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RESUMO  

 

Introdução: a cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) objetiva controlar a 
morbimortalidade dos pacientes de médio e alto risco cardiovascular, evitando a 
evolução para o infarto agudo do miocárdio (IAM), controlando sintomas e 
complicações induzidos pela isquemia coronariana. Os benefícios desse 
procedimento são cientificamente reconhecidos, porém não é isento de 
complicações e não limita a etiopatogenia da aterosclerose. Assim sendo, faz-se 
necessário o adequado controle dos fatores de risco cardiovascular no pré, trans e 
pós-operatório da revascularização cirúrgica do miocárdio para obtenção de 
melhores prognósticos. Objetivos: estimar a incidência de eventos fatais e não 
fatais ocorridos no primeiro ano de cirurgia eletiva de revascularização do miocárdio 
e avaliar a evolução dos fatores de risco cardiovascular ao longo de um ano de 
cirurgia eletiva de revascularização do miocardio. Metodologia: trata-se de estudo 
descritivo e analítico de coorte, prospectivo, desenvolvido com 165 pacientes, 
submetidos à CRM em hospital de referência em cardiologia, da rede SUS, em 
Salvador/ Bahia. A coleta dos dados foi realizada no período fevereiro de 2012 a 
março de 2014, por meio de entrevista, avaliação clinica e laboratorial presenciais, 
fase hospitalar, com posterior acompanhamento ambulatorial com um mês, quatro 
meses, oito meses e até um ano de pós-operatório. Os resultados foram analisados 
em números absolutos, percentuais, médias e medianas. Adotou-se o nível de 
significância estatística de 5%. A coleta dos dados foi iniciada após aprovação por 
Comitê de Ética em Pesquisa, sob o nº 147/2011. Resultados: população idosa, 
com média de idade de 62,48± 8,9 anos, predomínio do sexo masculino,102 
(61,8%), raça/cor autodeclarados parda 102 (61,8%), baixa escolaridade, 
majoritariamente, com curso fundamental, 105 (63,6%), recebiam até um salário 
mínimo 141(85,5%) indivíduos e a maioria casados 107(64,8). Prevalência elevada 
de fatores de risco cardiovascular, no pré-operatório evidenciado por hipertensão 
136 (82,4%), dislipidemia 111(74,0%), circunferência da cintura elevada em 144 
(87,3%), glicemia de jejum elevada 99 (62,7%), sedentarismo 135 (81,8%), 
tabagismo 88 (53,3%), sobrepeso 77(46,7%), obesidade 42(25,5%), além de 
antecedente pessoal de IAM 93 (56,4%) e DMtipo2  80 (48,8%). A incidência de 
óbitos por qualquer causa foi de 6,6%, letalidade cardiovascular 3,02 %, IAM não 
fatal 4,2 %, AVC não fatal 2,4% e mediastinide fatal 1,2% e a não fatal 5,5%.  No 
segmento de um ano, após CRM, destaque para a redução do consumo de tabaco e 
aderência à atividade física ambas com p< 0,001, a PAS e PAD evoluíram sob  
controle, embora sem significância estatística p= 0,379 e p=0,711,respectivamente, 
ressalva para aumento da variabilidade da PAS no trigésimo dia de pós-operatório e 
o Colesterol Total. Algumas variáveis laboratoriais também tiveram significância 
estatística: aumento da hemoglobina p<0,001, redução dos triglicerídeos/ HDL-C p= 
0.001 e dos triglicerídeos p= 0.009. Apesar da significância estatística do LDL-C p= 
0,022 os seus valores evoluíram em ascensão durante o acompanhamento de 365 
dias. Demais fatores de risco cardiovascular (FRCV) como obesidade, sobrepeso, 
HDL-C,CC e Glicemia em jejum evoluiram sem controle em até um ano de CRM. 
Conclusão: A incidência de eventos fatais e não fatais no pós-operatório de CRM 
foi, na maioria das vezes, inferior à média dos dados nacionais, porém superiores, 
quando comparados aos percentuais de países desenvolvidos. A prevalência de 
FRCV foi elevada no pré-operatório de CRM e, alguns desses fatores, não foram 
adequadamente controlados no pós-operatório tardio. 
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ABSTRACT 

 
  

