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RESUMO 

 

MORBIMORTALIDADE EM PACIENTES SUBMETIDOS À DUPLA TROCA 

MITRO-AÓRTICA EM HOSPITAL DE REFERÊNCIA EM SALVADOR (BAHIA, 

BRASIL). Introdução: No Brasil, a doença valvar representa uma significativa 

parcela das internações por doença cardiovascular, sendo a febre reumática a 

principal etiologia. A mortalidade hospitalar em cirurgias de dupla troca 

reportada na literatura varia entre 5% e 20%. A identificação de variáveis 

preditoras de mortalidade seria fundamental para melhorar os índices de 

sobrevivência imediata e tardia. Objetivos: Avaliar a morbimortalidade dos 

pacientes e identificar preditores de morbimortalidade após a cirurgia de 

substituição valvar mitro-aórtica. Metodologia: Estudo analítico-descritivo, 

observacional, do tipo corte transversal, através da análise dos prontuários dos 

pacientes que se submeteram à dupla troca mitro-aórtica no Hospital Ana Nery 

em Salvador (Bahia, Brasil) no período de Janeiro de 2009 a Dezembro de 

2011. Resultados: Setenta prontuários foram analisados. A mortalidade 

hospitalar foi de 12,9% (9 casos), tendo como causas principais o choque 

cardiogênico e sepse. Os pacientes foram divididos entre os grupos óbito e não 

óbito para comparação, sendo encontrada diferença estatística (p<0,05) entre 

as variáveis idade, nível sérico de creatinina, fibrilação atrial crônica, risco 

atribuído pelo EuroSCORE, classe funcional da N.Y.H.A. (New York Heart 

Association), tempo de circulação extracorpórea, tempo de pinçamento aórtico, 

sepse e desenvolvimento de insuficiência renal dialítica no pós-operatório. 

Discussão: A principal etiologia envolvida na lesão valvar foi a febre reumática 

(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 avançadas (III e IV), 

coerente com estudos semelhantes na literatura, que, porém, apresentam 

amostragens muito heterogêneas, enviesando comparações. Conclusões: A 

mortalidade hospitalar foi de 12,9%. Foram identificados fatores preditores de 

morbimortalidade em relação as variáveis pré, intra e pós-operatórias. A 

maioria dos pacientes pertencia ao sexo masculino com idade mediana de 31 

anos; a febre reumática foi a principal etiologia relacionada à lesão valvar; 

27,1% dos pacientes apresentavam histórico de cirurgia cardíaca prévia e a 

maioria se encontrava nas classes funcionais III e IV da N.Y.H.A. 

Palavras-chaves: 1. Indicadores de Morbimortalidade; 2. Doenças das Valvas 

Cardíacas; 3. Cardiopatia Reumática; 4. Procedimentos Cirúrgicos Cardíacos. 
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OBJETIVOS 

 

PRINCIPAL 

      Avaliar o perfil de morbimortalidade dos pacientes submetidos à dupla troca 

mitro-aórtica. 

 

ESPECÍFICOS 

1. Correlacionar variáveis pré e intra-operatórias com as complicações do 

período pós-operatório imediato (intra-hospitalar), na tentativa de 

identificar preditores de morbimortalidade após a cirurgia de substituição 

valvar mitral e aórtica. 

2. Descrever o perfil clínico dos pacientes submetidos à cirurgia de dupla 

troca mitro-aórtica. 
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FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

No Brasil e em muitos países em desenvolvimento o comprometimento da 

doença valvar representa uma significativa parcela das internações por doença 

cardiovascular(1). 

A febre reumática (FR) é a principal etiologia das valvulopatias no 

território brasileiro, representando cerca de 70% dos casos. A prevalência de 

cardite reumática na população de crianças brasileiras na fase escolar, 

estimada em estudos, está entre 1 e 7 casos/1.000, enquanto nos Estados 

Unidos a prevalência está entre 0,1 e 0,4 casos/1.000(1-3). Estima-se que a 

incidência de FR no mundo seja perto de 500.000 casos, sendo que 233.000 

pessoas morrem a cada ano decorrente da cardite reumática. Na América 

Latina, a incidência de FR gira em torno de 21.000 casos. Apesar dos dados 

sobre a incidência da FR no Brasil serem escassos, em 2002 o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) reportou 5.000 novos casos. O 

Ministério da saúde estima a prevalência da FR no país em torno de 3%, sendo 

responsável por 40% das cirurgias cardíacas no país(4). 

A febre reumática é uma doença multissistêmica resultante de uma 

reação auto-imune devido à infecção do trato respiratório superior (faringites e 

amigdalites) com o streptococcus beta-hemolítico do grupo A. A doença afeta 

geralmente as crianças em idade escolar. A patogênese da febre reumática é 

derivada da interação entre fatores genéticos, ambientais e imunológicos(1,5,6). 

Estima-se que cerca de 0,3% a 3,0% das pessoas infectados por cepas de 

Streptococcussabidamente reumatogênicas vão efetivamente desenvolver 

FR(4). 
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Todas as manifestações, exceto por danos valvares cardíacos podem ser 

resolvidas completamente. Infecções não diagnosticadas ou não tratadas 

adequadamente em indivíduos suscetíveis podem levar a um surto de febre 

reumática. O fator mais importante para a diminuição da incidência da doença 

é realização adequada da profilaxia primária, impedindo que os indivíduos 

suscetíveis venham a contraí-la(1,5,6). 

Para pacientes já com diagnóstico prévio de febre reumática, é indicada a 

profilaxia secundária para a prevenção de novos surtos da doença. Porém, em 

países em desenvolvimento, como é o caso do Brasil, devido à longa espera 

por atendimento ou pela indisponibilidade do mesmo, o diagnóstico geralmente 

é realizado quando o paciente já desenvolveu sintomas incapacitantes, como 

insuficiência cardíaca congestiva(1,5). 

A endocardite infecciosa é uma doença grave do endocárdio do coração e 

válvulas cardíacas, causada por uma variedade de agentes infecciosos. A 

endocardite infecciosa acarreta geralmente alta morbidade, sendo 

frequentemente fatal. A proporção de casos associados com valvulopatia 

reumática e cirurgia dentária têm diminuído nos últimos anos, enquanto a 

endocardite associada com o abuso de drogas por via intravenosa, próteses 

valvares, doença valvar degenerativa, dispositivos cardíacos implantados e 

infecções iatrogênicas ou nosocomiais tem aumentado(1,7). 

A endocardite Infecciosa é frequentemente associada à doença reumática 

e incide cada vez mais em indivíduos idosos e hospitalizados, associada a 

cateteres e outros dispositivos invasivos(1,3,8). A endocardite associada a 

próteses é uma complicação rara, porém, grave(8). O tratamento da endocardite 

inclui terapia antimicrobiana adequada prolongada e em casos selecionados, 
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cirurgia cardíaca(1,6). Outra causa importante de doença valvar são as doenças 

cardíacas congênitas, que podem ocasionar ou predispor lesões valvares(3).  

Apesar da prevalência, as terapias farmacológicas para a doença valvar 

cardíaca são limitadas, e a disfunção valvar progressiva, requer muitas vezes a 

reparação cirúrgica ou substituição valvar como tratamento primário(9). 

