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RESUMO

MORBIMORTALIDADE EM PACIENTES SUBMETIDOS A DUPLA TROCA
MITRO-AORTICA EM HOSPITAL DE REFERENCIA EM SALVADOR (BAHIA,
BRASIL). Introducé&o: No Brasil, a doenca valvar representa uma significativa
parcela das internagcfes por doenga cardiovascular, sendo a febre reumatica a
principal etiologia. A mortalidade hospitalar em cirurgias de dupla troca
reportada na literatura varia entre 5% e 20%. A identificacdo de variaveis
preditoras de mortalidade seria fundamental para melhorar os indices de
sobrevivéncia imediata e tardia. Objetivos: Avaliar a morbimortalidade dos
pacientes e identificar preditores de morbimortalidade apos a cirurgia de
substituicdo valvar mitro-aortica. Metodologia: Estudo analitico-descritivo,
observacional, do tipo corte transversal, através da analise dos prontuarios dos
pacientes que se submeteram a dupla troca mitro-adrtica no Hospital Ana Nery
em Salvador (Bahia, Brasil) no periodo de Janeiro de 2009 a Dezembro de
2011. Resultados: Setenta prontuarios foram analisados. A mortalidade
hospitalar foi de 12,9% (9 casos), tendo como causas principais o0 choque
cardiogénico e sepse. Os pacientes foram divididos entre os grupos 6bito e ndo
Obito para comparacado, sendo encontrada diferenca estatistica (p<0,05) entre
as variaveis idade, nivel sérico de creatinina, fibrilagdo atrial crbnica, risco
atribuido pelo EuroSCORE, classe funcional da N.Y.H.A. (New York Heart
Association), tempo de circulacdo extracorpérea, tempo de pincamento aortico,
sepse e desenvolvimento de insuficiéncia renal dialitica no pds-operatorio.
Discusséo: A principal etiologia envolvida na lesdo valvar foi a febre reumatica
(80%) e em segundo lugar a endocardite (15,7%). A taxa de mortalidade
hospitalar foi de 12,9%, semelhante ao descrito na literatura. A maioria dos
pacientes (57,1%) se encontravam em classes funcionais avangadas (lll e V),
coerente com estudos semelhantes na literatura, que, porém, apresentam
amostragens muito heterogéneas, enviesando comparacdes. Conclusdes: A
mortalidade hospitalar foi de 12,9%. Foram identificados fatores preditores de
morbimortalidade em relacdo as variaveis pré, intra e poés-operatorias. A
maioria dos pacientes pertencia ao sexo masculino com idade mediana de 31
anos; a febre reumatica foi a principal etiologia relacionada a lesdo valvar;
27,1% dos pacientes apresentavam historico de cirurgia cardiaca prévia e a
maioria se encontrava nas classes funcionais Il e IV da N.Y.H.A.

Palavras-chaves: 1. Indicadores de Morbimortalidade; 2. Doencas das Valvas
Cardiacas; 3. Cardiopatia Reumatica; 4. Procedimentos Cirurgicos Cardiacos.



OBJETIVOS

PRINCIPAL

Avaliar o perfil de morbimortalidade dos pacientes submetidos a dupla troca

mitro-adrtica.

ESPECIFICOS

1. Correlacionar variaveis pré e intra-operatorias com as complicacdes do
periodo pos-operatério imediato (intra-hospitalar), na tentativa de
identificar preditores de morbimortalidade apés a cirurgia de substituicdo

valvar mitral e adrtica.

2. Descrever o perfil clinico dos pacientes submetidos a cirurgia de dupla

troca mitro-adrtica.



FUNDAMENTACAO TEORICA

No Brasil e em muitos paises em desenvolvimento o comprometimento da
doenca valvar representa uma significativa parcela das internacées por doenca

cardiovascular®,

A febre reumatica (FR) é a principal etiologia das valvulopatias no
territorio brasileiro, representando cerca de 70% dos casos. A prevaléncia de
cardite reumatica na populacdo de criancas brasileiras na fase escolar,
estimada em estudos, esta entre 1 e 7 casos/1.000, enquanto nos Estados
Unidos a prevaléncia esta entre 0,1 e 0,4 casos/1.0000-®, Estima-se que a
incidéncia de FR no mundo seja perto de 500.000 casos, sendo que 233.000
pessoas morrem a cada ano decorrente da cardite reumatica. Na América
Latina, a incidéncia de FR gira em torno de 21.000 casos. Apesar dos dados
sobre a incidéncia da FR no Brasil serem escassos, em 2002 o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) reportou 5.000 novos casos. O
Ministério da saude estima a prevaléncia da FR no pais em torno de 3%, sendo

responsavel por 40% das cirurgias cardiacas no pais®.
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A febre reumética € uma doenca multissistémica resultante de uma
reacdo auto-imune devido a infeccéo do trato respiratorio superior (faringites e
amigdalites) com o streptococcus beta-hemolitico do grupo A. A doenca afeta
geralmente as criangcas em idade escolar. A patogénese da febre reumatica é
derivada da interacédo entre fatores genéticos, ambientais e imunoldgicos®59),
Estima-se que cerca de 0,3% a 3,0% das pessoas infectados por cepas de
Streptococcussabidamente reumatogénicas vao efetivamente desenvolver

FR®.



Todas as manifestacfes, exceto por danos valvares cardiacos podem ser
resolvidas completamente. Infeccbes ndo diagnosticadas ou nao tratadas
adequadamente em individuos suscetiveis podem levar a um surto de febre
reumatica. O fator mais importante para a diminuicdo da incidéncia da doenca
€ realizacdo adequada da profilaxia primaria, impedindo que os individuos

suscetiveis venham a contrai-la>9),

Para pacientes ja com diagnostico prévio de febre reumatica, é indicada a
profilaxia secundaria para a prevencao de novos surtos da doencga. Porém, em
paises em desenvolvimento, como € o caso do Brasil, devido & longa espera
por atendimento ou pela indisponibilidade do mesmo, o diagnéstico geralmente
€ realizado quando o paciente ja desenvolveu sintomas incapacitantes, como

insuficiéncia cardiaca congestiva®-®),

A endocardite infecciosa € uma doenca grave do endocardio do coracédo e
valvulas cardiacas, causada por uma variedade de agentes infecciosos. A
endocardite infecciosa acarreta geralmente alta morbidade, sendo
frequentemente fatal. A propor¢do de casos associados com valvulopatia
reumatica e cirurgia dentaria tém diminuido nos dltimos anos, enquanto a
endocardite associada com o abuso de drogas por via intravenosa, proteses
valvares, doenca valvar degenerativa, dispositivos cardiacos implantados e

infecgBes iatrogénicas ou nosocomiais tem aumentado(®?).

A endocardite Infecciosa € frequentemente associada a doenca reumatica
e incide cada vez mais em individuos idosos e hospitalizados, associada a
cateteres e outros dispositivos invasivos38). A endocardite associada a
proteses é uma complicac&o rara, porém, grave®. O tratamento da endocardite

inclui terapia antimicrobiana adequada prolongada e em casos selecionados,



8
cirurgia cardiaca>®). Outra causa importante de doenca valvar sdo as doencas

cardiacas congénitas, que podem ocasionar ou predispor lesGes valvares®).

Apesar da prevaléncia, as terapias farmacolégicas para a doenca valvar
cardiaca sdo limitadas, e a disfuncéo valvar progressiva, requer muitas vezes a

reparacgdo cirrgica ou substituicdo valvar como tratamento primario®).

As lesdes valvares podem ser classificadas em insuficiéncia, estenose e
lesdo mista ou dupla, que corresponde a concomitancia de estenose e
insuficiéncia®. Em pacientes com lesdo em ambas as valvas mitral e adrtica,
muitas vezes h& necessidade de intervencgfes cirargicas em detrimento de
procedimentos mais conservadores, ja que o acompanhamento clinico nédo é
mais factivel, dadas as alteracbes patoldgicas encontradas nas valvas
cardiacas®. Devido a predominancia de etiologias degenerativas, a
prevaléncia da doenga valvar aumenta significativamente apds os 65 anos, em
especial no que diz respeito a estenose adrtica e regurgitacdo mitral, que sao

responsaveis por 3 em cada 4 casos de doenca valvar nesses pacientes®).

Um dos métodos de avaliacdo da gravidade clinica e dos sintomas dos
pacientes com insuficiéncia cardiaca é o sistema de classificagdo funcional da
New York Heart Association (N.Y.H.A.). Esse sistema é também utilizado para
avaliar sucesso na terapéutica, através de comparacdes entre a classe
funcional do pré e do pds operatdrio, com um objetivo de verificar a possivel
melhora qualidade de vida desses pacientes. Os pacientes sao alocados nas
classes I, II, 1ll ou IV a depender do grau de dispneia em suas atividades
diarias, sendo a classe | de menos repercussao clinica e a classe IV de maior
repercussdo clinica. Sendo assim, a classe | corresponde a dispneia aos
grandes esforcos, a classe Il corresponde a dispnéia aos medios esforcos, a

classe Il corresponde a dispnéia aos minimos esforcos e a classe IV
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corresponde a dispneia em repouso®?b). A literatura evidencia que pacientes em
classes mais avancadas apresentam maior morbimortalidade pds-operatéria

comparado aqueles com sintomatologia mais branda®9).