Introduction: coronary Artery Bypass Graft (CABG) has the purpose of controlling 
morbimortality of medium and high cardiovascular risk patients avoiding the evolution 
to Acute Myocardial Infarction (AMI), controlling symptoms and complications caused 
by coronary ischemia. The benefits of this procedure are scientifically recognized; 
nevertheless it is not exempt of complications and does not limit the etiopathogeny of 
atherosclerosis. Thus, it is necessary to have an adequate control of cardiovascular 
risk factors in pre, trans and post-operation of the coronary artery bypass graft for 
obtaining improved prognostics. Objectives: to estimate the incidence of fatal and 
non-fatal events occurred in the first year of the elective coronary artery bypass graft 
and evaluate the evolution of cardiovascular risk factors throughout the period of one 
year of this surgery. Methodology: a descriptive and analytical prospective cohort 
study with 165 patients submitted to CABG in a cardiologic hospital of reference, in 
the SUS network, in Salvador / Bahia.  Data collection was performed from February 
2012 to March 2014, by means of personal interviews, clinical evaluation and 
laboratory, hospital phase, and then outpatient accompaniment with one month, four 
months, eight months and up to one year of the postoperative period.  The results 
were analyzed in absolute, percentage, average and median ranges.  The statistical 
significance level adopted was of 5%.  Data collection was started after receiving the 
approval from the Research Ethics Committee, register number 147/2011. Results: 
elderly population average age 62.48± 8.9 years, predominance for male gender, 
102 (61.8%), race/color self-declared as brown skinned 102(61.8%), low schooling, 
mostly elementary school 105 (63,6%), receiving up to one minimum wage 141 
(85.5%) individuals and mostly married 107(64.8). A high prevalence of 
cardiovascular risk factors in pre-surgery evidenced by hypertension 136(82.4%), 
dyslipidemia 111(74.0%), increased waist circumference 144 (87.3%), high fasting 
glycaemia 99(62.7%) sedentary lifestyle 135(81.8%) and smoking 88(53.3%), 
overweight 77(46.7%), obesity 42(25.5%), as well as personal background of AMI 
93(56.4%) and DMtype2 80(48.8).  The incidence of death by any cause was of 
6.6%, cardiovascular lethality 3.02 %, non-fatal AMI 4.2 %, non-fatal cerebrovascular 
accident 2.4% and fatal mediastinitis of 1.2% and non-fatal of 5.5%. Follow-up during 
a one year period after CABG, with emphasis for significant reduction in the 
consumption of tobacco, adherence to physical activities both with p<0.001, PAS and 
PAD evolved under control, although without statistical significance p=-.379 and 
=0.711, respectively, with exception to increase in variability of PAS on the thirtieth 
day post-surgery and Total Cholesterol. Some laboratory variables also had 
statistical significance:  increase in hemoglobin p<0.001, reduction in 
triglycerides/HDL C p= 0.001 and triglycerides p=0.009.  Despite statistical 
significance of LDL-C p=0.022 the values evolved increasingly during the 365 days of 
follow-up. Other cardiovascular risk factors (CVRF) such as obesity, overweight, 
HDL-C, CC and fasting glycaemia evolved without control within a one year period of 
the CABG. Conclusion: The incidences of fatal and non-fatal events in postoperative 
CABG were, mostly, lower than the average national data, nevertheless superior 
when compared with percentages of developed countries.  The prevalence of CVRF 
is high in the CABG postoperative period and some of these factors are not 
adequately controlled in the delayed postoperative period.  
 

 

http://www.linguee.com/english-portuguese/translation/cerebrovascular+accident.html
http://www.linguee.com/english-portuguese/translation/cerebrovascular+accident.html
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) são representadas, principalmente, pela 

doença arterial coronariana (DAC) e pelas doenças cerebrovasculares (DCEV). As 

afecções das artérias coronárias permanecem como uma das principais patologias 

do século XXI, por sua elevada morbidade e mortalidade. Epidemiologicamente, 

nesse início de século, as (DCVs) têm o mesmo comportamento daquele que tinham 

as grandes endemias, dos séculos passados.1 Dados da Organização Mundial da 

Saúde (OMS) apontam que, nas últimas décadas, dos 50 milhões de óbitos, as 

doenças cardiovasculares  foram responsáveis por 30% dessa mortalidade, ou seja, 

17 milhões de pessoas.2.3 

 

Em 2015, essa morbidade no Brasil, na rede SUS, foi de 502.381 casos, 

envolvendo internações com diagnósticos de hipertensão arterial, infarto agudo do 

miocárdio, arterosclerose, doença isquêmica do coração, infarto cerebral, acidente 

vascular cerebral, não especificado se isquêmico ou hemorrágico, tendo um custo 

total de R$ 1.321.815.837,06 e taxa de mortalidade de 8,77%.4  

 

As DCVs fazem parte do grupo das quatro principais doenças crônicas não 

transmissível (DCNT): as circulatórias, o câncer, as doenças respiratórias crônicas e 

o diabetes.5 Afetam pessoas de todas as camadas socioeconômicas e, de forma 

mais intensa, aquelas pertencentes a grupos vulneráveis como idosos e indivíduos 

de baixa escolaridade e renda. 5. As  DAC e a doença arterial cerebrovascular tem 

etiologias multifatoriais  que vão desde a hereditariedade até o estilo de vida que 

favorecem a aglutinação de fatores de risco cardiovascular, muitas vezes 

manifestado na infância 6,170
. 