As lesões valvares podem ser classificadas em insuficiência, estenose e 

lesão mista ou dupla, que corresponde à concomitância de estenose e 

insuficiência(1). Em pacientes com lesão em ambas as valvas mitral e aórtica, 

muitas vezes há necessidade de intervenções cirúrgicas em detrimento de 

procedimentos mais conservadores, já que o acompanhamento clínico não é 

mais factível, dadas as alterações patológicas encontradas nas valvas 

cardíacas(6). Devido à predominância de etiologias degenerativas, a 

prevalência da doença valvar aumenta significativamente após os 65 anos, em 

especial no que diz respeito à estenose aórtica e regurgitação mitral, que são 

responsáveis por 3 em cada 4 casos de doença valvar nesses pacientes(10). 

Um dos métodos de avaliação da gravidade clínica e dos sintomas dos 

pacientes com insuficiência cardíaca é o sistema de classificação funcional da 

New York Heart Association (N.Y.H.A.). Esse sistema é também utilizado para 

avaliar sucesso na terapêutica, através de comparações entre a classe 

funcional do pré e do pós operatório, com um objetivo de verificar a possível 

melhora qualidade de vida desses pacientes. Os pacientes são alocados nas 

classes I, II, III ou IV a depender do grau de dispneia em suas atividades 

diárias, sendo a classe I de menos repercussão clínica e a classe IV de maior 

repercussão clínica. Sendo assim, a classe I corresponde à dispneia aos 

grandes esforços, a classe II corresponde à dispnéia aos médios esforços, a 

classe III corresponde à dispnéia aos mínimos esforços e a classe IV 
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corresponde à dispneia em repouso(11). A literatura evidencia que pacientes em 

classes mais avançadas apresentam maior morbimortalidade pós-operatória 

comparado aqueles com sintomatologia mais branda(2,3). 

Diversos escores têm sido criados e aplicados para predizerem 

mortalidade em cirurgia cardíaca. No entanto, o estudo das causas que 

levaram ao óbito, por se tratar de variáveis múltiplas torna-se bem mais 

complexo, dificultando a criação de escores específicos para predizer 

morbidade, além disso, não necessariamente há relação entre o 

desenvolvimento de uma complicação e óbito, podendo haver repercussões na 

qualidade de vida e no tempo de internação dos pacientes. O Sistema Europeu 

de Risco em Operações Cardíacas, EuroSCORE, é amplamente utilizado no 

mundo todo como preditor de morbidade, uma vez que é um escore simples e 

prático e que tem número reduzido de variáveis, tendo diversas validações com 

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

Em pacientes com lesões das válvulas aórtica e mitral, a maioria das 

válvulas aórticas é substituída, enquanto a valva mitral pode ser reparada ou 

substituída de acordo com o grau de comprometimento. Muitos trabalhos não 

demonstraram diferenças estatisticamente significativas entre os dois 

procedimentos, sendo que muitos autores recomendam a dupla troca valvar a 

fim de evitar re-operações da valva mitral(14-17), quando empregam-se próteses 

metálicas. 

Na cirurgia cardíaca, um importante fator descrito na literatura que 

influencia na mortalidade é a insuficiência renal aguda desenvolvida no período 

pós-operatório, tendo sua incidência variando entre 3,5% a 31%, sendo a 

terapia dialítica necessária em 0,3% a 15% dos casos. Uma boa parte desses 

casos está relacionada diretamente ao evento cirúrgico, sendo a necrose 



10 

 

 

tubular aguda o tipo mais comum. Entre os mecanismos de lesão renal pode-se 

citar a hipoperfusão e isquemia renal, sendo que os pacientes que apresentam 

redução da reserva funcional renal, com elevação dos níveis séricos de 

creatinina, são mais susceptíveis a desenvolver IRA. Fatores pré e intra 

operatórios como idade, nível prévio de creatinina, presença de diabetes 

mellitus, débito cardíaco, tempo de circulação extracorpórea e uso de balão 

intra-aórtico influenciam no desenvolvimento da IRA(18). 

A primeira substituição das válvulas aórtica e mitral, usando próteses 

metálicas de primeira geração, foi realizada em 1960 e devido à alta taxa de 

mortalidade operatória alguma relutância permaneceu na década seguinte no 

encaminhamento dos pacientes para a cirurgia valvar(1,2,19). 

Nos primórdios da cirurgia cardíaca a dupla troca valvar apresentava 

taxas de mortalidade hospitalar elevada, muitas vezes sendo superior à 

20%(20,21). Essa cirurgia é associada a uma maior mortalidade no período 

perioperatório em comparação à substituição 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 avançados 

e por fatores intra-operatórios, como maior tempo de circulação extracorpórea, 

que promove algum dano miocárdico apesar de métodos atuais de proteção 

miocárdica. Esses fatores, combinados com as exigências técnicas de 

substituição de grandes porções da estrutura cardíaca, contribuem para o alto 

risco do tratamento cirúrgico da doença valvar múltipla(2,20,21). Somam-se a isso 

fatores relacionados ao pré e pós-operatório, como sangramentos e 

antecedentes de tromboembolismo(23). 

A mortalidade operatória em pacientes submetidos à dupla troca valvar 

tem diminuído significativamente nos últimos 10 anos, como consequência das 
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melhorias na proteção miocárdica e os avanços dos cuidados intra-operatórios. 

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 prótese a ser empregada. A 

durabilidade maior da prótese metálica, evitando um segundo ato cirúrgico é 

confrontada com a ausência de acidentes tromboembólicos proporcionadas 

pelas próteses biológicas(20). Uma vez esclarecido sobre as vantagens e 

desvantagens de cada prótese, o paciente deve participar da escolha de qual 

delas será utilizada(1). Em situações específicas, como no acometimento valvar 

pela mucopolissacaridose, recomenda-se o uso da prótese metálica(25). 

Para a redução da morbimortalidade e do tempo de internação hospitalar 

daqueles pacientes submetidos à cirurgia de dupla troca valvar mitro aórtica, é 

necessário que sejam tomadas medidas preventivas visando o diagnóstico 

precoce e o controle das variáveis pré, intra e pós-operatórias envolvidas 

nesses desfechos(2,3). Existem, portanto, variáveis do período perioperatório 

que estão diretamente relacionadas ao desfecho hospitalar óbito, essas devem 

ser identificadas com o objetivo de se obter melhores resultados relacionados à 

sobrevivência dos pacientes após a cirurgia de dupla troca valvar mitro-aórtica. 
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METODOLOGIA 

 

DESENHO DO ESTUDO 

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

observacional, do tipo corte transversal. 

 

AMOSTRA 

A população de estudo foi constituída pelos pacientes que se submeteram a 

cirurgias cardiovasculares no Hospital Ana Nery, hospital de referência em 

doenças cardiovasculares, em Salvador, Bahia, no período de Janeiro de 2009 

a Dezembro de 2011, pois apenas nesse período havia disponibilidade, no 

momento da coleta, dos prontuários em papel da lista de pacientes fornecida 

pelos registros do centro cirúrgico. 

 Critérios de inclusão: 

1. Pacientes de qualquer faixa etária 

2. Pacientes submetidos ao procedimento de dupla troca valvar mitro-

aórtica, de quaisquer etiologias; quaisquer mecanismos de lesão valvar; 

independentemente da prótese valvar implantada; e aqueles que se 

submeteram concomitantemente a outros procedimentos 

cardiovasculares ou vasculares, além da dupla troca mitro-aórtica. 