Diversos escores tém sido criados e aplicados para predizerem
mortalidade em cirurgia cardiaca. No entanto, o estudo das causas que
levaram ao O&bito, por se tratar de variaveis mdltiplas torna-se bem mais
complexo, dificultando a criagdo de escores especificos para predizer
morbidade, além disso, ndo necessariamente ha relacdo entre o
desenvolvimento de uma complicagdo e 6bito, podendo haver repercussdes na
gualidade de vida e no tempo de internagdo dos pacientes. O Sistema Europeu
de Risco em Operagfes Cardiacas, EuroSCORE, é amplamente utilizado no
mundo todo como preditor de morbidade, uma vez que € um escore simples e
pratico e que tem numero reduzido de variaveis, tendo diversas validagfes com

bons resultados em diversos trabalhos na literatura(12-13).

Em pacientes com lesBes das vélvulas adrtica e mitral, a maioria das
valvulas aodrticas é substituida, enquanto a valva mitral pode ser reparada ou
substituida de acordo com o grau de comprometimento. Muitos trabalhos ndo
demonstraram diferengcas estatisticamente significativas entre os dois
procedimentos, sendo que muitos autores recomendam a dupla troca valvar a
fim de evitar re-operacdes da valva mitral*41), quando empregam-se préoteses

metalicas.

Na cirurgia cardiaca, um importante fator descrito na literatura que
influencia na mortalidade € a insuficiéncia renal aguda desenvolvida no periodo
pbs-operatério, tendo sua incidéncia variando entre 3,5% a 31%, sendo a
terapia dialitica necessaria em 0,3% a 15% dos casos. Uma boa parte desses

casos esta relacionada diretamente ao evento cirurgico, sendo a necrose
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tubular aguda o tipo mais comum. Entre os mecanismos de leséo renal pode-se
citar a hipoperfuséo e isquemia renal, sendo que 0s pacientes que apresentam
reducdo da reserva funcional renal, com elevacdo dos niveis séricos de
creatinina, sdo mais susceptiveis a desenvolver IRA. Fatores pré e intra
operatorios como idade, nivel prévio de creatinina, presenca de diabetes
mellitus, débito cardiaco, tempo de circulagdo extracorporea e uso de baldo

intra-adrtico influenciam no desenvolvimento da IRA18),

A primeira substituicdo das vélvulas aédrtica e mitral, usando préteses
metalicas de primeira geracao, foi realizada em 1960 e devido a alta taxa de
mortalidade operatdria alguma relutancia permaneceu na década seguinte no

encaminhamento dos pacientes para a cirurgia valvar(::2.19),

Nos primordios da cirurgia cardiaca a dupla troca valvar apresentava
taxas de mortalidade hospitalar elevada, muitas vezes sendo superior a
20%(921), Essa cirurgia é associada a uma maior mortalidade no periodo
perioperatério em comparagdo a substituicdo valvar isolada, esse dado é
explicado, entre outros fatores, pelo fato dos pacientes que necessitam de uma
dupla troca valvar encontram-se muitas vezes em graus funcionais avancados
e por fatores intra-operatérios, como maior tempo de circulagdo extracorporea,
gue promove algum dano miocardico apesar de meétodos atuais de protecao
miocardica. Esses fatores, combinados com as exigéncias técnicas de
substituicdo de grandes por¢fes da estrutura cardiaca, contribuem para o alto
risco do tratamento cirdrgico da doenca valvar multipla?2%21). Somam-se a isso

fatores relacionados ao pré e poés-operatdério, como sangramentos e

antecedentes de tromboembolismo®@3.

A mortalidade operatoria em pacientes submetidos a dupla troca valvar

tem diminuido significativamente nos ultimos 10 anos, como consequéncia das
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melhorias na protecdo miocardica e os avancos dos cuidados intra-operatérios.
Atualmente observa-se uma mortalidade hospitalar em cirurgias de dupla troca

de cerca de 10%, variando entre 5% e 20%(3:20.21.22)

Existem controvérsias sobre o tipo de protese a ser empregada. A
durabilidade maior da prétese metalica, evitando um segundo ato cirurgico é
confrontada com a auséncia de acidentes tromboembdlicos proporcionadas
pelas préteses bioldgicas@). Uma vez esclarecido sobre as vantagens e
desvantagens de cada prétese, o paciente deve participar da escolha de qual
delas sera utilizada®. Em situacGes especificas, como no acometimento valvar

pela mucopolissacaridose, recomenda-se 0 uso da prétese metalica®),

Para a reducdo da morbimortalidade e do tempo de internacdo hospitalar
daqgueles pacientes submetidos a cirurgia de dupla troca valvar mitro adrtica, €
necessario que sejam tomadas medidas preventivas visando o diagnostico
precoce e o controle das varidveis pré, intra e pos-operatorias envolvidas
nesses desfechos3). Existem, portanto, varidveis do periodo perioperatério
gue estdo diretamente relacionadas ao desfecho hospitalar 6bito, essas devem
ser identificadas com o objetivo de se obter melhores resultados relacionados a

sobrevivéncia dos pacientes apoés a cirurgia de dupla troca valvar mitro-adrtica.
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METODOLOGIA

DESENHO DO ESTUDO

O presente estudo se constitui como um estudo analitico-descritivo,

observacional, do tipo corte transversal.

AMOSTRA

A populacdo de estudo foi constituida pelos pacientes que se submeteram a
cirurgias cardiovasculares no Hospital Ana Nery, hospital de referéncia em
doencas cardiovasculares, em Salvador, Bahia, no periodo de Janeiro de 2009
a Dezembro de 2011, pois apenas nesse periodo havia disponibilidade, no
momento da coleta, dos prontuarios em papel da lista de pacientes fornecida

pelos registros do centro cirdrgico.
e Critérios de incluséo:
1. Pacientes de qualquer faixa etaria

2. Pacientes submetidos ao procedimento de dupla troca valvar mitro-
aortica, de quaisquer etiologias; quaisquer mecanismos de leséo valvar;
independentemente da protese valvar implantada; e aqueles que se
submeteram concomitantemente a outros procedimentos

cardiovasculares ou vasculares, além da dupla troca mitro-adrtica.
e Critérios de néo incluséo:
1. Os pacientes que ndo possuiam patologia da valva adrtica e da mitral.
2. Os pacientes que nao realizaram a dupla troca valvar mitro-aértica.

3. Os pacientes para 0s quais a conduta escolhida para correcdo da
valvopatia foi a realizacdo de plastia valvar da valva aorta, da mitral ou

de ambas.
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Foi considerado apenas o procedimento que estava na descricdo do ato
cirdrgico, visto que este documento expressa 0S eventos que realmente
ocorreram ao longo da cirurgia, mesmo que esta informagdo ndo esteja de

acordo com a decisao estabelecida no periodo pré-operatério.

VARIAVEIS

As informagfes sobre o perfil clinico, epidemiolégico e laboratorial coletadas
dos prontuarios e das descricfes cirargicas foram subdivididas em 3 (trés)
categorias: Caracteristicas pré-operatoérias; caracteristicas intra-operatorias; e

complicacBes do pbs-operatorio imediato (intra-hospitalar).
| - Dentre as caracteristicas pré-operatorias, foram incluidas:

Sexo; idade; indice de massa corpérea; antecedentes de: diabetes mellitus tipo
II, hipertensdo arterial sistémica, infarto agudo do miocéardio, tabagismo,
fibrilacdo atrial cronica; cirurgia cardiaca prévia; classe funcional do N.Y.H.A,;
valor sérico de creatinina; paciente em programa de dialise; EUROscore e

fracao de ejecéo do ventriculo esquerdo (segundo dados do ECO).
Il - No grupo das caracteristicas intra-operatorias, foram englobadas:

Cirurgia de urgéncia; préteses utilizadas; tipo de lesdo valvar adrtica:
insuficiéncia, estenose, dupla leséo (DL), DL - predominio de estenose ou DL -
predominio de insuficiéncia; tipo de lesdo valvar mitral: insuficiéncia, estenose,
dupla lesdo (DL), DL - predominio de estenose ou DL - predominio de
insuficiéncia; insuficiéncia tricispide; plastia tricuspide; tempo de circulacdo

extracorporea e tempo de pingamento adrtico.