 

Quanto maior a associação desses fatores em uma pessoa, maior a 

probabilidade de desenvolver essas doenças, tendo, na sua prevenção e controle, 

uma poderosa arma para a redução da morbidade e mortalidade.7  

 

Considerando que as DCNTs constituem-se o problema de saúde de maior 

magnitude no Brasil, com 72% de mortalidade, tendo destaque as doenças do 

aparelho circulatório, com (31,3%),5  torna-se mandatório conhecer as características 
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sociodemográficas, o perfil clínico e laboratorial da população, bem como 

implementar medidas preventivas, possibilitar tratamento adequado, além do 

controle dos fatores de risco cardiovascular. Sabe-se  que o processo aterosclerótico 

pode ter início na vida intrauterina, aumentando progressivamente com a idade.16 

Dessa forma, a identificação dos indivíduos assintomáticos e com sintomatologias 

manifestas é fundamental para a prevenção e implementação adequada das metas 

terapêuticas. 

 

Atualmente, o tratamento das DACs, em especial, da insuficiência 

coronariana, constitui-se de métodos clínicos, invasivos percutâneos e cirúrgicos. 

Assim sendo, a revascularização do miocárdio, por técnicas cirúrgicas, representa 

uma alternativa complementar para a recuperação da circulação coronariana, 

permitindo o controle de casos de angina refratária, melhorando a função miocárdica 

comprometida pela redução do fluxo arterial coronariano, ao tempo em que o 

controle simultâneo dos fatores de risco da doença aterosclerótica atua sobre a sua 

evolução, favorecendo o prognóstico do paciente e melhorando a sua qualidade de 

vida.8.9  

 

A cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) ainda é um dos 

procedimentos mais realizados em todo o mundo e continua sendo a terapia padrão-

ouro, em casos selecionados.. É a mais frequente das cirurgias cardíacas realizadas 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS). No Brasil, no ano 2014, o SUS, um dos 

maiores sistemas públicos de saúde no mundo, foi responsável por 23.011 

internações para revascularização miocárdica, com dois ou mais enxertos, com e 

sem circulação extracorpórea (CEC) e o tempo médio do internamento foi de 13 

dias. A região com maior número de procedimentos cirúrgicos foi a Sudeste, com 

10.554, seguida da região Sul, com 6.114, Nordeste com 4.026, Centro Oeste com 

1.648 e a região Norte teve o menor quantitativo de pessoas internadas para 

tratamento de CRM, com apenas 679 casos.11  Esse procedimento costuma ser 

desenvolvido por mais de uma centena de equipes, tanto em hospitais públicos 

quanto em filantrópicos e privados.10 O tratamento da insuficiência coronariana, por 

meio da CRM tem benefícios, possíveis desfechos e complicações que  podem 

ocorre tanto no trans quanto no pós-operatório. Entre eles, podem ser citados: óbito, 

infarto agudo do miocárdio; arritmias cardíacas; hemorragias, infecções, alterações 
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neurológicas, dentre outras. Estudos apontam a relação entre mortalidade cirúrgica 

e alterações não cardíacas, a exemplo da sepse, complicações neurológicas, 

pulmonares e renais,14,13 e associação direta entre o número de complicações e a 

ocorrência do óbito no perioperatório.13 Fatores de risco cardiovascular “clássicos” 

como alta prevalência de hipertensão arterial (HAS), dislipidemias, diabetes mellitus, 

tabagismo e obesidade, além da síndrome coronariana aguda (SCA) estão 

presentes como causas básicas de morte e complicações pós-operatórias na 

revascularização cirúrgica do coração.13 Assim sendo, conhecer as características 

sociodemográficas, o  perfil clínico e laboratorial da população, além do adequado 

controle de fatores de risco cardiovascular são alguns dos requisitos que podem 

promover a reflexão sobre os programas, as praticas do cuidado em saúde e 

orientar medidas terapêuticas que resultem na redução do tempo de internação, 

custo de hospitalização e  incidência de eventos fatais e não fatais no trans e pós-

operatório da CRM.     
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Primário 

 

Estimar a incidência de eventos fatais e não fatais ocorridos no primeiro ano 

de cirurgia eletiva de revascularização do miocárdio.   

 

Avaliar a evolução dos fatores de risco cardiovascular ao longo de um ano de 

cirurgia eletiva de revascularização do miocárdio.   
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 
A cardiologia clínica e cirúrgica tem-se beneficiado com diversas pesquisas 

científicas desenvolvidas no Brasil e no mundo. Esses estudos vêm possibilitando 

avanços na prevenção, diagnóstico e tratamento das doenças cardiovasculares e  

melhorando a qualidade vida das pessoas. Entretanto, a literatura pesquisada 

oferece poucos  estudos de coorte prospectivas, com até um ano de segmento para 

pessoas submetidas a CRM, realce para o acompanhamento tardio do perfil clínico e 

laboratoratorial dessa população.  