 Critérios de não inclusão: 

1. Os pacientes que não possuíam patologia da valva aórtica e da mitral. 

2. Os pacientes que não realizaram a dupla troca valvar mitro-aórtica. 

3. Os pacientes para os quais a conduta escolhida para correção da 

valvopatia foi a realização de plastia valvar da valva aorta, da mitral ou 

de ambas. 
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 Foi considerado apenas o procedimento que estava na descrição do ato 

cirúrgico, visto que este documento expressa os eventos que realmente 

ocorreram ao longo da cirurgia, mesmo que esta informação não esteja de 

acordo com a decisão estabelecida no período pré-operatório. 

 

VARIÁVEIS 

As informações sobre o perfil clínico, epidemiológico e laboratorial coletadas 

dos prontuários e das descrições cirúrgicas foram subdivididas em 3 (três) 

categorias: Características pré-operatórias; características intra-operatórias; e 

complicações do pós-operatório imediato (intra-hospitalar). 

I - Dentre as características pré-operatórias, foram incluídas:  

Sexo; idade; índice de massa corpórea; antecedentes de: diabetes mellitus tipo 

II, hipertensão arterial sistêmica, infarto agudo do miocárdio, tabagismo, 

fibrilação atrial crônica; cirurgia cardíaca prévia; classe funcional do N.Y.H.A.; 

valor sérico de creatinina; paciente em programa de diálise; EUROscore e 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo (segundo dados do ECO). 

II - No grupo das características intra-operatórias, foram englobadas: 

Cirurgia de urgência; próteses utilizadas; tipo de lesão valvar aórtica: 

insuficiência, estenose, dupla lesão (DL), DL - predomínio de estenose ou DL - 

predomínio de insuficiência; tipo de lesão valvar mitral: insuficiência, estenose, 

dupla lesão (DL), DL - predomínio de estenose ou DL - predomínio de 

insuficiência; insuficiência tricúspide; plastia tricúspide; tempo de circulação 

extracorpórea e tempo de pinçamento aórtico. 

III - Já no grupo das complicações do pós-operatório imediato foram 

escolhidos os seguintes parâmetros: 

Infecção trato respiratório; insuficiência renal dialítica; reoperação por 

sangramento; mediastinite PO; septicemia; endocardite; se houve óbito; dias 

PO do óbito e causa do óbito. 
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MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 Todas essas informações foram levantadas a partir da revisão de 

prontuários médicos em papel de internação e descrições cirúrgicas, foram 

avaliadas cuidadosamente pelo acadêmico e seu orientador, e foram 

comparados com as referências encontradas na literatura. 

 

TAMANHO AMOSTRAL 

Foi utilizada uma amostragem por conveniência, se tratando de um 

estudo retrospectivo abrangendo os pacientes submetidos à cirurgia de dupla 

troca valvar mitro-aórtica no período de janeiro de 2009 a dezembro de 2011. 

   

PLANO DE ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 Foi utilizada análise estatística univariável 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 comparação 

entre variáveis categóricas, porém quando houve um número muito pequeno 

esperado para algum dos subgrupos, utilizou-se uma versão exata, sem 

aproximações da distribuição esperada, que foi o teste Exato de Fisher. O teste 

U de Mann-Whitney se aplicou para variáveis numéricas não-normais ou 

ordinais, ou seja, quando se desejou comparar dois grupos nos quais foi 

calculado um valor cuja distribuição não era normal dentro dos grupos, ou que 

não teve um significado numérico mas que pôde ser ordenado.  

Todas as características significativas (P ≤ 0,05) na análise foram 

consideradas como estastiticamente significativas. Foram consideradas 

características de risco aquelas que tiverem associação significativa com 

mortalidade hospitalar, para um alfa crítico de 0,05. O odds ratio (OR) com 

intervalo de confiança de 95% foi obtido pela análise da regressão logística. Os 

dados foram analisados e processados pelo Software IBM SPSS Statistics 

versão 21. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

Hospital Ana Nery sob parecer de número 536.318 de 20/02/2014, mesmo local 

de realização da pesquisa. Não houve a necessidade de obtenção 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 

prontuário médicos.  

Foi garantido o sigilo de todas as informações relacionadas ao projeto 

obtidas através da análise de prontuários do SAME do Hospital Ana Nery, 

segundo constatado no temo de confidencialidade e sigilo em anexo. 

As informações obtidas através da análise dos prontuários foram 

utilizadas apenas no intuito de compor a presente monografia e serão 

divulgadas exclusivamente na apresentação do projeto de monografia, em 

congressos e/ou publicações em periódicos relacionados à área médica, sem a 

identificação dos pacientes. 
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RESULTADOS 

 

No período de janeiro 2009 a dezembro 2011, 74 pacientes foram 

submetidos à cirurgia de dupla troca valvar mitro-aórtica no hospital Ana Nery. 

Entretanto 4 pacientes não foram incluídos no estudo devido aos seus 

prontuários não terem disso localizados no hospital. Dos prontuários 

encontrados, 3 deles (4,3%) não continham todas as informações referentes às 

complicações. 

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 interquartil de 25 a 48 anos, sendo a média das idades 

aproximadamente igual a 34 anos.(Tabela 1) 

Sobre a etiologia da lesão valvar, a maioria (80%) foi relacionada à febre 

reumática, 15,7% foi em decorrência de endocardite e a etiologia da lesão 

valvar foi desconhecida em 3 pacientes (4,3%). Dezenove pacientes (27,1%) 

possuíam história de cirurgia cardíaca prévia. 

A classe funcional pré-operatória (N.Y.H.A.) nos pacientes submetidos à 

cirurgia de dupla troca foi: classe I em 7,1% dos pacientes, classe II em 35,7%, 

classe III em 41,4% e classe IV em 15,7%, ressaltado que 57,1% dos pacientes 

se encontravam nas classes funcionais III ou IV. 

Seis pacientes (8,6%) foram submetidos à cirurgia em caráter de 

urgência. Quarenta e sete pacientes (67,1%) receberam próteses biológicas e 

23 (32,9%) receberam próteses mecânicas. Quatorze pacientes (20%) foram 

ainda submetidos à plastia tricúspide associada à cirurgia de dupla troca valvar 

mitro-aórtica. 