Il - J& no grupo das complicacBes do poOs-operatorio imediato foram
escolhidos os seguintes parametros:

Infeccdo trato respiratorio; insuficiéncia renal dialitica; reoperacdo por
sangramento; mediastinite PO; septicemia; endocardite; se houve obito; dias

PO do 6bito e causa do 6bito.
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METODOS DE AVALIACAO DAS VARIAVEIS

Todas essas informacbes foram levantadas a partir da revisdo de
prontuarios médicos em papel de internacdo e descri¢cdes cirargicas, foram
avaliadas cuidadosamente pelo académico e seu orientador, e foram

comparados com as referéncias encontradas na literatura.

TAMANHO AMOSTRAL

Foi utilizada uma amostragem por conveniéncia, se tratando de um
estudo retrospectivo abrangendo os pacientes submetidos a cirurgia de dupla

troca valvar mitro-adrtica no periodo de janeiro de 2009 a dezembro de 2011.

PLANO DE ANALISES ESTATISTICAS

Foi utilizada analise estatistica univariavel para determinar preditores de
risco de mortalidade hospitalar predominantes. Para tanto, foram utilizados os
testes Qui-quadrado, teste U de Mann-Whitney e teste Exato de Fisher. Os
testes Qui-quadrado e o Exato de Fisher foram aplicados para comparagéo
entre variaveis categéricas, porém quando houve um ndmero muito pequeno
esperado para algum dos subgrupos, utilizou-se uma versdo exata, sem
aproximacdes da distribuicdo esperada, que foi o teste Exato de Fisher. O teste
U de Mann-Whitney se aplicou para variaveis numéricas nao-normais ou
ordinais, ou seja, quando se desejou comparar dois grupos nos quais foi
calculado um valor cuja distribuicdo néo era normal dentro dos grupos, ou que

nao teve um significado numeérico mas que pdde ser ordenado.

Todas as caracteristicas significativas (P < 0,05) na analise foram
consideradas como estastiticamente significativas. Foram consideradas
caracteristicas de risco aquelas que tiverem associacao significativa com
mortalidade hospitalar, para um alfa critico de 0,05. O odds ratio (OR) com
intervalo de confianca de 95% foi obtido pela analise da regresséao logistica. Os
dados foram analisados e processados pelo Software IBM SPSS Statistics

versao 21.
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ASPECTOS ETICOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital Ana Nery sob parecer de nimero 536.318 de 20/02/2014, mesmo local
de realizacdo da pesquisa. Nao houve a necessidade de obtencdo de um
consentimento livre e esclarecido de cada um dos pacientes, visto que o
desenho do estudo consiste em um estudo retrospectivo com dados obtidos de

prontuario médicos.

Foi garantido o sigilo de todas as informagles relacionadas ao projeto
obtidas através da analise de prontuarios do SAME do Hospital Ana Nery,

segundo constatado no temo de confidencialidade e sigilo em anexo.

As informacfes obtidas através da analise dos prontuarios foram
utilizadas apenas no intuito de compor a presente monografia e serdo
divulgadas exclusivamente na apresentacdo do projeto de monografia, em
congressos e/ou publicacdes em periodicos relacionados a area medica, sem a

identificacdo dos pacientes.
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RESULTADOS

No periodo de janeiro 2009 a dezembro 2011, 74 pacientes foram
submetidos a cirurgia de dupla troca valvar mitro-aortica no hospital Ana Nery.
Entretanto 4 pacientes ndo foram incluidos no estudo devido aos seus
prontuarios ndo terem disso localizados no hospital. Dos prontuarios
encontrados, 3 deles (4,3%) ndo continham todas as informacdes referentes as
complicagodes.

Portanto, foram analisados 70 pacientes, sendo 22 do sexo feminino
(31,4%) e 48 do sexo masculino (68,6%). A mediana da idade foi de 31 anos
com intervalo interquartii de 25 a 48 anos, sendo a meédia das idades

aproximadamente igual a 34 anos.(Tabela 1)

Sobre a etiologia da leséo valvar, a maioria (80%) foi relacionada a febre
reumatica, 15,7% foi em decorréncia de endocardite e a etiologia da leséo
valvar foi desconhecida em 3 pacientes (4,3%). Dezenove pacientes (27,1%)

possuiam historia de cirurgia cardiaca prévia.

A classe funcional pré-operatoria (N.Y.H.A.) nos pacientes submetidos a
cirurgia de dupla troca foi: classe | em 7,1% dos pacientes, classe Il em 35,7%,
classe lll em 41,4% e classe IV em 15,7%, ressaltado que 57,1% dos pacientes

se encontravam nas classes funcionais Ill ou IV.

Seis pacientes (8,6%) foram submetidos a cirurgia em carater de
urgéncia. Quarenta e sete pacientes (67,1%) receberam préteses bioldgicas e
23 (32,9%) receberam préteses mecanicas. Quatorze pacientes (20%) foram
ainda submetidos a plastia tricispide associada a cirurgia de dupla troca valvar

mitro-adrtica.

O tamanho médio das préteses adrtica e mitral utilizadas nos pacientes
gue se submeteram a cirurgia de dupla troca mitro-adrtica foi respectivamente
23 mm? (IC: 21 - 25) e 29 mm? (IC: 29 - 31).
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TABELA 1 - Caracteristicas pré-operatérias de 70 pacientes submetidos a cirurgia de
dupla troca mitro-aértica entre janeiro de 2009 e dezembro de 2011 no Hospital Ana

Nery
Caracteristica Obito Valor p OddsRatio
Nao (n =61) Sim(n=9) (IC 95%)
Sexo ! 1,000 0,90 (0,20 - 4,01)
Feminino 19 (31,1) 3 (33,3)
Masculino 42 (68,9) 6 (66,7)
Idade — mediana(llQ)> 31 (23 - 38) 48 (33 - 73) 0,034 -
IMC — mediana (1IQ) > 21,6 (19,5 - 24,2) 22,6 (19,1-23,5) 0,699 -
Etiologia ® 0,429 -
Endocardite 9 (14,8) 2(22,2)
Febre reumética 50 (82,0) 6 (66,7)
Outra 2 (4,4) 1(11,1)
Cr — mediana (1IQ) 2 1,0(0,8-1,2) 1,4(1,1-1,4) 0,006 -
Comorbidades
prévias
HAS 3 19 (41,1) 2(22,2) 0,714 0,63 (0,12 - 3,33)
IAM 3 1(1,6) 1(11,1) 0,242 7,50 (0,43 - 132,05)
Tabagismo 3 8 (14,1) 2(22,2) 0,607 1,89 (0,33 - 10,77)
FAS3 12 (19,7) 5 (55,6) 0,044 5,10 (1,19 - 21,95)
Cirurgia cardiaca 3 15 (24,6) 4 (44,4) 0,427  2,45(0,58 - 10,34)
IRC dialitica 3 24,4 1(11,1) 0,444 3,69 (0,30 - 45,44)
Euroscore? 54-7) 9(8-12) <0,001 -
Classe NYHA 2 0,006 -
I 5(8,2) 0 (0,0)
I 25 (41,0) 0 (0,0)
i 23 (37,7) 6 (66,7)
Y 8 (13,1) 3(33,3)

Todos os dados sdo apresentados como n (%), exceto se especificado.

1. Teste Qui-Quadrado

2. Teste U de Mann-Whitney

3. Teste exato de Fisher
I1Q: intervalo interquartil
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Dos pacientes analisados, 10,6% foram submetidos a reoperacdo por
sangramento. Obito durante o internamento hospitalar ocorreu em 9 pacientes
(12,9%), as causas dos 6bitos foram choque cardiogénico, sepse, dissociacdo
eletromecanica e insuficiéncia respiratoria. As causas dos 6bitos e o dia do

poOs-operatorio em que ocorreram estao representados na Figura 1.

Choque cardiogénico
Choque cardiogénico
Choque cardiogénico
Dissociacdo eletromecdnica

Insuficiéncia respiratoéria

Choque cardiogénico
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FIGURAL - Dia do pds-operatdrio (DPO) e causa do 6bito de cada um dos 9 pacientes
gue morreram no periodo intrahospitalar ap6s dupla troca mitro-aértica entre janeiro de
2009 e dezembro de 2011 no Hospital Ana Nery.

Para determinar a influéncia das variaveis através da analise estatistica
no pre, trans e pés-operatorio, os pacientes foram divididos em dois grupos, 0s
daqueles que tiveram Obito durante a internacdo hospitalar, e 0os que nao

tiveram oObito durante a internacéo hospitalar.