 

Desse modo, este estudo justifica-se por socializar dados científicos que 

possam preencher lacuna nesta área de conhecimento, evidenciar a efetividade das 

praticas de cuidar em saúde, sobretudo na prespectiva de controle dos FRCV; 

subsidiar ações e programas da equipe multiprofissional, além de demostrar a 

morbimortalidade  no pós-operatório de cirurgia de revascularização do miocárdio, 

ênfase para instituições públicas da rede SUS. 
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4 REVISÃO DA LITERATURA  

 

4.1 Doença cardiovascular: epidemiologia no Brasil e no mundo 

 

Entre as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) destacam-se as 

enfermidades cardiovasculares e cerebrovasculares, as quais representam a maior 

causa de morte no planeta e têm frequência mais elevada nos países em 

desenvolvimento. Apenas na África subsaariana e em alguns bolsões de pobreza, 

na Ásia e na América do Sul, as doenças transmissíveis ainda estão no topo das 

estatísticas com a principal letalidade.40  

 

 No Brasil, aproximadamente um terço dos óbitos por doenca cadiovascular 

(DCV) ocorrem precocemente em adultos na faixa etária de 35 a 64 anos. 96 O 

conjunto das DCNT, majoritariamente representadas pela DCV, há mais de 30 anos, 

é reconhecido como importante, não somente em países industrializados.21 Estudos 

publicados internacionalmente discorrem sobre o deslocamento da epidemia de 

doenças crônicas das economias industrializadas em direção aos países menos 

desenvolvidos.23 Assim, há aproximadamente quatro décadas, os brasileiros 

convivem com as doenças cardiovasculares como primeira causa de morte,17 

havendo excessivo aumento da mortalidade pelo diabetes mellitus, prevalências 

elevadas de múltiplos fatores de risco para as DCNT18 e, sobretudo, com a 

predominância da medicina curativa19.  

 

No Brasil, o cenário da morbimortalidade cardiovascular é considerado 

pandêmico, com ocorrência, em 2010, de 326 mil mortes por doenças 

cardiovasculares (DCVs), ou seja, cerca de 1.000 mortes/dia, das quais 200 mil 

resultaram, exclusivamente, da doença isquêmica do coração e da doença 

cerebrovascular.20   

 

Nesse contexto, embora as estatísticas apontem para elevados percentuais 

de morbimortalidade por DCV, Mansur e Favarato24 constataram  redução da 

mortalidade por doença isquêmica do coração (DIC)  e doença cerebrovascular 

(DCEV)  em mulheres e homens no Brasil e na Região Metropolitana de São Paulo 
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(RMSP), no  período de 1990 a 2009. A redução da mortalidadde por DIC no sexo 

masculino foi maior na região metropolitana de São Paulo do que no Brasil e, no 

sexo feminino, esta redução foi ainda mais significativa na RMSP. No tocante às 

doenças cérebro vascular, os homens tiveram menos letalidade na RMSP do que no 

Brasil enquanto as mulheres não apresentaram diminuição da  mortalidade ao 

comparar a região metropolitana de São Paulo com os dados nacionais.24  

 

Ao contrário do observado nos países industrializados e também no Brasil, 

onde a mortalidade por doença coronariana, ajustada para a faixa etária, vem 

gradativamente declinando171, verificou-se um aumento na incidência e prevalência 

de morte e incapacidade por doença coronariana no Leste Europeu, especialmente 

na Federação Russa, Lituânia, Bielorussia, Uzbequistão, Romênia e Croácia. 172, 40 .  

Este aparente retrocesso, pode ter origem na  queda de qualidade da assistência 

pública de saúde, associada ao aumento na prevalência de tabagismo, de 

alcoolismo, pressão arterial, além da perda de poder aquisitivo da população e 

elevada carga de  estresse.40 

 

  Nos Estados Unidos da América (EUA) e em outros países desenvolvidos, 

houve queda da mortalidade por DCNT, em especifico DCV, entre os mais idosos, 

nos últimos 30 anos. Apesar dessa premissa ainda não ser definitiva, postula-se que 

esse fato deveu-se à intervenção, com sucesso, sobre os fatores de risco.21  Apesar 

da contínua queda na mortalidade por cardiopatia isquêmica e acidente 

cerebrovascular nos Estados Unidos, atualmente, percebe-se uma desaceleração 

desses indicadores que  foi atribuída ao recrutamento de novos fumantes entre as 

mulheres e os jovens e, particularmente, ao advento da epidemia de obesidade, 

trazendo em seu bojo os componentes da síndrome metabólica, fator de risco 

independente para doença aterosclerótica.173,174,40  

 

