superior. (p<0,0001). 

Além disso, observou-se que a maioria dos óbitos estava nas categorias de 
muito alto risco (4,5%) e de médio alto risco (3,5%) no EuroScore II. A associação 
estatística entre as classificações de risco e a mortalidade não foi significativa (p=0,21), 
ao contrario do encontrado no estudo do EuroScore II (p< 0.0001)17. 

Na classificação da angina CCS, a maioria dos pacientes que faleceu 
encontrava-se nas classes III e IV. Pacientes sintomáticos tem maior risco de 
mortalidade, sendo a angina classe 4 da CCS relacionada com pior prognóstico¹⁶. 
Entretanto, na amostra do estudo não ocorreu significância estatística (p=0,21). 

A associação da Classe Funcional da NYHA com mortalidade teve significância 
estatística (p=0,04). A maioria dos óbitos concentrou-se naqueles pacientes com 
classes III e IV e sugere que quanto maior o classe funcional, maior era risco de 
mortalidade, como observado no estudo EuroSocore II¹⁶. Portanto, a função VE é um 
importante preditor de prognóstico em pacientes com DAC e a CRM é a melhor 
terapêutica para o aumento da função VE29, 30. 

A CEC pode induzir alterações no volume intra e extra vascular de água³¹,³² 
levando à edema e à disfunção cardiopulmonar33,34. Pequenas variações em relação à 
faixa de normalidade do balanço hídrico representam alterações importantes na 
homeostase normal. Morin et al analisaram 109 pacientes submetidos à CRM, com 
CEC, e mediram a sobrecarga hídrica desses pacientes no pós-operatório (em kg). Foi 
observado que os pacientes que ganharam mais de 5 kg tiveram mais complicações no 
pós-operatório que aqueles que ganharam de 1 a 5 kg (p<0,001)35. Na população 
estudada, a relação entre balanço hídrico e mortalidade não foi estatisticamente 
significativa (p=0,27). Entretanto, observou-se que os pacientes que estavam com 
balanço hídrico positivo faleceram mais que os pacientes que estavam com balanço 
hídrico negativo. As maiores concentrações de óbitos encontram-se na faixa de 0 a 
1000 ml positivos (40%), seguido daqueles com mais de 2000 ml positivos (30%). 
Portanto, deve haver rigor na manutenção dos eletrólitos dentro da faixa de 
normalidade35, conforme condição clínica individualizada. O positivamento progressivo 
do balanço hídrico pode sugerir alerta, uma vez que o excesso de fluidos contribui para 
um pior prognóstico, trombose36 e prolongamento da paralisia intestinal no pós-
operatório34. 

A HAS é um dos fatores de risco que não estão previstos no EuroScore II. 
Entretanto, entretanto não houve significância estatística na associação (p=0,62). O 
mesmo aconteceu com IAM prévio (p=0,07).  

CONCLUSÃO 
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A amostra estuda caracterizou-se como de idosa, com cor da pele branca e 
predomínio do sexo masculino, assemelhando-se com o perfil mundial e brasileiro. 

Os fatores de risco da população estudada mais frequentes foram HAS, DM, 
dislipidemia, tabagismo, infarto agudo do miocárdio prévio e obesidade. Na maioria, o 
paciente estava em estado crítico com angina classe 4 da CCS e classe funcional III ou 
IV da NYHA. Além disso, encontravam-se com alto risco e muito alto risco no 
EuroScore II. 

As complicações mais frequentes no pós-operatório foram arritmia, hipocalemia, 
derrame pleural e hipocalcemia. A mortalidade encontrada foi de 4,6, abaixo da 
brasileira e semelhante à encontrada no estudo EuroScore II. 

Foi encontrada significância estatística entre a classificação funcional da NYHA 
e mortalidade. Portanto, a função do VE é importante preditor de mortalidade. Quanto 
ao balanço hídrico, o positivamento progressivo deste pode indicar alerta, uma vez que 
a maior parte daqueles que morreram estavam com balanço hídrico positivo. 

O paciente submetido à cirurgia de revascularização do miocárdio é um paciente 
crítico que inspira cuidados intensivos no pós-operatório. A identificação dos fatores 
que interferem no prognóstico é de importante, uma vez que, quando identificados 
precocemente, medidas antes da cirurgia podem minimizar as complicações e resultar 
no melhor prognóstico desses pacientes no pós-operatório imediato.  
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11 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O paciente submetido à cirurgia de revascularização do miocárdio é um paciente 
crítico que inspira cuidados intensivos no pós-operatório. As comorbidades de base, a 
idade e o tempo de circulação extracorpórea são alguns dos fatores que interferem no 
prognóstico desses pacientes. A população do estudo tinha uma média de idade de 
64,3 anos (DP ±17,4), com idade mínima de 36 anos e máxima de 89 anos. A 
população estudada assemelha-se epidemiologicamente com amostras mundiais e 
nacionais. 

Dentre os principais fatores de risco no período pré-operatório, 68,2% dos 
pacientes apresentava Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), 38,2% dislipidemia, 
39,2% Diabetes Mellitus (DM), 23,5% eram tabagistas, 21,7% tinham sofrido infarto 

agudo do miocárdio (IAM) previamente ao procedimento e 18% eram obesos.  

A maioria dos pacientes encontrava-se nas classes III e IV da classificação 
funcional da NYHA (51,6%) e na classe IV da classificação da angina da CCS (57,6%). 
Além disso, ao se calcular o EuroScore II, a maior parte estava com risco alto ou muito 
alto (76,3%). Ou seja, a amostra era crítica, uma vez que pacientes nessas classes têm 
maior risco de mortalidade que as outras faixas de risco. 