Entre as caracteristicas pré-operatorias, ndo foi observada diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos em relagdo ao sexo (p =
1,000), tendo o sexo masculino um OR de 0,9 (IC: 0,2 a 4,01) para o aumento
do risco de morte. Entre as comorbidades prévias dos pacientes, apenas a
presenca de fibrilacdo atrial crbnica apresentou significancia estatistica (p =
0,044), aumentando o risco de 0Obito, com um OR de 5,10 (IC: 1,19 a 21,95),

ndo sendo evidenciado aumento de risco de 6bito pela presenca de HAS (p
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=0,714), 1AM prévio (p =0,242), tabagismo (p =0,607), cirurgia cardiaca prévia
(p =0,427) e IRC dialitica (p =0,444). O valor de creatinina pré-operatéria foi
superior no grupo ébito em relacdo ao grupo néo 6ébito, com valor de p = 0,006.
(Tabela 1)

A idade mais avangcada se mostrou como um fator de risco pré-operatorio
para o 6bito (p = 0,034). Em relacdo a etiologia da lesédo valvar (endocardite,
febre reumética ou de etiologia desconhecida), ndo foi encontrada sua relacao
com o risco aumentado de 6bito, sendo p = 0,429. Tanto o Euroscore quanto a
classe funcional da N.Y.H.A demonstraram estatisticamente ser fatores de risco
para a ocorréncia de ébito no periodo de internacédo hospitalar com valores de
p respectivamente < 0,001 e = 0,006, sendo que todos os pacientes do grupo
Obito se encontravam nas classes funcionais Il ou IV. Ndo houve diferenca
estatistica entre os dois grupos em relacédo a fracdo de ejecdo obtida através
do ECO, apesar do valor um pouco inferior encontrado no grupo o6bito (p =
0,593). (Tabela 1)

Entre as caracteristicas intraoperatorias, 8,6% dos pacientes realizaram a
cirurgia em carater de urgéncia, porém essa variavel ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos oObito e ndo o6bito (p = 0,168),
apesar de uma porcentagem superior de pacientes do grupo 6bito terem sido
submetidos a cirurgia em carater de urgéncia. O tipo de protese utilizada
(biolégica ou metalica) também ndo mostrou diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos (p = 0,708), assim como a realizacdo
concomitante da plastia da valva tricaspide (p = 0,371). Duracédo superior do
tempo de circulacdo extracorporea e de pincamento adrtico foi encontrada no
grupo de pacientes que tiveram o6bito durante a internacdo hospitalar, sendo
essa diferenca estatisticamente significativa (ambos com p < 0,001). O tipo da
lesdo valvar adtica e mitral ndo apresentou diferenca com significancia
estatistica entre os dois grupos, com valor de p respectivamente 0,125 e 0,078,
apesar do padrdo disfuncdo de protese (colocada em cirurgia cardiaca prévia)
ser mais presente no grupo dos pacientes que evoluiram para o Obito. (Tabela
2)
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TABELA 2 - Caracteristicas intraoperatérias de 70 pacientes submetidos a cirurgia de
dupla troca mitro-adrtica entre janeiro de 2009 e dezembro de 2011 no Hospital Ana

Nery
Obito OddsRatio
Caracteristica _ Valor p
Nao (n =61) Sim(n=9) (IC 95%)

Cirurgia de urgéncia? 4 (6,6) 2 (22,2) 0,168 4,07 (0,63 - 26,42)
Tipo de prétese * 0,708 0,54 (0,10 - 2,86)

Bioldgica 40 (65,6) 7 (77,8)

Metalica 21 (34,4) 2 (22,2)
Tipo lesdo adrtica ! 0,125 -

Insuficiéncia 32(52,5) 2(22,2)

Predominio de insuficiéncia 3(4.9) 0(0,0)

Dupla lesdo 8 (13,1) 1(111)

Predominio de estenose 12 (19,7) 3(33,3)

Estenose 2(3,3) 0(0,0)

Disfungao de prétese 4 (6,6) 3(33,3)
Tipo lesdo mitral * 0,078 -

Insuficiéncia 27 (44,3) 2(22,2)

Predominio de insuficiéncia 4 (6,6) 0(0,0)

Dupla lesdo 7(11,5) 3(33,3)

Predominio de estenose 17 (27,9) 1(11,1)

Estenose 0(0,0) 0 (0,0)

Disfuncao de prétese 6(9.8) 3(33,3)
Insuficiéncia tricuspide ! 43 (70,5) 7 (77,8) 1,000 1,47 (0,28-7,74)
Plastia trictspide * 11 (18,0) 3(33,3) 0,370 2,27 (0,49 - 10,52)

Tempo CEC (minutos) —
mediana (IIQ) 2

Tempo pingamento aortico
(minutos) — mediana (lIQ) ?

141 (130 - 158) 185 (180 - 215) <0,001 -

120 (105 - 130) 163 (138 - 181) <0,001 -

Todos os dados sdo apresentados como n (%), exceto se especificado.

1. Teste exato de Fisher
2. Teste U de Mann-Whitney
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Entre as complicacbes poés-operatorias, sepse e insuficiéncia renal
dialitica desenvolvidas apés a cirurgia de dupla troca valvar mitro-aértica foram
determinantes de mortalidade, com valor de p respectivamente 0,009 e <0,001,
tendo a complicacéo sepse um OR de 10,60 (IC: 2,01 - 55,85) e a complicagéo
insuficiéncia renal dialitica um OR de 31,80 (IC: 5,03 - 201,11). Apesar dos
valores relativos, em percentual, superiores no grupo o6bito, ndo houve
diferenca estatistica nas complicacbes infeccdo do trato respiratério,
mediastinite, endocardite e reoperagcédo por sangramento entre os dois grupos.
(Tabela 3)

TABELA 3 — ComplicacBes pos-operatérias de 70 pacientes submetidos a cirurgia de
dupla troca mitro-adrtica entre janeiro de 2009 e dezembro de 2011 no Hospital Ana

Nery
Obito OddsRatio
Caracteristica _ Valor p
N&o (n =61) Sim(n=9) (IC 95%)

Infeccdo trato respiratério * 11 (19,0) 4 (50,0) 0,071 4,27 (0,92 - 19,80)
Mediastinite! 3(5,2) 1(12,5) 0,411 2,62 (0,24 - 28,75)
Sepse ! 5(8,6) 4 (50,0) 0,009 10,60 (2,01 - 55,85)
Endocardite * 1(1,7) 1(12,5) 0,229 8,14 (0,46 - 145,18)
Didlise * 5(8,6) 6 (75,0) <0,001 31,80 (5,03 -201,11)
Reoperacéo por sangramento ! 6 (10,3) 1(12,5) 1,000 1,24 (0,13 - 11,86)

Todos os dados sdo apresentados como n (%), exceto se especificado.
1. Teste exato de Fisher
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DISCUSSAO

A identificacdo de variaveis pré, intra e pods-operatérias como fatores
preditivos de maior morbidade e mortalidade hospitalar € de grande
importancia para o planejamento de medidas preventivas, além de permitir
estratificar o risco cirirgico. Com a identificacdo das variaveis que alcancarem
significancia estatistica, é possivel adotar medidas que resultariam na reducao
da mortalidade hospitalar e na diminuicdo no numero de complicagbes nas

trocas valvares mitro-adrtica, como ja € descrito na literatura(®-416.18),

No presente estudo, 70 pacientes submetidos a cirurgia de dupla troca
valvar mitro-aortica no Hospital Ana Nery entre de janeiro 2009 a dezembro
2011 tiveram seus prontudrios analisados. Houve maior prevaléncia do sexo
masculino na amostra (68,6%), apesar de que a literatura mostra trabalhos com
grupos heterogéneos de pacientes submetidos a essa cirurgia®17-?2, sendo
assim, ndo se pode afirmar que exista predominancia de um dos sexos entre
0s pacientes com indicacao cirargica de dupla troca valvar. A média de idade
dos pacientes foi de 33,63 anos, sendo que a literatura também traz grupos
heterogéneos em relacdo a idade dos pacientes. Huynh-Quang e col. (2004)
encontraram, em sua amostra, uma média de 36,5 anos, enquanto Akhtar e

col. (2012) encontraram uma media de 25,5 anos.

A maioria dos pacientes (80%) apresentava como principal etiologia da
leséo valvar a febre reumatica. Esse dado ja era esperado tendo em vista a alta
prevaléncia dos casos de febre reumatica estimados no territorio brasileiro,
alcancando valores de 1 a 7 casos/1.000 criancas em idade escolar®. Esses
valores elevados podem ser relacionados a precariedade e a dificuldade de
acesso desses pacientes aos servi¢cos de saude, provocando lesdes repetidas
ao coracdo até um ponto em que nao haja mais reversibilidade do quadro,
tornando a cirurgia de troca valvar a Unica alternativa de melhora da qualidade
de vida desses pacientes. Outro importante mecanismo de lesédo valvar, no
estudo, foi a endocardite, associada ou ndo a lesdo reumatica, com prevaléncia
de 15,7%.