O tamanho médio das próteses aórtica e mitral utilizadas nos pacientes 

que se submeteram à cirurgia de dupla troca mitro-aórtica foi respectivamente 

23 mm2 (IC: 21 - 25) e 29 mm2 (IC: 29 - 31). 
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TABELA 1 - Características pré-operatórias de 70 pacientes submetidos à cirurgia de 

dupla troca mitro-aórtica entre janeiro de 2009 e dezembro de 2011 no Hospital Ana 
Nery 

Característica  
Óbito 

Valor p 
OddsRatio 

Não (n = 61) Sim (n = 9) (IC 95%) 

Sexo 1   1,000 0,90 (0,20 - 4,01) 

Feminino 19 (31,1) 3 (33,3)   

Masculino 42 (68,9) 6 (66,7)   

Idade – mediana(IIQ)2 31 (23 - 38) 48 (33 - 73) 0,034 - 

IMC – mediana (IIQ) 2 21,6 (19,5 - 24,2) 22,6 (19,1 - 23,5) 0,699 - 

Etiologia 3   0,429 - 

Endocardite 9 (14,8) 2 (22,2)   

Febre reumática 50 (82,0) 6 (66,7)   

Outra 2 (4,4) 1 (11,1)   

Cr – mediana (IIQ) 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) 

FA 3 12 (19,7) 5 (55,6) 0,044 5,10 (1,19 - 21,95) 

Cirurgia cardíaca 3 15 (24,6) 4 (44,4) 0,427 2,45 (0,58 - 10,34) 

IRC dialítica 3 2 (4,4) 1 (11,1) 0,444 3,69 (0,30 - 45,44) 

Euroscore2 5 (4 - 7) 9 (8 - 12) <0,001 - 

Classe NYHA 2   0,006 - 

I 5 (8,2) 0 (0,0)   

II 25 (41,0) 0 (0,0)   

III 23 (37,7) 6 (66,7)   

IV 8 (13,1) 3 (33,3)   

Todos os dados são apresentados como n (%), exceto se especificado. 
1. Teste Qui-Quadrado 
2. Teste U de Mann-Whitney 
3. Teste exato de Fisher 
IIQ: intervalo interquartil 
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Dos pacientes analisados, 10,6% foram submetidos à reoperação por 

sangramento. Óbito durante o internamento hospitalar ocorreu em 9 pacientes 

(12,9%), as causas dos óbitos foram choque cardiogênico, sepse, dissociação 

eletromecânica e insuficiência respiratória. As causas dos óbitos e o dia do 

pós-operatório em que ocorreram estão representados na Figura 1. 

 

 

FIGURA1 – Dia do pós-operatório (DPO) e causa do óbito de cada um dos 9 pacientes 
que morreram no período intrahospitalar após dupla troca mitro-aórtica entre janeiro de 

2009 e dezembro de 2011 no Hospital Ana Nery. 

 

 

Para determinar a influência das variáveis através da análise estatística 

no pré, trans e pós-operatório, os pacientes foram divididos em dois grupos, os 

daqueles que tiveram óbito durante a internação hospitalar, e os que não 

tiveram óbito durante a internação hospitalar. 

Entre as características pré-operatórias, não foi observada diferença 

estatisticamente significativa entre os dois grupos em relação 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 

presença de fibrilação atrial crônica apresentou significância estatística (p = 

0,044), aumentando o risco de óbito, com um OR de 5,10 (IC: 1,19 a 21,95), 

não sendo evidenciado aumento de risco de óbito pela presença de HAS (p 
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=0,714), IAM prévio (p =0,242), tabagismo (p =0,607), cirurgia cardíaca prévia 

(p =0,427) e IRC dialítica (p =0,444). O valor de creatinina pré-operatória foi 

superior no grupo óbito em relação ao grupo não óbito, com valor de p = 0,006. 

(Tabela 1) 

A idade mais avançada se mostrou como um fator de risco pré-operatório 

para o óbito (p = 0,034). Em relação à etiologia da lesão valvar (endocardite, 

febre reumática ou de etiologia desconhecida), não foi encontrada sua relação 

com o risco aumentado de óbito, sendo p = 0,429. Tanto o Euroscore quanto a 

classe funcional da N.Y.H.A demonstraram estatisticamente ser fatores de risco 

para a ocorrência de óbito no período de internação hospitalar com valores de 

p respectivamente < 0,001 e = 0,006, sendo que todos os pacientes do grupo 

óbito se encontravam nas classes funcionais III ou IV. Não houve diferença 

estatística entre os dois grupos em relação à fração de ejeção obtida através 

do ECO, apesar do valor um pouco inferior encontrado no grupo óbito (p = 

0,593). (Tabela 1) 

Entre as características intraoperatórias, 8,6% dos pacientes realizaram a 

cirurgia em caráter de urgência, porém essa variável não apresentou diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos óbito e não óbito (p = 0,168), 

apesar de uma porcentagem superior de pacientes do grupo óbito terem sido 

submetidos à cirurgia em caráter de urgência. O tipo de prótese utilizada 

(biológica ou metálica) também não mostrou diferença estatisticamente 

significativa entre os dois grupos (p = 0,708), assim como a realização 

concomitante da plastia da valva tricúspide (p = 0,371). Duração superior do 

tempo de circulação extracorpórea e de pinçamento aórtico foi encontrada no 

grupo de pacientes que tiveram óbito durante a internação hospitalar, sendo 

essa diferença estatisticamente significativa (ambos com p < 0,001). O tipo da 

lesão valvar aótica e mitral não apresentou diferença com significância 

estatística entre os dois grupos, com valor de p respectivamente 0,125 e 0,078, 

apesar do padrão disfunção de prótese (colocada em cirurgia cardíaca prévia) 

ser mais presente no grupo dos pacientes que evoluíram para o óbito. (Tabela 

2) 
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TABELA 2 - Características intraoperatórias de 70 pacientes submetidos à cirurgia de 

dupla troca mitro-aórtica entre janeiro de 2009 e dezembro de 2011 no Hospital Ana 
Nery 

Característica  
Óbito 

Valor p 
OddsRatio 

(IC 95%) Não (n = 61) Sim (n = 9) 

Cirurgia de urgência 1 4 (6,6) 2 (22,2) 0,168 4,07 (0,63 - 26,42) 

Tipo de prótese 1   0,708 0,54 (0,10 - 2,86) 

Biológica 40 (65,6) 7 (77,8)   

Metálica 21 (34,4) 2 (22,2)   

Tipo lesão aórtica 1   0,125 - 

Insuficiência 32 (52,5) 2 (22,2)   

Predomínio de insuficiência 3 (4,9) 0 (0,0)   

Dupla lesão 8 (13,1) 1 (11,1)   

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

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

Disfunção de prótese 4 (6,6) 3 (33,3)   

Tipo lesão mitral 1   0,078 - 

Insuficiência 27 (44,3) 2 (22,2)   

Predomínio de insuficiência 4 (6,6) 0 (0,0)   

Dupla lesão 7 (11,5) 3 (33,3)   

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

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

Disfunção de prótese 6 (9,8) 3 (33,3)   

Insuficiência tricúspide 1 43 (70,5) 7 (77,8) 1,000 1,47 (0,28 - 7,74) 

Plastia tricúspide 1 11 (18,0) 3 (33,3) 0,370 2,27 (0,49 - 10,52) 

Tempo CEC (minutos) – 

mediana (IIQ) 2 

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

Tempo pinçamento aórtico 

(minutos) – mediana (IIQ) 2 

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

   

 

 

Todos os dados são apresentados como n (%), exceto se especificado.  
 1. Teste exato de Fisher            
 2. Teste U de Mann-Whitney 
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Entre as complicações pós-operatórias, sepse e insuficiência renal 

dialítica desenvolvidas após a cirurgia de dupla troca valvar mitro-aórtica foram 

determinantes de mortalidade, com valor de p respectivamente 0,009 e <0,001, 

tendo a complicação sepse um OR de 10,60 (IC: 2,01 - 55,85) e a complicação 

insuficiência renal dialítica um OR de 31,80 (IC: 5,03 - 201,11). Apesar dos 

valores relativos, em percentual, superiores no grupo óbito, não houve 

diferença estatística nas complicações infecção do trato respiratório, 

mediastinite, endocardite e reoperação por sangramento entre os dois grupos. 