Analisando-se os fatores no transoperatório, observou-se que a maioria dos 
pacientes foi submetida à cirurgia com dois enxertos (72,7%), tendo como média 1,78 
condutos (DP ±0,5). Esse resultado está abaixo de alguns estudos. Na população 
estudada, a ATIE e a veia safena (VS) foram os condutos mais utilizados em 86,4% e 
86,9% dos pacientes, respectivamente. Esse resultado pode estar relacionado com 
melhor prognóstico no POI. Majoritariamente, ocorreu o uso da circulação 
extracorpórea (CEC) em 98,6% dos casos. O tempo médio em CEC foi de 74,6 minutos 
(DP ±17,4). O tempo médio está consoante com que se encontra na literatura - 65,8 a 
120 min.  

Na população do estudo, das complicações no pós-operatório, a arritmia foi a 
complicação no pós-operatório imediato mais comum, ocorrendo em 25% dos 
pacientes. Esses resultados estão abaixo dos encontrados na literatura. A arritmia 
ocorreu somente naqueles que utilizaram CEC. 

A hipocalemia foi a segunda complicação mais frequente estando presente em 
24,7%. Níveis baixos de potássio no transoperatório aumentam a necessidade 
ressuscitação e a incidência de fibrilação atrial e flutter. Portanto, a alta taxa de 
pacientes com hipocalemia pode corroborar a incidência de arritmias nos pacientes da 
amostra. A frequência de derrame pleural foi de 17,1% na população estudada, bem 
abaixo do encontrado em outros estudos. 

A mortalidade geral encontrada na população estudada foi de 4,6 %, pouco 
acima da prevista pelo EuroScore II (3,9%). Comparando-se a médias nacionais 
(6,2%), ocorreram menos óbitos. Entretanto, acima de taxas como dos Estados Unidos 
(2,9%) e do Canadá (1,7%). 

 
A relação da idade com a mortalidade não foi significativa (p=0,49). A faixa etária 

entre 70 – 79 anos concentra 50% dos óbitos. Mesmo sem significância estatística, 
observa-se que quanto maior a faixa etária do paciente, maior a incidência de óbitos 
até os 79 anos na população estudada. Além disso, observou-se que a maioria dos 
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óbitos estava nas categorias de muito alto risco (4,5%) e de médio alto risco (3,5%) no 
EuroScore II. A associação estatística entre as classificações de risco e a mortalidade 
não foi significativa (p=0,21), ao contrario do encontrado no estudo do EuroScore II (p< 
0.0001). 

Na classificação da angina CCS, a maioria dos pacientes que faleceu 
encontrava-se nas classes III e IV. Pacientes sintomáticos tem maior risco de 
mortalidade, sendo a angina classe 4 da CCS relacionada com pior prognóstico. 
Entretanto, na amostra do estudo não ocorreu significância estatística (p=0,21). 

A associação da Classe Funcional da NYHA com mortalidade teve significância 
estatística (p=0,04). A maioria dos óbitos concentrou-se naqueles pacientes com 
classes III e IV e sugere que quanto maior o classe funcional, maior era risco de 
mortalidade, como observado no estudo EuroSocore II. Portanto, a função VE é um 
importante preditor de prognóstico em pacientes com DAC e a CRM é a melhor 
terapêutica para o aumento da função VE. 

A CEC pode induzir alterações no volume intra e extra vascular de água. 
Pequenas variações em relação à faixa de normalidade do balanço hídrico 
representam alterações importantes na homeostase normal. Na população estudada, a 
relação entre balanço hídrico e mortalidade não foi estatisticamente significativa 
(p=0,27). Entretanto, observou-se que os pacientes que estavam com balanço hídrico 
positivo faleceram mais que os pacientes que estavam com balanço hídrico negativo. 
As maiores concentrações de óbitos encontram-se na faixa de 0 a 1000 ml positivos 
(40%), seguido daqueles com mais de 2000 ml positivos (30%). Portanto, deve haver 
rigor na manutenção dos eletrólitos dentro da faixa de normalidade, conforme condição 
clínica individualizada. O positivamento progressivo do balanço hídrico pode sugerir 
alerta, uma vez que o excesso de fluidos contribui para um pior prognóstico, trombose 

e prolongamento da paralisia intestinal no pós-operatório. 

Não se observou relações entre dos fatores de risco que não estão previstos no 
EuroScore II e mortalidade. Na HAS, que é um deles, não houve significância 
estatística na associação (p=0,62). O mesmo aconteceu com IAM prévio (p=0,07).  

Ainda que sejam utilizados scores internacionais com amostras semelhantes à 
estudada, fazem-se necessários mais estudos para identificar os fatores de risco da 
população local. A partir disso, um score local ou adaptado à realidade poderia ser 
idealizado e, dessa forma, a população submetida à cirurgia de revascularização do 
miocárdio beneficiar-se-ia com a predição de mortalidade mais fidedigna. 

Como limitações desse estudo considera-se o preenchimento/descrição do 
prontuário médico, uma vez que vários eventos que faziam parte da pesquisa foram 
inferidos pela conduta tomada ou pela história da doença atual, já que não estavam 
descritos ipsis litteris. A maioria das variáveis do Apêndice A que não estavam 
disponíveis eram as do período transoperatório, porque a descrição do procedimento 
cirúrgico não era feita ou estava incompleta no sistema de gestão, o que prejudicou a 
análise neste momento cirúrgico. 
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Anexo III - parecer de aprovação do protocolo pelo comitê de ética em 

pesquisa 

 

 

 



70 
 

 

 



71 
 

 



72 
 

 



73 
 



74 
 

 



75 
 

 

  



76 
 

 