Prevaléncia semelhante foi encontrada por Lins e col. (1989), onde em

sua amostra de pacientes submetidos a dupla troca mitro-adrtica por proteses
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metélicas, 80% dos pacientes possuiam como etiologia a febre reumatica, 15%
a endocardite e 5% apresentavam etiologia desconhecida. Apesar de nao ser
um estudo realizado com amostragem de pacientes do territorio brasileiro,
Gillinov e col.(1984) encontraram valores semelhantes, a etiologia foi
caracterizada como reumatica em 79% dos pacientes e como degenerativa em

20% dos pacientes.

Quanto ao tipo de lesdo valvar, esta foi classificada em nosso estudo
como: insuficiéncia, predominio de insuficiéncia, dupla lesdo, predominio de
estenose, estenose ou disfuncdo de prétese através de dados obtidos do
ecocardiograma pré-operatorio. Se agruparmos todos os pacientes com algum
grau de insuficiéncia associada a algum grau de estenose obteremos uma
porcentagem expressiva de pacientes com dupla leséo valvar, esse valor seria
de 38,6% para a valva aortica e 45,7% para a valva mitral, sendo que esta

variavel ndo alcancou diferenca estatistica entre os grupos.

A taxa de mortalidade hospitalar encontrada no servigo foi de 12,9%.
Esse valor € semelhante aos encontrados na literatura, que apontam a
mortalidade hospitalar para a cirurgia de dupla troca valvar mitro-aértica em
torno de 5% a 20%23.16.19-22) ' A mortalidade dessa cirurgia é superior a da troca
valvar mitral ou adrtica isolada, e sua taxa de sobrevivéncia tardia & também
menor, pois além do maior tempo de pingamento da aorta e circulacdo
extracorpérea, muitos pacientes se encontram em classes funcionais
avancadas®21, como foi demonstrado no presente estudo, em que 57,1% dos
pacientes se encontravam nas classes funcionais Il e IV. Apesar do nosso
estudo ndo apresentar um acompanhamento desses pacientes a longo prazo, a
literatura aponta que para a cirurgia de dupla troca valvar mitro-aortica a
sobrevivéncia em 5, 10 e 15 anos € respectivamente, em valores aproximados

de 75%, 60% e 409%0(16:22),

A principal causa de morte nesses pacientes foi o choque cardiogénico
(4 casos), seguido da sepse (3 casos), outras causas de morte encontradas
foram dissociacdo eletromecanica e insuficiéncia respiratéria, com 1 caso cada.
Os pacientes que foram a 0Obito por choque cardiogénico, morreram em6 dias
OuU menos apos a cirurgia, e os que foram a Obito por sepse morreram em 12
dias ou mais apos a cirurgia, o que pode ser explicado através da fisiopatologia

dessas comorbidades, sendo que o choque cardiogénico tem inicio mais
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precocemente devido a lesdo provocada pela manipulacdo das estruturas do
coragao, enquanto o quadro de sepse, decorrente de uma infeccao, leva um
tempo para ser iniciado, variando a depender das condi¢cdes do paciente, das
caracteristicas do agente infeccioso e dos cuidados realizados no
perioperatorio. A literatura traz o choque cardiogénico como a principal causa
de morte desses pacientes no periodo hospitalar!®22), O choque cardiogénico
pode ser definido como uma situacdo de hipoperfusdo tecidual sistémica
devido a incapacidade do coragdo em fornecer um fluxo sanguineo adequado

as necessidades metabdlicas dos tecidos@>,

A mortalidade a curto e longo prazo da cirurgia de dupla troca mitro-
aortica vem reduzindo ao longo dos anos, provavelmente por causa de
melhorias na protecdo do miocardio e outros avancos na assisténcia
perioperatoria®192l), West e col. (1978) demonstraram uma reducdo
substancial da mortalidade da cirurgia de dupla troca no seu servico, sendo que
antes de 1974 esta era 33,9%, e apés 1974 esta era 11,4%, demonstrando

uma reducédo de 22,5 pontos percentuais.

O momento ideal para indicagao da cirurgia de dupla troca valvar para a
doenca das valvas adrtica e mitral ainda ndo esta muito bem definido. As taxas
de mortalidade diminuiram e as taxas de sobrevivéncia a longo prazo
aumentaram durante a Ultima década, o que exigiria uma reavaliacdo da

indicacdo da cirurgia em pacientes com doenca valvar combinada®®,

Entre as comorbidades prévias apresentadas pelos pacientes, a fibrilacado
atrial crénica se mostrou como fator de risco para o 6bito. Sendo que 19,7%
dos pacientes do grupo ndo Obito apresentavam FA crénica contra 55,6% do
grupo o6bito. A FA crbnica estd associada a miocardiopatia dilatada e a lesao
reumatica, e é também fator de risco para o AVC e oclusédo arterial aguda,
devido a formacéo de trombos no atrio esquerdo que podem originar Embolos
para a circulagéo sistémica@”. O valor sérico de creatinina também se mostrou
um preditor de mortalidade. Este marcador pode identificar aqueles pacientes
com funcéo renal reduzida ou limitrofe, que apresentam maior risco de eventos
adversos no periodo poés-operatorio e aqueles com maior propensao ao
desenvolvimento de insuficiéncia renal dialitica devido a fatores relacionados a
cirurgia e ao tempo de circulacdo extracorpérea. Os pacientes do grupo ndo

Obito apresentavam como mediana do valor sérico de creatinina no pré-
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operatoria 1,0 (11Q: 0,8 — 1,2) e os do grupo 6bito apresentavam 1,4 (11Q: 1,1 —
1,4).

Nao foi encontrada, em nosso estudo, relacdo estatistica do aumento da
mortalidade em pacientes com as variaveis pré-operatorias: hipertensao arterial
sistémica, infarto agudo do miocardio prévio, tabagismo e insuficiéncia renal
cronica dialitica, provavelmente devido ao nimero reduzido de pacientes em
amostra que apresentavam essas comorbidades, o que impossibilitou existir

diferencas significativas entre os dois grupos.

A média da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo observado nos
pacientes foi de 62% (DP: 53 - 66), semelhante a outros trabalhos na
literatura®617), levando-se em consideracdo também os valores superestimados
da fracdo de ejecdo do VE naqueles pacientes com insuficiéncia mitral, pois

parte do sangue ejetado retornaria para o atrio esquerdo.

Dezenove pacientes (27,1%) possuiam histéria de cirurgia cardiaca
prévia. Sendo que no grupo nao 6bito a porcentagem foi de 24,6% e no grupo
obito foi de 44,4%, apesar de ndo ter alcancado significancia estatistica. A
variavel cirurgia cardiaca prévia € importante para o célculo do EuroSCORE,
contribuindo para o aumento do risco de mortalidade segundo esse
escore(t31922) No entanto, Ghoreishi e col. (2013) demonstraram que em seu
estudo, para a cirurgia de troca valvar mitral, a reoperacdo nao foi um fator de

risco para o 6bito.

A mediana da idade dos pacientes do grupo 6bito foi de 48 anos (11Q: 33
- 73), sendo superior a dos pacientes do grupo néo 6bito, que tiveram mediana
de 31 anos (lIQ: 23 - 38). Pode-se notar através da mediana e do intervalo
interquartil (11Q), que o grupo 6bito concentrou mais 0s pacientes com idade
mais avancada, e que, portanto apresentam em média mais comorbidades e
tem uma menor reserva metabdlica, o que favorece eventos adversos no
periodo intra e pés-operatoérios, sendo um fator de risco para a morte na

cirurgia de dupla troca valvar mitro-adrtica.

A classe funcional pré-operatéria do New York Heart Association
(N.Y.H.A)) revela a intensidade dos sintomas e o0 impacto da doenca nas
atividades diarias dos pacientes. No presente estudo, aproximadamente 42,8%

dos pacientes se encontravam nas classes | e Il e 57,1% se encontravam nas
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classes funcionais Ill e IV. A literatura mostra que pacientes em classes
funcionais mais avancgadas (Ill e IV) apresentam maior risco de mortalidade
comparado aos pacientes que se encontram em classes funcionais mais
iniciais (I e 1l). Stephenson e col. (1984) encontraram em sua casuistica uma
mortalidade hospitalar de 11,3%, porém para aqueles pacientes nas classes
funcionais 1ll e IV a mortalidade foi aproximadamente 2,4 vezes maior,
chegando a 27%. Em nossa amostra, no grupo de pacientes que vieram a
oObito, todos eles pertenciam a classes funcionais avancadas, sendo que 66,7%
se encontravam na classe Il e 33,3% se encontravam na classe IV,

comprovando o que é encontrado na literatura.