(Tabela 3) 

 

 

TABELA 3 – Complicações pós-operatórias de 70 pacientes submetidos à cirurgia de 
dupla troca mitro-aórtica entre janeiro de 2009 e dezembro de 2011 no Hospital Ana 

Nery 

Característica  
Óbito 

Valor p 
OddsRatio 

(IC 95%) Não (n = 61) Sim (n = 9) 

Infecção trato respiratório 1 11 (19,0) 4 (50,0) 0,071 4,27 (0,92 - 19,80) 

Mediastinite1 3 (5,2) 1 (12,5) 0,411 2,62 (0,24 - 28,75) 

Sepse 1 5 (8,6) 4 (50,0) 0,009 10,60 (2,01 - 55,85) 

Endocardite 1 1 (1,7) 1 (12,5) 0,229 8,14 (0,46 - 145,18) 

Diálise 1 5 (8,6) 6 (75,0) <0,001 31,80 (5,03 - 201,11) 

Reoperação por sangramento 1 6 (10,3) 1 (12,5) 1,000 1,24 (0,13 - 11,86) 

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

 

A identificação de variáveis pré, intra e pós-operatórias como fatores 

preditivos de maior morbidade e mortalidade hospitalar é de grande 

importância para o planejamento de medidas preventivas, além de permitir 

estratificar o risco cirúrgico. Com a identificação das variáveis que alcançarem 

significância estatística, é possível adotar medidas que resultariam na redução 

da mortalidade hospitalar e na diminuição no número de complicações nas 

trocas valvares mitro-aórtica, como já é descrito na literatura(2-4,16,18). 

No presente estudo, 70 pacientes submetidos à cirurgia de dupla troca 

valvar mitro-aórtica no Hospital Ana Nery entre de janeiro 2009 a dezembro 

2011 tiveram seus prontuários analisados. Houve maior prevalência do sexo 

masculino na amostra (68,6%), apesar de que a literatura mostra trabalhos com 

grupos heterogêneos de pacientes submetidos a essa cirurgia(2,17-22), sendo 

assim, não se pode afirmar que exista predominância de um dos sexos entre 

os pacientes com indicação cirúrgica de dupla troca valvar. A média de idade 

dos pacientes foi de 33,63 anos, sendo que a literatura também traz grupos 

heterogêneos em relação à 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 média de 25,5 anos. 

A maioria dos pacientes (80%) apresentava como principal etiologia da 

lesão valvar a febre reumática. Esse dado já era esperado tendo em vista a alta 

prevalência dos casos de febre reumática estimados no território brasileiro, 

alcançando valores de 1 a 7 casos/1.000 crianças em idade escolar(1). Esses 

valores elevados podem ser relacionados à precariedade e a dificuldade de 

acesso desses pacientes aos serviços de saúde, provocando lesões repetidas 

ao coração até um ponto em que não haja mais reversibilidade do quadro, 

tornando a cirurgia de troca valvar a única alternativa de melhora da qualidade 

de vida desses pacientes. Outro importante mecanismo de lesão valvar, no 

estudo, foi a endocardite, associada ou não à lesão reumática, com prevalência 

de 15,7%. 

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

sua amostra de pacientes submetidos à dupla troca mitro-aórtica por próteses 
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metálicas, 80% dos pacientes possuíam como etiologia a febre reumática, 15% 

a endocardite e 5% apresentavam etiologia desconhecida. Apesar de não ser 

um estudo realizado com amostragem de pacientes do território brasileiro, 

Gillinov e col.(1984) encontraram valores semelhantes, a etiologia foi 

caracterizada como reumática em 79% dos pacientes e como degenerativa em 

20% dos pacientes. 

Quanto ao tipo de lesão valvar, esta foi classificada em nosso estudo 

como: insuficiência, predomínio de insuficiência, dupla lesão, predomínio de 

estenose, estenose ou disfunção de prótese através de dados obtidos do 

ecocardiograma pré-operatório. Se agruparmos todos os pacientes com algum 

grau de insuficiência associada a algum grau de estenose obteremos uma 

porcentagem expressiva de pacientes com dupla lesão valvar, esse valor seria 

de 38,6% para a valva aórtica e 45,7% para a valva mitral, sendo que esta 

variável não alcançou diferença estatística entre os grupos. 

A taxa de mortalidade hospitalar encontrada no serviço foi de 12,9%. 

Esse valor é semelhante aos encontrados na literatura, que apontam a 

mortalidade hospitalar para a cirurgia de dupla troca valvar mitro-aórtica em 

torno de 5% a 20%(2,3,16,19-22). A mortalidade dessa cirurgia é superior a da troca 

valvar mitral ou aórtica isolada, e sua taxa de sobrevivência tardia é também 

menor, pois além do maior tempo de pinçamento da aorta e circulação 

extracorpórea, muitos pacientes se encontram em classes funcionais 

avançadas(20,21), como foi demonstrado no presente estudo, em que 57,1% dos 

pacientes se encontravam nas classes funcionais III e IV. Apesar do nosso 

estudo não apresentar um acompanhamento desses pacientes a longo prazo, a 

literatura aponta que para a cirurgia de dupla troca valvar mitro-aórtica a 

sobrevivência em 5, 10 e 15 anos é respectivamente, em valores aproximados 

de 75%, 60% e 40%(16,22). 

A principal causa de morte nesses pacientes foi o choque cardiogênico 

(4 casos), seguido da sepse (3 casos), outras causas de morte encontradas 

foram dissociação eletromecânica e insuficiência respiratória, com 1 caso cada. 

Os pacientes que foram a óbito por choque cardiogênico, morreram em6 dias 

ou menos após a cirurgia, e os que foram a óbito por sepse morreram em 12 

dias ou mais após a cirurgia, o que pode ser explicado através da fisiopatologia 

dessas comorbidades, sendo que o choque cardiogênico tem início mais 
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precocemente devido à lesão provocada pela manipulação das estruturas do 

coração, enquanto o quadro de sepse, decorrente de uma infecção, leva um 

tempo para ser iniciado, variando a depender das condições do paciente, das 

características do agente infeccioso e dos cuidados realizados no 

perioperatório. A literatura traz o choque cardiogênico como a principal causa 

de morte desses pacientes no período hospitalar(19,22). O choque cardiogênico 

pode ser definido como uma situação de hipoperfusão tecidual sistêmica 

devido à incapacidade do coração em fornecer um fluxo sanguíneo adequado 

às necessidades metabólicas dos tecidos(25). 

A mortalidade a curto e longo prazo da cirurgia de dupla troca mitro-

aórtica vem reduzindo ao longo dos anos, provavelmente por causa de 

melhorias na proteção do miocárdio e outros avanços na assistência 

perioperatória(3,19,21). West e col. (1978) demonstraram uma redução 

substancial da mortalidade da cirurgia de dupla troca no seu serviço, sendo que 

antes de 1974 esta era 33,9%, e após 1974 esta era 11,4%, demonstrando 

uma redução de 22,5 pontos percentuais. 

O momento ideal para indicação da cirurgia de dupla troca valvar para a 

doença das valvas aórtica e mitral ainda não está muito bem definido. As taxas 

de mortalidade diminuíram e as taxas de sobrevivência a longo prazo 

aumentaram durante a última década, o que exigiria uma reavaliação da 

indicação da cirurgia em pacientes com doença valvar combinada(19). 