No Japão a mortalidade cardiovascular varia de apenas 43 para cada 100 mil 

homens e 22 para 100 mil mulheres  enquanto na Ucrânia é de  474 por 100 mil 

homens e 279 por 100 mil mulheres.177 Esta diferença poderá ser atenuada em 

futuro próximo, na dependência do impacto exercido pelo fenômeno de globalização: 

a adoção em escala planetária de um padrão alimentar do tipo “ocidental”, mais 

concentrado na ingestão de gorduras animais e derivados de carboidratos, em 
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detrimento das frutas e vegetais40. O estudo Ni-Hon-San  é um exemplo 

representativo da “ocidentalização” do estilo de vida. Neste trabalho imigrantes 

japoneses, cujo colesterol sérico se elevava a níveis intermediários em Honolulu 

passam a ter concentrações elevadas, semelhantes à dos norte-americanos, em 

San Francisco.40,177
   

 

Embora exista fragilidade das políticas públicas de saúde do Brasil,20 na 

última década observou-se redução de, aproximadamente 20%, nas taxas de 

mortalidade pelas DCNT, o que pode ser atribuído à expansão da atenção básica, 

Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), que prioriza ações no campo da 

alimentação saudável, atividade física, prevenção do tabaco e do álcool.5  

 

Objetivando a melhora da qualidade de vida da população, preparar o país 

para enfrentar e deter as doenças crônicas, incluindo as DCVs, no fim de 2011, foi 

lançado, pelo Ministério da Saúde,5 o Plano de Ações Estratégicas visando o 

enfrentamento das DCNTs, no Brasil, para o período de 2011 a 2022. 5,29 Esse plano 

traz como destaque a expansão da atenção básica em saúde que, atualmente, 

cobre cerca de 60% da população brasileira, a atenção farmacêutica, com 

distribuição gratuita de mais de 15 medicamentos para hipertensão, diabetes, 

dislipidemia (anti-hipertensivos, insulinas, hipoglicemiantes, estatinas) e o Programa 

Brasil sem Miséria, que pretende reduzir a pobreza, com destaque para ações de 

enfrentamento das doenças crônicas, a exemplo da hipertensão arterial e do 

diabetes.5 

 

O crescimento das doenças cardiovasculares é bem maior nas economias em 

desenvolvimento do que nos países do primeiro mundo. Estima-se, que nos anos de 

1990 a 2020, os países com economia em desenvolvimento terão aumento em 

130% e 110% na ocorrência de cardiopatia isquêmica e doença cerebrovascular 

(DCEV), respectivamente.175, 40 enquanto,  nos países considerados desenvolvidos,  

esses percentuais serão de 35% e de 60%.40 Assim sendo as políticas públicas de 

saúde, para prevenir as DCVs, não devem esta aquém das necessidades da 

população, pois afecções preveníveis precisam ter o seu momento ideal de 

combate, especialmente nos países considerados mais vulneráveis.  
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4.2 Doenças cardiovasculares: conceito, etiologia e fisiopatologia  

 

 

As DCVs são grupos de desordens, que atingem o coração e os vasos 

sanguíneos e incluem doenças, tais como: arterial coronáriana, cerebrovascular, 

reumática do coração, cardíaca congênita, trombose venosa profunda e a embolia 

pulmonar. 86,87 

 

As doenças cardiovasculares incluem três áreas maiores como categoria 

diagnóstica: doença arterial coronariana, manifestada por infarto do miocárdio, 

angina péctoris, insuficiência cardíaca congestiva e morte súbita. A doença 

cerebrovascular é evidenciada por acidente vascular encefálico e ataques 

isquêmicos transitórios e a doença arterial obstrutiva periférica ( DAOP) que costuma 

manifestar-se com claudicação intermitente.16  

 

Essas patologias apresentam etiologia multifatorial, que vão desde a genética 

do indivíduo, idade, sexo, historia familiar, razões econômicas, ambientais e sócio-

culturais até a falta de controle dos fatores de risco cardiovascular (FRCV), 

relacionados à aterosclerose.6,19,29,34,40. A predisposição genética individual para 

doença cardiovascular associados aos fatores de risco relacionados ao estilo de vida 

são importantes para o aparecimento de doença arterial coronária prematura6. 

Conforme o Escore de Risco Global (ERG), indivíduos com história familiar de 

doença arterial coronariana prematura, parente de primeiro grau masculino < 55 

anos ou feminino < 65 são considerados de risco intermediário para  apresentarem 

os principais eventos cardiovasculares (doença arterial coronariana – DAC, AVC, 

doença arterial obstrutiva periférica ou insuficiência cardíaca) em 10 anos.1,44   

 

A incidência das doenças cardiovasculares em adultos tende a dobrar a cada 

década de vida, possivelmente pelo maior tempo de exposição aos fatores de risco, 

a aterogênese e um sinergismo multifatorial178. A morbidade é duas vezes maior nos 

homens na faixa etária de 35 a 44 anos quando comparado as mulheres. Esta 

diferença reduz a partir dos 45 anos chegando a proporção de  1:1  após os 75 anos. 