A literatura é heterogénea a respeito da distribuicdo dos pacientes nas
classes funcionais naqueles submetidos a dupla troca valvar mitro-aértica. No
estudo Ho e col. (2004), 15,7% dos pacientes se encontravam nas classes Il e
IV, no estudo de Gillinov e col. (2003), 39% se encontravam nas classes Il e
IV, no estudo de McGonigle e col. (2007), 55,7% dos pacientes se encontravam
nas classes lll e IV, e no estudo de Lins e col. (1984), 85% dos pacientes se
encontravam nas classes Il e IV. Essa diferengca consideravel entre as
amostras se constitui em um viés importante ao tentar compara-las, pois a taxa
de mortalidade tenderia a ser inferior naqueles estudos onde os pacientes se
encontrassem em classes funcionais mais iniciais, e o perfil de
morbimortalidade também tenderia a ser diferente tendo em conta o perfil
heterogéneo de gravidade clinica dos pacientes das amostras nos diferentes

estudos.

Utilizando-se o EuroSCORE, os pacientes podem ser classificados como
baixo risco (EuroSCORE 0-2), médio risco (EuroSCORE 3-5) ou alto risco
(EuroSCORE>6) para o risco de moralidade operatéria®). O EuroSCORE
mostrou ter validade como preditor de mortalidade em nosso estudo. Houve
uma diferenca estatisticamente significativa entre os valores do EuroSCORE
dos pacientes entre os dois grupos, sendo superior no grupo de pacientes que
tiveram como desfecho hospitalar a morte. No grupo 6bito, a média foi 9 (DP: 8
- 12) e no grupo nao Obito, a média foi 5 (DP:4 - 7), tendo essa diferenca sido

estatisticamente significativa.

Apesar de ter ampla aceitagdo no mundo todo, a literatura traz

informacdes conflitantes a respeito do uso do EuroSCORE como preditor de
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mortalidade para a cirurgia de troca valvar®-31, sendo que para a validagdo da
andlise através do método de regressao logistica € necessaria grande
amostragem, o que limita a universalizacdo de sua aplicabilidade®®. No estudo
realizado no Instituto do Coracdo em Pernambuco por Andrade e col. (2010)
concluiu-se que além de ser um escore simples e objetivo, o EuroSCORE
apresentou bons resultados para predizer a mortalidade operatéria dos
pacientes submetidos a cirurgia de troca valvar. Porém na metanalise feita por
Parolari e col. (2010) concluiu-se que o EuroSCORE mostrou ter pouca
habilidade de discriminacdo para a cirurgia de troca valvar isolada ou
associada a outros procedimentos cardiacos, tendo a mortalidade operatéria

sido muitas vezes superestimada por esse escore.

Geralmente, a cirurgia de troca valvar é realizada como um
procedimento eletivo. Porém em pacientes muito graves, em estagios finais d e
sua doenca ou que se apresentam em instabilidade hemodinamica, a cirurgia
de troca valvar deve ser realizada em carater de urgéncia®?. Em nosso estudo,
8,6% dos pacientes foram submetidos a cirurgia de dupla troca valvar mitro-
aortica em carater de urgéncia, porém, apesar desses pacientes representarem
maior porcentagem no grupo Obito, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos. A literatura traz que, devido ao estado critico
desses pacientes, 0s riscos relacionados a anestesia, a cirurgia e ao manejo
pbs-operatdrio, caracterizam esse grupo de pacientes como de alto risco para
morte e desenvolvimento de complicacbes no periodo intra e pos-

operatoério(20:22.32),

Entre os pacientes analisados 67,1% receberam proteses valvares
bioldgicas e 32,9% receberam préteses valvares mecéanicas, sendo que em
nosso estudo, a escolha do tipo de prétese valvar ndo teve influéncia no

aumento da mortalidade hospitalar.

As préteses mecéanicas possuem durabilidade de longo prazo e uma
funcdo hemodinamica melhor, porém elas sdo trombogénicas, e devido ao uso
prolongado de anticoagulacdo, existe também um maior risco de
sangramentos®?), A indicacdo do uso da protese biolégica ou da mecéanica é
individualizada para cada paciente, levando-se em conta a necessidade de
reoperacao mais precoce com a valva bioldgica ou o risco de sangramentos e

eventos tromboembdlicos com a valva mecéanica. Hammermeister e col. (1993)
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concluiram em seu estudo que nao existe diferenca significativa quanto ao uso
de préteses biolégicas ou mecéanicas para os desfechos morte por qualquer
causa e complicacdes relacionadas a prétese, ressaltando que sua amostra se
constituia apenas de homens de meia idade e homens idosos, o que poderia

limitar suas conclus@es para mulheres e homens mais jovens.

Devido a existéncia de lesdo da valva tricispide do tipo secundaria, em
alguns pacientes é necessaria a realizacdo do reparo dessa valva, o que
envolve mais um procedimento realizado em uma estrutura do coracao,
aumentando o tempo cirlrgico e a lesdo as estruturas do coracdo. Em nossa
amostra, 20% dos pacientes foram submetidos a plastia tricispide associada a
cirurgia de dupla troca valvar mitro-adrtica e, apesar de uma maior
porcentagem dos pacientes que foram a Obito terem realizado esse

procedimento, ndo houve diferenca estatistica entre os dois grupos analisados.

O tamanho meédio das proteses adrtica e mitral utilizadas nos pacientes
gue se submeteram a cirurgia foi respectivamente 23 mm? (IC: 21 - 25) e 29
mm? (IC: 29 - 31). Akhtar e col. (2012), em um estudo com pacientes que se
submeteram a troca de valva adrtica isolada, demonstraram que o tamanho da
protese utilizada ndo mostrou ter relacdo com o aumento do risco de

mortalidade.

Na cirurgia de troca valvar, devido a necessidade do acesso de
estruturas intracardiacas, a circulacdo extracorpérea se torna essencial para a
realizacao desse procedimento. Devido a passagem do sangue por superficies
nao endoteliais, durante a circulacdo extracorpodrea, existe a ativacdo de uma
série de fatores pré-inflamatérios, como citocinas e o complemento, e de
fatores da cascata de coagulacdo, gerando uma séria de efeitos nocivos a

diversos 6rgéos e estruturas do corpo humano®¥.

Em nosso estudo, da mesma forma que ja € bem descrito na literatura,
foi observado um tempo superior do tempo de circulacdo extracorpérea e de
pincamento adrtico entre os pacientes do grupo Obito. As medianas do tempo
de CEC e do tempo de pincamento aédrtico (ou tempo de anoxia) foram
respectivamente 185 minutos €163 minutos no grupo obito e 141 minutos e 120
minutos no grupo ndo Obito. Esses valores claramente superiores nos
pacientes que foram a 6bito indicam um maior tempo de exposi¢cado das células

e do conteldo sanguineo aos efeitos deletérios da circulacdo extracorpoérea.
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Os efeitos nocivos da circulacdo extracorpérea promovem uma reacao
inflamatoria generalizada, sendo que quanto mais tempo 0 organismo é
exposto a superficies artificiais, maiores serdo as propor¢cdes dessa resposta
inflamatéria. Os mediadores inflamatorios provocam diminuicdo da
contratilidade ventricular, aumento da permeabilidade vascular, alteracdes na
resisténcia vascular em varios 6rgaos e prejuizo da fungao respiratoéria, levando
ao preenchimento alveolar por liquido, com inativacdo do surfactante e
colabamento de alguma de areas, diminuindo a complacéncia e aumentando o

trabalho respiratério no periodo pés-operatério®?),

O sangramento no pdés-operatério € uma das principais morbidades na
cirurgia cardiaca, levando a necessidade de transfusfes de hemoderivados e
reoperacdes. Dos pacientes analisados, 10,6% foram submetidos a reoperacao
por sangramento, sendo que nao existiu diferenca estatistica entre 0os grupos,

com valores em porcentagem semelhantes.

Miana e col. (2004) listaram como principais fatores de risco para o
desenvolvimento de sangramento no periodo pOs operatorio de cirurgia
cardiaca: pacientes com plaquetopenia, cirurgia realizada em carater de
urgéncia, instabilidade hemodinamica, uso prolongado de circulacdo
extracorporea e acidose metabdlica no pos-operatorio, sendo que esses fatores
devem ser evitados ou corrigidos assim que possivel, para reduzir o risco de

sangramentos.

Uma das complicacBes pos-operatérias que se mostraram como fator de
risco para a morte em nosso estudo, foi a insuficiéncia renal aguda dialitica. A
insuficiéncia renal aguda (IRA) pode ser definida como uma sindrome
potencialmente reversivel de rapido declinio da funcdo renal com retencao de
produtos nitrogenados, como ureia e creatinina®®, A disfuncdo renal peri-
operatéria pode ser considerada se houver aumento de > 0,5 mg/dL ou

elevacdo em 50% do valor basal da creatinina®”).