Entre as comorbidades prévias apresentadas pelos pacientes, a fibrilação 

atrial crônica se mostrou como fator de risco para o óbito. Sendo que 19,7% 

dos pacientes do grupo não óbito apresentavam FA crônica contra 55,6% do 

grupo óbito. A FA crônica está associada à miocardiopatia dilatada e à lesão 

reumática, e é também fator de risco para o AVC e oclusão arterial aguda, 

devido à formação de trombos no átrio esquerdo que podem originar êmbolos 

para a circulação sistêmica(27). O valor sérico de creatinina também se mostrou 

um preditor de mortalidade. Este marcador pode identificar aqueles pacientes 

com função renal reduzida ou limítrofe, que apresentam maior risco de eventos 

adversos no período pós-operatório e aqueles com maior propensão ao 

desenvolvimento de insuficiência renal dialítica devido a fatores relacionados à 

cirurgia e ao tempo de circulação extracorpórea. Os pacientes do grupo não 

óbito apresentavam como mediana do valor sérico de creatinina no pré-



25 

 

 

operatória 1,0 (IIQ: 0,8 – 1,2) e os do grupo óbito apresentavam 1,4 (IIQ: 1,1 – 

1,4).  

Não foi encontrada, em nosso estudo, relação estatística do aumento da 

mortalidade em pacientes com as variáveis pré-operatórias: hipertensão arterial 

sistêmica, infarto agudo do miocárdio prévio, tabagismo e insuficiência renal 

crônica dialítica, provavelmente devido ao número reduzido de pacientes em 

amostra que apresentavam essas comorbidades, o que impossibilitou existir 

diferenças significativas entre os dois grupos.  

A média da fração de ejeção do ventrículo esquerdo observado nos 

pacientes foi de 62% (DP: 53 - 66), semelhante a outros trabalhos na 

literatura(16,17), levando-se em consideração também os valores superestimados 

da fração de ejeção do VE naqueles pacientes com insuficiência mitral, pois 

parte do sangue ejetado retornaria para o átrio esquerdo. 

Dezenove pacientes (27,1%) possuíam história de cirurgia cardíaca 

prévia. Sendo que no grupo não óbito a porcentagem foi de 24,6% e no grupo 

óbito foi de 44,4%, apesar de não ter alcançado significância estatística. A 

variável cirurgia cardíaca prévia é importante para o cálculo do EuroSCORE, 

contribuindo para o aumento do risco de mortalidade segundo esse 

escore(13,19,22). No entanto, Ghoreishi e col. (2013) demonstraram que em seu 

estudo, para a cirurgia de troca valvar mitral, a reoperação não foi um fator de 

risco para o óbito. 

A mediana da idade dos pacientes do grupo óbito foi de 48 anos (IIQ: 33 

- 73), sendo superior à dos pacientes do grupo não óbito, que tiveram mediana 

de 31 anos (IIQ: 23 - 38). Pode-se notar através da mediana e do intervalo 

interquartil (IIQ), que o grupo óbito concentrou mais os pacientes com idade 

mais avançada, e que, portanto apresentam em média mais comorbidades e 

tem uma menor reserva metabólica, o que favorece eventos adversos no 

período intra e pós-operatórios, sendo um fator de risco para a morte na 

cirurgia de dupla troca valvar mitro-aórtica. 

A classe funcional pré-operatória do New York Heart Association 

(N.Y.H.A.) revela a intensidade dos sintomas e o impacto da doença nas 

atividades diárias dos pacientes. No presente estudo, aproximadamente 42,8% 

dos pacientes se encontravam nas classes I e II e 57,1% se encontravam nas 
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classes funcionais III e IV. A literatura mostra que pacientes em classes 

funcionais mais avançadas (III e IV) apresentam maior risco de mortalidade 

comparado aos pacientes que se encontram em classes funcionais mais 

iniciais (I e II). Stephenson e col. (1984) encontraram em sua casuística uma 

mortalidade hospitalar de 11,3%, porém para aqueles pacientes nas classes 

funcionais III e IV a mortalidade foi aproximadamente 2,4 vezes maior, 

chegando a 27%. Em nossa amostra, no grupo de pacientes que vieram a 

óbito, todos eles pertenciam a classes funcionais avançadas, sendo que 66,7% 

se encontravam na classe III e 33,3% se encontravam na classe IV, 

comprovando o que é encontrado na literatura. 

A literatura é heterogênea a respeito da distribuição dos pacientes nas 

classes funcionais naqueles submetidos à dupla troca valvar mitro-aórtica. No 

estudo Ho e col. (2004), 15,7% dos pacientes se encontravam nas classes III e 

IV, no estudo de Gillinov e col. (2003), 39% se encontravam nas classes III e 

IV, no estudo de McGonigle e col. (2007), 55,7% dos pacientes se encontravam 

nas classes III e IV, e no estudo de Lins e col. (1984), 85% dos pacientes se 

encontravam nas classes III e IV. Essa diferença considerável entre as 

amostras se constitui em um viés importante ao tentar compará-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 

heterogêneo de gravidade clínica 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 operatória(29). O EuroSCORE 

mostrou ter validade como preditor de mortalidade em nosso estudo. Houve 

uma diferença 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 óbito, a média foi 9 (DP: 8 

- 12) e no grupo não óbito, a média foi 5 (DP:4 - 7), tendo essa diferença sido 

estatisticamente significativa. 

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

informações conflitantes a respeito do uso do EuroSCORE como preditor de 
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mortalidade para a cirurgia de troca valvar(29-31), sendo que para a validação da 

análise através do método de regressão logística é necessária grande 

amostragem, o que limita a universalização de sua aplicabilidade(30). No estudo 

realizado no Instituto do Coração 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 operatória dos 

pacientes submetidos à cirurgia de troca valvar. Porém na metanálise feita por 

Parolari e col. (2010) concluiu-se que o EuroSCORE mostrou ter pouca 

habilidade de discriminação para a cirurgia de troca valvar isolada ou 

associada a outros procedimentos cardíacos, tendo a mortalidade operatória 

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 estágios finais d e 

sua doença ou que se apresentam em instabilidade hemodinâmica, a cirurgia 

de troca valvar deve ser realizada em caráter de urgência(32). Em nosso estudo, 

8,6% dos pacientes foram submetidos à cirurgia de dupla troca valvar mitro-

aórtica em caráter de urgência, porém, apesar desses pacientes representarem 

maior porcentagem no grupo óbito, não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os dois grupos. A literatura traz que, devido ao estado crítico 

desses pacientes, os riscos relacionados à anestesia, à cirurgia e ao manejo 

pós-operatório, caracterizam esse grupo de pacientes como de alto risco para 

morte e desenvolvimento de complicações no período intra e pós-

operatório(20,22,32). 

Entre os pacientes analisados 67,1% receberam próteses valvares 

biológicas e 32,9% receberam próteses valvares mecânicas, sendo que em 

nosso estudo, a escolha do tipo de prótese valvar não teve influência no 

aumento da mortalidade hospitalar. 