A perda da proteção hormonal nas mulheres, com redução do estrogênio, parece ter 

relevância para esse processo de adoecimento.180,181 
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Estudo verificou associação negativa para a mortalidade por doenças 

cardiovasculares e o subgrupo das cerebrovasculareshipertensivas com renda, 

escolaridade e associação direta com taxa de pobreza e condições precárias de 

moradia. Nesta pesquisa evidenciou-se que a mortalidade por doenças 

cardiovasculares acomete principalmente populações menos privilegiadas 

socioeconomicamente e com menor escolaridade.96 Esta última condição social 

pode reduzir a captação das mensagens de promoção da saúde bem como as 

respostas às campanhas educativas.  

 

Na atualidade, os processos de industrialização, urbanização, 

desenvolvimento econômico e globalização têm estimulado a adoção de 

comportamentos prejudiciais à saúde.36 Alguns hábitos relacionados à alimentação, 

prática de atividade física, ao consumo de cigarros e bebidas alcoólicas, têm sido 

incorporados precocemente à sociedade e vêm possibilitando o aparecimento ou 

agravamento dos fatores biológicos de risco cardiovascular, passíveis de reversão, 

como hipertensão arterial e obesidade.35   

 

Em relação às mortes atribuíveis às DCVs, o principal fator de risco universal 

é a (HAS) com (13%), seguido do tabagismo (9%), alteração da glicose no sangue 

(6%), inatividade física (6%), excesso de peso e obesidade (5%) e dislipidemia (4%). 

26 Esses fatores de risco comportamentais e metabólicos, frequentemente estão 

presentes em uma mesma pessoa de modo a aumentar o risco individual total, para 

o desenvolvimento de eventos cardiovasculares agudos, a exemplo do infarto agudo 

do miocárdio e o AVC.27,29  

 

O INTERHEART30, estudo multicêntrico, epidemiológico de caso-controle e 

retrospectivo, desenvolvido em  262 centros de 52 países, dos cinco continentes, 

inclusive no Brasil, avaliou a importância de fatores de risco para doença arterial 

coronariana ao redor do mundo. 84 Essa pesquisa evidenciou concordância mundial 

da elevada prevalência FR modificáveis, como responsáveis por mais de 90% do 

risco atribuível à doença arterial coronária (DAC), que são: estresse psicológico; 

diabetes mellitus; dislipidemia; hipertensão arterial; sobrepeso, obesidade; 

obesidade central e tabagismo.86, 88  
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A respeito desses fatores de risco cardiovascular, vale salientar a relevância 

epidemiológica do aumento da circunferência da cintura associada ao sobrepeso e à 

obesidade. Tal fator, considerado primordial, está associado ao desenvolvimento de 

resistência à insulina, funcionando como gerador de três fatores de risco primário: 

dislipidemia aterogênica, diabetes mellitus tipo 2 e hipertensão arterial. Segundo o 

VIGITEL 2013, na população brasileira adulta, a prevalência de excesso de peso é 

de 50,8%, com predomínio do sexo masculino (54,7% vs 47,4%)31. 

 

O estudo de Avezum e cols,8 utilizando metodologia e objetivos semelhates ao 

INTERHEART, apresentou resultados convergentes quando associados FRCV e 

IAM.84 A pesquisa AFIRMAR, realizada em 104 hospitais, de 51 cidades, (N) de 

3.550 pessoas, avaliou, nos anos de 1997 a 2000, fatores de risco associados ao 

IAM, no Brasil. Seus resultados validaram a associação entre tabagismo, HAS, 

diabetes mellitus, obesidade central, níveis de LDL e HDL colesterol e história 

familiar de DAC. Esses dados demonstraram semelhanças do Brasil, com países da 

Europa e da América do Norte, no que se refere à predisposição para doenças 

ateroscleróticas.32 

 

A aterosclerose é  um processo crônico, progressivo, sistêmico, com resposta 

inflamatória e fibroproliferativa da parede arterial  causada por agressões da 

superfície arterial. Como processo sistêmico, freqüentemente acomete todos os 

leitos arteriais incluindo a aorta e seus ramos principais: carótidas, renais, ilíacas e 

femorais.188,189
. É caracterizada pelo acúmulo de placas de lípides e componente 

fibroso que, gradativamente, vão estreitar a superfície desses vasos, tornando-os 

irregulares e dificultando a fluidez sanguínea90. Essas placas podem se romper e 

formar coágulo de sangue. Se esse coágulo for inserido em uma artéria coronária, 

pode causar infarto agudo do miocárdio  se localizado no cérebro, poderá causar um 