O periodo peri-operatério pode alterar a funcdo renal de forma
significativa e o surgimento da sua disfuncdo € importante causa de aumento
de morbidade e mortalidade, sendo que a protecdo renal é essencial para

otimizar a evolucéo clinica do paciente(®),
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A prevaléncia de IRA no pdés-operatoério de cirurgia cardiaca é estimada
entre 1% e 31%®©6:37), Seu diagndstico pode ser feito inicialmente através do
aumento basal dos niveis de creatinina, e esta relacionada ao aumento da

mortalidade e do tempo de internagdo hospitalar total(®6.38),

No grupo Obito, 75% dos pacientes desenvolveram IRA dialitica no
periodo pds-operatério contra 8,6% do grupo ndo 6bito, representando uma
diferenca consideravel que nos permite definir a IRA dialitica como fator de
risco para a morte nos pacientes submetidos a cirurgia de dupla troca mitro-

aortica.

No periodo peri-operatério o volume circulante efetivo encontra-se
diminuido devido ao jejum pré-operatério, perdas cirargicas e hipovolemia
relativa ou absoluta pds-operatéria. A disfungéo renal pode agravar-se no pés-
operatdrio se houver disfuncéo cardiovascular, sepse, ventilacdo com presséo

positiva, exposicdo a farmacos nefrotoxicos®”.

Os mecanismos que levam a IRA apés cirurgia cardiaca sédo originados
principalmente da les&o isquémica renal, resultante da hipoperfuséo, tendo
como fatores contributivos a acdo de exotoxinas (antibioticos, agentes
anestésicos, contrastes, diuréticos) e endotoxinas, tais como a mioglobina®),
Entre os fatores de risco para o desenvolvimento da IRA no pés operatério de
cirurgia cardiaca pode-se destacar a reducdo do débito cardiaco, a
insuficiéncia cardiaca congestiva, o infarto agudo do miocardio peri-operatorio,
a ventilacdo mecanica prolongada, a reoperacdo por sangramento, O USO
prolongado de circulacdo extracorpOrea, as alteracdes neurologicas e a
mediastinite(36:38),

7

A lesdo renal pela CEC € multifatorial, ocorre lesdo por isquemia-
reperfusdo, presenca de fluxo ndo pulsétil, micro e macroembolizacéo renal,
lesdo por liberacdo trauméatica de hemoglobina e mioglobina na presenca de
isquemia muscular e rabdomiélise. A CEC imp8&e uma reducéo de 25% a 75%

do fluxo sanguineo renal e aumento da resisténcia vascular sistémica®”).

O estado nao fisiolégico da CEC ativa as cascatas inflamatérias e da
coagulacéo, que alteram a funcédo renal. Pacientes com disfuncéo renal prévia
guando submetidos a cirurgia cardiaca apresentam progressao da lesao renal

com influéncia na sobrevivéncia tardia. Taniguchi e col. (2007) observaram o
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desenvolvimento de IRA no pds-operatério de cirurgia cardiaca em pacientes
com tempo de CEC superior a 90 minutos. Tendo em conta que Nno NOSSO
estudo a mediana do tempo de CEC foi de 147 minutos (11Q: 131 - 167), o que
colocaria grande parte dos pacientes submetidos a cirurgia de dupla troca
mitro-adrtica como tendo esse fator de risco para o desenvolvimento da IRA

dialitica.

Infeccbes no pods-operatorio de cirurgia cardiaca aumentam a
morbidade, mortalidade e custos. Estas infecgces podem requerer tratamento
prolongado com antibidticos ou uma cirurgia adicional®®. Em nosso estudo
avaliamos as infeccbes mediastinite, infeccdo do trato respiratério (ITR) e
endocardite, além da sepse. Apenas a sepse alcancou diferenca estatistica
entre os dois grupos, mas apesar de nao ter havido diferenca estatistica entre
as infeccbes mediastinite, infeccdo do trato respiratorio e endocardite, a
porcentagem de pacientes que desenvolveram essas infec¢des foi superior no

grupo obito.

No grupo 6bito, 50% dos pacientes desenvolveram ITR, contra 19% do
grupo nao Obito. A ITR esta relacionada a abertura da pleura, do tempo de
intubacdo prolongado e da condicdo imunoldgica do paciente. A endocardite
também foi mais prevalente no grupo Oobito, com 12,5% dos pacientes

desenvolvendo essa infec¢cdo contra 1,7% do grupo néo obito.

Da mesma forma, 12,5% dos pacientes do grupo 6bito desenvolveram
mediastinite, contra 5,2% do grupo nédo Obito. A mediastinite € uma das mais
graves complicacbes de esternotomias medianas com colonizacdo mais
frequentemente por bactérias gram-positivas. O diagnéstico definitivo é
realizado através da puncdo esternal ou da prépria exploragdo da ferida
cirdrgica. A mediastinite ocorre com maior prevaléncia nos pacientes obesos,

com diabetes mellitus ou com DPOC®9),

A variavel sepse alcancou diferenca estatistica entre os dois grupos.
Sepse pode ser definida como uma resposta sistémica a infecgdo. E uma
importante causa de morbidade e mortalidade, principalmente nos idosos,
imunosuprimidos e em pacientes criticos“V). No grupo ébito, 50% dos pacientes

desenvolveram sepse, contra 8,6% do grupo néo obito.
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Além da presenca de uma hemocultura positiva, para o diagnostico
clinico de sepse, pelo menos dois dos seguintes devem estar presentes:
Temperatura >38° ou <36° frequéncia cardiaca > 90 bpm, frequéncia
respiratoria >20 ipm ou PaCO2< 32mmHg e leucocitos > 12.000 ou <4.000 ou

>10% de bastonetes®d),

A sepse pode evoluir pra sepse grave, quando € associada a disfuncéo
de 6rgéos, hipoperfusdo ou hipotensdo, e até mesmo evoluir para o choque
séptico, quando a PAS for menos que 90mmHg ou ocorrer reducdo de pelo
menos 40 mmHg na PAS, na auséncia de outras causas de hipotensdo®d,

agravando o quadro do paciente e o levando a 6bito.

Como limitagbes em nosso estudo pode-se citar o fato da amostragem
ter sido por conveniéncia, ja que s6 foram selecionados pacientes submetidos
a dupla troca mitro aértica no Hospital Ana Nery. Outro ponto a se destacar foi
0 numero reduzido de nossa amostra, 70 pacientes, tornando inviavel que
algumas variaveis alcancassem significancia estatistica para demonstrar sua

relacdo com o desfecho morte.
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CONCLUSOES

1. A mortalidade hospitalar nos pacientes submetidos a cirurgia de dupla
troca mitro-adrtica foi de 12,9%, semelhante aos dados encontrados na
literatura, tendo como principais causas de 6bito o choque cardiogénico
e a sepse.

2. Foi constatada relacao do risco de 6bito hospitalar com as variaveis pré-
operatorias: idade, nivel sérico de creatinina, fibrilacdo atrial crénica,
risco atribuido pelo EuroSCORE e classe funcional da N.Y.H.A; com as
variaveis intra-operatorias: tempo de circulacdo extracorpdrea e tempo
de pincamento aortico; e com as variaveis pos operatorias: sepse e
insuficiéncia renal dialitica, sendo necessario maior controle no sentido
de prevencao e diagnostico precoce dessas comorbidades.

3. Com relacéo ao perfil clinico dos pacientes em nossa amostra, a maioria
foi do sexo masculino, com idade mediana de 31 anos. A febre
reumatica foi a principal etiologia relacionada a lesao valvar, 27,1% dos
pacientes apresentavam histérico de cirurgia cardiaca prévia e a maioria

dos pacientes se encontrava nas classes funcionais Ill e IV da N.Y.H.A.
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SUMMARY

MORBIMORTALITY IN PATIENTS SUBMITTED TO MITRAL AND AORTIC
VALVE REPLACEMENT IN A REFERENCE HOSPITAL IN SALVADOR
(BAHIA, BRAZIL). Background: In Brazil, valvular disease represents a
significant number of the hospitalizations caused by cardiovascular disease,
being the rheumatic fever the main etiology. The hospital mortality in double
valve surgeries reported in the literature varies between 5% and 20%. The
mortality predictor variables identification would be essential to improve indexes
of immediate and late survival. Objective: Evaluate the morbimortality of the
patients and identify morbimortality predictors after the mitral and aortic valve
replacement surgery. Methods: A descriptive, analytical, observational and
cross-sectional study, based on the analysis of the patient’'s medical records
who have submitted themselves to the replacement of mitral and aortic valves
in Ana Nery Hospital, in Salvador (Bahia, Brazil) from January 2009 to
December 2011. Results: Seventy medical records were analyzed. It was
observed 12.9% of hospital mortality (9 cases). The main reasons were
cardiogenic shock and sepsis. In order to compare, the patients were divided
into death group and non-death group and it was found statistical differences (p
< 0,05) between variables of age, creatinine serum level, chronic atrial
fibrillation, level risk according to EuroSCORE, N.Y.H.A.(New York Heart
Association) functional class, cardiopulmonary bypass time, aortic clamping
time, sepsis and dialytic renal failure development during the postoperative
period. Discussion: The first etiology involved in the valve lesion was
rheumatic fever (80%) and, in second the endocarditis (15.7%). The hospital
mortality rate was 12.9%, similar to that described in the literature. However, it
shows samples very heterogeneous, leading to biased comparisons.
Conclusions: Hospital mortality happened in 12.9% cases. It was detected
predictors of morbimortality in relation to the pre-, intra and postoperative
variables. Most patients were male and the mean age 31 years; rheumatic fever
was the main etiology related to valve lesion; 27,1% of the patients had a
history of previous heart surgery and the majority were classified in the
functional classes Il and IV of N.Y.H.A.