As próteses mecânicas possuem durabilidade de longo prazo e uma 

função hemodinâmica melhor, porém elas são trombogênicas, e devido ao uso 

prolongado de anticoagulação, existe também um maior risco de 

sangramentos(33). A indicação do uso da prótese biológica ou da mecânica é 

individualizada para cada paciente, levando-se em conta a necessidade de 

reoperação mais precoce com a valva biológica ou o risco de sangramentos e 

eventos tromboembólicos com a valva mecânica. Hammermeister e col. (1993) 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003497509023364
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concluíram em seu estudo que não existe diferença significativa quanto ao uso 

de próteses biológicas ou mecânicas para os desfechos morte por qualquer 

causa e complicações relacionadas à prótese, ressaltando que sua amostra se 

constituía apenas de homens de meia idade e homens idosos, o que poderia 

limitar suas conclusões para mulheres e homens mais jovens. 

Devido à existência de lesão da valva tricúspide do tipo secundária, em 

alguns pacientes é necessária a realização do reparo dessa valva, o que 

envolve mais um procedimento realizado em uma estrutura do coração, 

aumentando o tempo cirúrgico e a lesão às estruturas do coração. Em nossa 

amostra, 20% dos pacientes foram submetidos à plastia tricúspide associada à 

cirurgia de dupla troca valvar mitro-aórtica e, apesar de uma maior 

porcentagem dos pacientes que foram a óbito terem realizado esse 

procedimento, não houve diferença estatística entre os dois grupos analisados. 

O tamanho médio das próteses aórtica e mitral utilizadas nos pacientes 

que se submeteram à cirurgia foi respectivamente 23 mm2 (IC: 21 - 25) e 29 

mm2 (IC: 29 - 31). Akhtar e col. (2012), em um estudo com pacientes que se 

submeteram a troca de valva aórtica isolada, demonstraram que o tamanho da 

prótese utilizada não mostrou ter relação com o aumento do risco de 

mortalidade. 

Na cirurgia de troca valvar, devido à necessidade do acesso de 

estruturas intracardíacas, a circulação extracorpórea se torna essencial para a 

realização desse procedimento. Devido à passagem do sangue por superfícies 

não endoteliais, durante a circulação extracorpórea, existe a ativação de uma 

série de fatores pró-inflamatórios, como citocinas e o complemento, e de 

fatores da cascata de coagulação, gerando uma séria de efeitos nocivos à 

diversos órgãos e estruturas do corpo humano(34). 

Em nosso estudo, da mesma forma que já é bem descrito na literatura, 

foi observado um tempo superior do tempo de circulação extracorpórea e de 

pinçamento aórtico entre os pacientes do grupo óbito. As medianas do tempo 

de CEC e do tempo de pinçamento aórtico (ou tempo de anóxia) foram 

respectivamente 185 minutos e163 minutos no grupo óbito e 141 minutos e 120 

minutos no grupo não óbito. Esses valores claramente superiores nos 

pacientes que foram a óbito indicam um maior tempo de exposição das células 

e do conteúdo sanguíneo aos efeitos deletérios da circulação extracorpórea. 
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Os efeitos nocivos da circulação extracorpórea promovem uma reação 

inflamatória generalizada, sendo que quanto mais tempo o organismo é 

exposto a superfícies artificiais, maiores serão as proporções dessa resposta 

inflamatória. Os mediadores inflamatórios provocam diminuição da 

contratilidade ventricular, aumento da permeabilidade vascular, alterações na 

resistência vascular em vários órgãos e prejuízo da função respiratória, levando 

ao preenchimento alveolar por líquido, com inativação do surfactante e 

colabamento de alguma de áreas, diminuindo a complacência e aumentando o 

trabalho respiratório no período pós-operatório(34). 

O sangramento no pós-operatório é uma das principais morbidades na 

cirurgia cardíaca, levando a necessidade de transfusões de hemoderivados e 

reoperações. Dos pacientes analisados, 10,6% foram submetidos à reoperação 

por sangramento, sendo que não existiu diferença estatística entre os grupos, 

com valores em porcentagem semelhantes. 

Miana e col. (2004) listaram como principais fatores de risco para o 

desenvolvimento de sangramento no período pós operatório de cirurgia 

cardíaca: pacientes com plaquetopenia, cirurgia realizada em caráter de 

urgência, instabilidade hemodinâmica, uso prolongado de circulação 

extracorpórea e acidose metabólica no pós-operatório, sendo que esses fatores 

devem ser evitados ou corrigidos assim que possível, para reduzir o risco de 

sangramentos. 

Uma das complicações pós-operatórias que se mostraram como fator de 

risco para a morte em nosso estudo, foi a insuficiência renal aguda dialítica. A 

insuficiência renal aguda (IRA) pode ser definida como uma síndrome 

potencialmente reversível de rápido declínio da função renal com retenção de 

produtos nitrogenados, como ureia e creatinina(36). A disfunção renal peri-

operatória pode ser considerada se houver aumento de > 0,5 mg/dL ou 

elevação em 50% do valor basal da creatinina(37). 

O período peri-operatório pode alterar a função renal de forma 

significativa e o surgimento da sua disfunção é importante causa de aumento 

de morbidade e mortalidade, sendo que a proteção renal é essencial para 

otimizar a evolução clínica do paciente(38). 
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A prevalência de IRA no pós-operatório de cirurgia cardíaca é estimada 

entre 1% e 31%(36,37). Seu diagnóstico pode ser feito inicialmente através do 

aumento basal dos níveis de creatinina, e está relacionada ao aumento da 

mortalidade e do tempo de internação hospitalar total(36,38). 

No grupo óbito, 75% dos pacientes desenvolveram IRA dialítica no 

período pós-operatório contra 8,6% do grupo não óbito, representando uma 

diferença considerável que nos permite definir a IRA dialítica como fator de 

risco para a morte nos pacientes submetidos à cirurgia de dupla troca mitro-

aórtica. 

No período peri-operatório o volume circulante efetivo encontra-se 

diminuído devido ao jejum pré-operatório, perdas cirúrgicas e hipovolemia 

relativa ou absoluta pós-operatória. A disfunção renal pode agravar-se no pós-

operatório se houver disfunção cardiovascular, sepse, ventilação com pressão 

positiva, exposição a fármacos nefrotóxicos(37). 

Os mecanismos que levam à IRA após cirurgia cardíaca são originados 

principalmente da lesão isquêmica renal, resultante da hipoperfusão, tendo 

como fatores contributivos à ação de exotoxinas (antibióticos, agentes 

anestésicos, contrastes, diuréticos) e endotoxinas, tais como a mioglobina(35). 

Entre os fatores de risco para o desenvolvimento da IRA no pós operatório de 

cirurgia cardíaca pode-se destacar a redução do débito cardíaco, a 

insuficiência cardíaca congestiva, o infarto agudo do miocárdio peri-operatório, 

a ventilação mecânica prolongada, a reoperação por sangramento, o uso 

prolongado de circulação extracorpórea, as alterações neurológicas e a 

mediastinite(36,38). 

A lesão renal pela CEC é multifatorial, ocorre lesão por isquemia-

reperfusão, presença de fluxo não pulsátil, micro e macroembolização renal, 

lesão por liberação traumática de hemoglobina e mioglobina na presença de 

isquemia muscular e rabdomiólise. A CEC impõe uma redução de 25% a 75% 

do fluxo sanguíneo renal e aumento da resistência vascular sistêmica(37). 