AVC. 91 e se localizado em membros terá como desfecho a doença arterial obstrutiva 

periférica (DAOP) 

 

As alterações vasculares coronárias presentes na aterosclerose derivam de 

três componentes fundamentais: disfunção endotelial, que se instala precocemente, 

com alteração da reatividade do vaso, causando vasoconstricção paradoxal, após 

estímulos com a acetilcolina e da exacerbação da reatividade à epinefrina e 
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angiotensina; a disfunção endotelial que também induz à perda das propriedades 

antitrombóticas naturais e da permeabilidade seletiva do endotélio; obstrução da luz 

do vaso pela placa aterosclerótica e complicação trombótica no local da lesão.188  A 

doença arterial coronariana diminuta e não importante pode progredir, lentamente, 

até limitar o fluxo sanguíneo e promover angina. Uma simples lesão pode acumular,  

progressivamente, lipídios, plaquetas, fina capa de fibrose; promover a inibição da 

síntese do colágeno pelos linfócitos T e o aumento da degradação do colágeno, 

culminando com a ruptura da placa que, por sua vez, pode levar à formação do 

trombo.77, 78, 79 

 

A doença cerebrovascular é uma lesão do endotélio vascular que leva a um 

processo inflamatório crônico pela ação de citocinas, peróxidos ou outros estímulos 

associados à injúria hipóxica, com liberação de moléculas de adesão do tipo 1, 

intercelular (ICAM-1) e da célula vascular (VCAM-1) que estimulam receptores 

celulares que favorecem a aterogênese.182 A turbulência do fluxo sanguíneo também 

contribui para a resposta dos receptores celulares de moléculas de adesão, 

justificando, assim, a localização preferencial de placas ateroscleróticas nas 

bifurcações dos vasos. Os locais mais comumente acometidos são a bifurcação da 

carótida interna, a origem da artéria cerebral média e qualquer uma das 

extremidades da artéria basilar.183,184 

 

A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) ocorre, predominantemente,  

decorrente   de   fenômenos   ateroscleróticos   sistêmicos,   que   provocam   

obstruções  arteriais  e   está  associada  a  alto  risco  de  morbimortalidade 

cardiovascular e promove limitação funcional em conseqüência da isquemia. A 

claudicação  intermitente  é  o  mais  frequente  dos  sintomas  da  DAOP  e  resulta 

da   redução   do   aporte   de   fluxo   sanguíneo   para   os membros   inferiores   

durante   o  exercício e é caracterizada por  dor  ou  desconforto  durante  a 

caminhada  que  desaparece  após  repouso. 200 Após os 40 anos, o risco da DAOP 

aumenta de duas a três vezes a cada 10 anos na idade. Existe elevada associação 

entre doença arterial obstrutiva periférica, doença arterial coronariana e doença 

carotídea o que predispõe ao importante risco de eventos como infarto agudo do 

miocárdio (IAM), acidente vascular cerebral (AVC) isquêmico e a morte vascular. Em 

pacientes com DAOP, o risco relativo de morte vascular está aumentado em seis 
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vezes. A doença arterial obstrutiva periférica é interpretada como marcador de 

aterosclerose generalizada e preditor de infarto e AVC.185,186,187 

 

Deste modo, os indicadores de risco para morbidade e mortalidade por 

doenças cardiovascular não podem ser modificados exclusivamente pela 

implementação de terapêuticas de alta complexidade, a exemplo da cirurgia de 

revascularização do miocárdio, mas sobretudo com melhor acessibilidade aos 

serviços de saúde, implementação de medidas preventivas, mudanças do estilo de 

vida, melhor condição sócio, econômica e cultural da população e efetivo controle 

dos fatores de risco cardiovascular.  

 

 

4.3 História da cirurgia cardíaca: dos primórdios aos dias atuais 

 

No fim do século XIV e início do século XX, o tratamento cirúrgico do coração 

era considerado fora de qualquer questão. Um dos exemplos mais claros dessa 

opinião foi a declaração de Theodor Billroth, no encontro da Sociedade Médica de 

Vienna, em 1881, quando declarou: No surgeon who wished to preserve the respect 

of his colleagues would ever attempt to suture a wound of the heart.73   

 

Contrapondo-se à elevada frequência de cirurgia do coração, nos dias atuais, 

a cirurgia cardíaca teve início retraído até a segunda metade do século XX, só 

ganhando visibilidade a partir dos anos 60. Os métodos de revascularização do 

miocárdio foram estabelecidos de maneira complexa e não linear; procedimentos 

iniciados eram abortados para serem, posteriormente e em algumas vezes, 

considerados viáveis.73 

 