Key words: 1. Indicators of Morbidity and Mortality; 2. Heart Valve Diseases; 3.

Rheumatic Heart Disease; 4. Cardiac Surgical Procedures.
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ANEXO 1

FICHA DE COLETA DE DADOS

I. Informacdes gerais:
Nome:

Data da cirurgia:

Numero do prontuario:

Sexo:
Idade:
Peso:

Altura:

indice de massa corpérea (IMC):

Il. Caracteristicas pré-operatérias:
Antecedentes de:

Diabetes mellitus tipo 1I: ( )S ( )N
Hipertensao arterial sistémica: ( )S ( )N
Infarto agudo do miocardio: ( )S ( )N
Tabagismo: ( )S ( )N

Fibrilacéo atrial crénica: ( )S ( )N
Cirurgia cardiaca prévia: ( )S ( )N

~oooop

Classe funcional do N.Y.H.A.:

Valor sérico de creatinina;

Paciente em programa de Dialise: ( )S ( )N
EuroSCORE:
Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (segundo dados do ECO):

lll - Caracteristicas intra-operatorias:
Cirurgia de urgéncia: ( )S ( )N
Préteses utilizadas: ( )Metélica ( )Biolégica
Tipo de leséo valvar aortica

a. Insuficiéncia: ( )S ( )N

b. Estenose: ( )S ( )N

c. DL - predominio de estenose: ( )S ( )N

d. DL - predominio de insuficiéncia: ( )S ( )N

Tipo de les&o valvar mitral

e. Insuficiéncia: ( )S ( )N
f. Estenose: ( )S ( )N



g. DL - predominio de estenose: ( )S ( )N
h. DL - predominio de insuficiéncia: ( )S ( )N

Insuficiéncia tricuspide: ( )S ( )N
a. Plastia: ( )S ( )N

Tempo de circulacdo extracorpoérea:

Tempo de pincamento aértico:

IV - Complicacbes do pds-operatorio imediato:
Infeccao trato respiratorio: ( )S ( )N
Didlise: ( )S ( )N
Reoperagao por sangramento: ( )S ( )N
Mediastinite PO: ( )S ( )N
Septicemia: ( )S ( )N
Endocardite: ( )S ( )N
Obito: ( )S ( )N Dias PO: Causa:
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ANEXO 2

HOSPITAL ANA NERY - Plabaforma
HAN/SESAB %mi

FARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Tl da Pesquiss: Morbimortalidade em packenies submetidos 3 dupla roca mibro-adrtica.
Peaquisader: Jose Augusio Bauxa

Arga Temathca:

Versdo: 2

CAAR. 233014 13.3.0000.0045

Inztitulgae Proponesnts: Hosglal Ana Mery - HAN/SESABE

Patrocinador Princlpal: Financlamento Prégrio

DADDS DO PARECER

Himeros do Parecer: 536.313
Data da Relatoria: 20/0202014

Apressntagio do Projeto:
Existam falpres dos FIE”I:IIHIH- F’I'E— B |H1IH|:IETE1I:II'|I} que e5ta0 diretamente relaclonados 3 ocomancia de
dagfechos no FFEE-DPEI-HIIIHEI Imedatn assim ess2 estudo ﬂ:.'E-Ela avallar esses Tatores.

Objetivo da Peaquiza:

Comrelaclonar varlavels pré e Infra-operaténas com o5 desfechos do perlpdo pos-operatdrio Imedlats
{Intranospitalar),na tentativa 02 [0enIMoar premiores de morbimonalisade 3005 3 cirurgia de substrugdo
valvar mitral e adrtica.

Avallagio dos Riscos & Bansficios:

Mao ha riscos dirstos 30 sulelto da pesquisa

Comentarlos s Conslderagies sobre 3 Pasqulsa:

Sem conslderagies

Conslderagies sobre o Termos de apresentacio obrigataria:

DHspensa TOLE

Racomandaghes:
Sem recomendacies

Emvdersgoc  Fua Saicanha Marnno, sin

Balmo: b D Agua CEP: 403230
UF: BA Eunioiplo: SALVADCR
Tedefone:  [71)3342-2508 Faz  [T13117-1972 E-mall: amenicSbema.combr

Pigira H da &
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HOSPITAL ANA NERY - ’ C}Mﬂp

HAN/SESAB

Conirumcic do Ferscer 532718

Conclusdes ou Pendénclas & Lista de Inadequagies:
Sem pendéncias

SHuagie do Parscer:

Aprovado

Hacesslia Apraclagio da CONER:
Hao

Conglderagdes Finals a critério do CEP:

SALVADOR, 30 de Faversiro de 2014

Assinador por:

ARMENIO COSTA GUIMARAES
{Coordenador)

Emdersgo:  Fua Saidanha Marnno, sin®

Balro:  Cabea D Agua CEP: ap3zMo

LIF: BA Eunioiplo:  EALVADOR

Tedsfone: [71)3342-2505 Fax= (1131171972 E-mall:  armmembce bera. com br

Pigira (0 da &



ANEXO 3

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

Eu José Augusto Baucia, brasileiro, médico, inserito no CPF sob o n® 661596688-43,
abaixo firmado, assumo o compromisso de manter contidencialidade e sigilo sobre todas as
informagdes técnicas e outras relacionadas ao projeto de pesquisa intitulado
“MORBIMORTALIDADE EM PACIENTES SUBMETIDOS A DUPLA TROCA
MITRO-AORTICA™, a que tiver acesso nas dependéncias do SAME do Hospital Ana
Nery, Salvador-Ba.

Por este termo de confidencialidade e sigilo comprometo-me:

1. A ndo utihizar as mformagdes contfidenciais a que tiver acesso, para gerar beneticio
proprio exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para o uso de terceiros;

2. A nfo efctuar nenhuma gravagdo ou copia da documentagdo confidencial a que tiver
acessu,

3. A nio apropriar-se para si ou para outrem de material confidencial e/ou sigiloso da
tecnologia que venha a ser disponivel,

4. A nio repassar o conhecimento das intormagdes confidenciais, responsabilizando-se por
todas as pessoas que vierem a ter acesso as informagdes, por seu intermédio, e obrigando-
se, assim, a ressareir a ocorréncia de qualquer dano ¢ / ou prejuizo oriundo de uma eventual
quebra de sigilo das mtormagdes tornecidas.

A vigéncia da obrigagdo de confidencialidade e sigilo, assumida pela minha pessoa por
meio deste termo, tera a validade enquanto a informagdo ndo for tornada de conhecimento
publico por qualquer outra pessoa, ou mediante autorizagdo escrita, concedida a minha
pessoa pelas partes interessadas neste termo.

Pelo ndo cumprimento do presente Termo de Confidencialidade ¢ Sigilo, fica o abaixo

assinado ciente de todas as sang¢des judiciais que poderdo advir.

~_1 sole = MR De Pop . il oo Lo NARADN
ddivdUUI, UJ Ut DELEHIVIV Ut LUlD
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ANEXO 4

CARTA DE LIBERACAO DA INSTITUICAO
Ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP-HAN-UFBA)

Pelo presente, eu, Dr. Roque Aras Junior, diretor médico do Hospital Geral Ana Nery, estou
de acordo com o trabalho de pesquisa: MORBIMORTALIDADE EM PACIENTES
SUBMETIDOS A DUPLA TROCA MITRO-AORTICA, a ser realizado no servico de Cirurgia
Cardiovascular do hospital Ana Nery, sob a coordenacdo de Dr. José Augusto Baucia, €

aceito participar de todas as fases do processo.

I Rz@fﬁ:as
etor Médico - HAN/UFBA
CRM 8177

Salvador, U9 de Setembro de 2013
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ANEXO 5

CARTA DE LIBERACAO DO ORIENTADOR
Ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP-HAN-UFBA)

Eu, Dr. Jos¢ Augusto Baucia, onentador do projeto de pesqusa ntitulado
MORBIMORTALIDADE EM PACIENTES SUBMETIDOS A DUPLA TROCA
MITRO-AORTICA, com o académico Vinicius Adorno Gongalves, a ser realizado no
Hospital Ana Nery, apresento o referido projeto para ser submetido a avahiagdo desse
Comité, bem como assumo a responsabilidade de acompanha-lo durante todas as fases de

seu desenvolvimento.

Salvador, U9 de Sembro de 2013
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