O estado não fisiológico da CEC ativa as cascatas inflamatórias e da 

coagulação, que alteram a função renal. Pacientes com disfunção renal prévia 

quando submetidos à cirurgia cardíaca apresentam progressão da lesão renal 

com influência na sobrevivência tardia. Taniguchi e col. (2007) observaram o 
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desenvolvimento de IRA no pós-operatório de cirurgia cardíaca em pacientes 

com tempo de CEC superior a 90 minutos. Tendo em conta que no nosso 

estudo a mediana do tempo de CEC foi de 147 minutos (IIQ: 131 - 167), o que 

colocaria grande parte dos pacientes submetidos à cirurgia de dupla troca 

mitro-aórtica como tendo esse fator de risco para o desenvolvimento da IRA 

dialítica. 

Infecções no pós-operatório de cirurgia cardíaca aumentam a 

morbidade, mortalidade e custos. Estas infecções podem requerer tratamento 

prolongado com antibióticos ou uma cirurgia adicional(39). Em nosso estudo 

avaliamos as infecções mediastinite, infecção do trato respiratório (ITR) e 

endocardite, além da sepse. Apenas a sepse alcançou diferença estatística 

entre os dois grupos, mas apesar de não ter havido diferença estatística entre 

as infecções mediastinite, infecção do trato respiratório e endocardite, a 

porcentagem de pacientes que desenvolveram essas infecções foi superior no 

grupo óbito. 

No grupo óbito, 50% dos pacientes desenvolveram ITR, contra 19% do 

grupo não óbito. A ITR está relacionada à abertura da pleura, do tempo de 

intubação prolongado e da condição imunológica do paciente. A endocardite 

também foi mais prevalente no grupo óbito, com 12,5% dos pacientes 

desenvolvendo essa infecção contra 1,7% do grupo não óbito. 

Da mesma forma, 12,5% dos pacientes do grupo óbito desenvolveram 

mediastinite, contra 5,2% do grupo não óbito. A mediastinite é uma das mais 

graves complicações de esternotomias medianas com colonização mais 

frequentemente por bactérias gram-positivas. O diagnóstico definitivo é 

realizado através da punção esternal ou da própria exploração da ferida 

cirúrgica. A mediastinite ocorre com maior prevalência nos pacientes obesos, 

com diabetes mellitus ou com DPOC(40). 

A variável sepse alcançou diferença estatística entre os dois grupos. 

Sepse pode ser definida como uma resposta sistêmica à infecção. É uma 

importante causa de morbidade e mortalidade, principalmente nos idosos, 

imunosuprimidos e em pacientes críticos(41). No grupo óbito, 50% dos pacientes 

desenvolveram sepse, contra 8,6% do grupo não óbito. 
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Além da presença de uma hemocultura positiva, para o diagnóstico 

clínico de sepse, pelo menos dois dos seguintes devem estar presentes: 

Temperatura >38º ou <36º, frequência cardíaca > 90 bpm, frequência 

respiratória >20 ipm ou PaCO2< 32mmHg e leucócitos > 12.000 ou <4.000 ou 

>10% de bastonetes(41). 

A sepse pode evoluir pra sepse grave, quando é associada à disfunção 

de órgãos, hipoperfusão ou hipotensão, e até mesmo evoluir para o choque 

séptico, quando a PAS for menos que 90mmHg ou ocorrer redução de pelo 

menos 40 mmHg na PAS, na ausência de outras causas de hipotensão(41), 

agravando o quadro do paciente e o levando a óbito. 

Como limitações em nosso estudo pode-se citar o fato da amostragem 

ter sido por conveniência, já que só foram selecionados pacientes submetidos 

à dupla troca mitro aórtica no Hospital Ana Nery. Outro ponto a se destacar foi 

o número reduzido de nossa amostra, 70 pacientes, tornando inviável que 

algumas variáveis alcançassem significância estatística para demonstrar sua 

relação com o desfecho morte. 
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CONCLUSÕES 

 

1. A mortalidade hospitalar nos pacientes submetidos à cirurgia de dupla 

troca mitro-aórtica foi de 12,9%, semelhante aos dados encontrados na 

literatura, tendo como principais causas de óbito o choque cardiogênico 

e a sepse. 

2. Foi constatada relação do risco de óbito hospitalar com as variáveis pré-

operatórias: idade, nível sérico de creatinina, fibrilação atrial crônica, 

risco atribuído pelo EuroSCORE e classe funcional da N.Y.H.A; com as 

variáveis intra-operatórias: tempo de circulação extracorpórea e tempo 

de pinçamento aórtico; e com as variáveis pós operatórias: sepse e 

insuficiência renal dialítica, sendo necessário maior controle no sentido 

de prevenção e diagnóstico precoce dessas comorbidades. 

3. Com relação ao perfil clínico dos pacientes em nossa amostra, a maioria 

foi do sexo masculino, com idade mediana de 31 anos. A febre 

reumática foi a principal etiologia relacionada à lesão valvar, 27,1% dos 

pacientes apresentavam histórico de cirurgia cardíaca prévia e a maioria 

dos pacientes se encontrava nas classes funcionais III 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 III 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. Informações gerais: 

Nome: ___________________________________________________ 

Data da cirurgia: ___________________________________________ 

Número do prontuário: ______________________________________ 

Sexo: ____________________________________________________ 

Idade: ___________________________________________________ 

Peso: ____________________________________________________ 

Altura: ___________________________________________________ 

Índice de massa corpórea (IMC): ______________________________ 

 

II. Características pré-operatórias:  

Antecedentes de: 

a. Diabetes mellitus tipo II: (  )S  (  )N 
b. Hipertensão arterial sistêmica: (  )S  (  )N 
c. Infarto agudo do miocárdio: (  )S  (  )N 
d. Tabagismo: (  )S  (  )N  
e. Fibrilação atrial crônica: (  )S  (  )N 
f. Cirurgia cardíaca prévia: (  )S  (  )N 

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

Valor sérico de creatinina: _____________ 

Paciente em programa de Dialise: (  )S  (  )N 

EuroSCORE: _____________ 

Fração de ejeção do ventrículo esquerdo (segundo dados do ECO): ___ 

 
III - Características intra-operatórias: 

Cirurgia de urgência: (  )S  (  )N 

Próteses utilizadas: (  )Metálica  (  )Biológica  

Tipo de lesão valvar aórtica 

a. Insuficiência: (  )S  (  )N 
b. Estenose: (  )S  (  )N 
c. DL - predomínio de estenose: (  )S  (  )N 
d. DL - predomínio de insuficiência: (  )S  (  )N 

Tipo de lesão valvar mitral 

e. Insuficiência: (  )S  (  )N 
f. Estenose: (  )S  (  )N 
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g. DL - predomínio de estenose: (  )S  (  )N 
h. DL - predomínio de insuficiência: (  )S  (  )N 

Insuficiência tricúspide: (  )S  (  )N 

a. Plastia: (  )S  (  )N 

Tempo de circulação extracorpórea: _________ 

Tempo de pinçamento aórtico: _________ 

 
IV - Complicações do pós-operatório imediato: 

Infecção trato respiratório: (  )S  (  )N  

Diálise: (  )S  (  )N 

Reoperação por sangramento: (  )S  (  )N 

Mediastinite PO: (  )S  (  )N 

Septicemia: (  )S  (  )N 

Endocardite: (  )S  (  )N 

Óbito: (  )S  (  )N  Dias PO:_______Causa:______________________ 

__________________________________________________________ 
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