 Ainda, nas primeiras décadas do século XX, inúmeros procedimentos 

indiretos e ineficazes foram realizados no coração, para aliviar precordialgias. Entre 

esses procedimentos, pode-se citar a obtenção da circulação colateral, com o 

envolvimento de estruturas como gordura pericárdica, músculo peitoral ou epíplon 

sobre o epicárdio escarificado, proposto por Beck et al, na Cleveland Clinic, em 

1935.73 
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Nesse processo evolutivo, a cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) 

foi proposta por Vineberg, em 1945, que, de maneira indireta, implantou a artéria 

torácica interna esquerda no miocárdio isquêmico.73 Os resultados iniciais dessa 

terapia foram questionados, pois, naquela época, não existiam exames que 

comprovassem a eficácia do tratamento, a exemplo da angiografia (método de 

visualização dos vasos, através de injeção de contrasntes e da utilização de raios 

X).70 Uma década e meia depois, a partir de 1959, com estudos de Sones, na 

Cleveland Clinic, a cineangiocoronaiografia foi introduzida na prática clínica, os 

resultados do procedimento proposto por Vineberg puderam ser demonstrados.73  

 

Em 2 de maio de 1960, Goetz realizou a primeira revascularização do 

miocárdio com sucesso, anastomosando a artéria torácica interna direita, 

empregando sutura mecânica com anel de tantalum, com a artéria coronária direita. 

Apesar da perviedade do vaso ter se mantido por um ano, o procedimento foi 

considerado experimental e inseguro. Goetz foi, veemenemente, criticado por 

médicos clínicos e cirurgiões da  época.71 

 

Em 1962, David Sabiston realizou um enxerto com veia safena em um 

paciente que faleceu após três dias, em função de complicações neurológicas. Em 

1964, Garrett realizou, no Methodist Hospital, em Houston, a primeira 

revascularização miocárdica bem sucedida, utilizando a veia safena. A angiografia, 

realizada após sete anos, demonstrou a patência do enxerto e o caso foi relatado 

em 1973.72   

 

Em 1967, um cirurgião sul-americano, o argentino René Favaloro, que se 

aperfeiçoava na Cleveland Clinic, propôs a utilização da veia safena para a 

anastomose direta de artéria coronariana. Concomitantemente à implementação da 

veia saferna por Favaloro, na Rússia, Kolesov realizava as primeiras anastomoses 

de artéria torácica interna esquerda, com ramos da artéria coronária interventricular 

anterior.70 
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Em 1968, a CRM foi realizada também no Brasil pelos Drs. Euryclídes de 

Jesus Zerbini  e Adib Domingos Jatene , sendo até hoje desenvolvida por diversas 

equipes em todo o país.74.75 

 

Os primeiros procedimentos de revascularização do miocárdio eram feitos 

sem o emprego da circulação extracorpórea (CEC).70.  O advento desta  tecnologia e 

o avanço das técnicas anestésicas permitiram a ampliação do tratamento cirúrgico 

das obstruções coronarianas.70 A  partir da metade da década de 1990, na tentativa 

de diminuir a resposta inflamatória sistêmica, a CRM  sem a  circulação 

extracorpórea   tem sido redescoberta e aperfeiçoada. Ressalta-se que a (CEC) 

induz a resposta inflamatória sistêmica, por meio da ativação do sistema 

complemento principalmente, pelo contato do sangue com a superfície do circuito de 

extracorpórea, desencadeando a liberação de mediadores inflamatórios como a 

interleucina 1 e interleucina 6, fatores de necrose tumoral, responsáveis pela 

resposta inflamatória sistêmica.134 Objetivando manter técnicas cada vez menos 

invasivas e com menor trauma cirúrgico surge a revascularização do miocárdio com 

a artéria torácica interna por minitoracotomia. Essa técnica elimina a circulação 

extracorpórea e a esternotomia. O primeiro relato de revascularização do miocárdio 

por esse miniacesso ocorreu em 1995. 133 

 

A cirurgia robótica, no tratamento das SCA, é uma alternativa, sendo, 

também, considerada menos invasiva. No Brasil, a dissecção robótica da artéria 

torácica interna esquerda foi iniciada em 2001, com o emprego de 

videotoracoscopia, guiada por braço robótico, integrado ao sistema de 

movimentação da fibra óptica, através de comunicação por voz. Essa técnica 

possibilita melhor estética, recuperação mais rápida do paciente e menor tempo de 

internação hospitalar.134,135 Cirurgias robóticas, com o tórax totalmente fechado, são 

uma realidade em alguns centros dos Estados Unidos e da Europa, sendo as 

anastomoses realizadas com o uso de dispositivos mecânicos, sem a utilização de 

circulação extracorpórea.135  
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Indicação da cirurgia de revascularização miocárdica 
 

A revascularização cirúrgica do miocárdio, nas síndromes coronarianas 

agudas (SCA), objetiva evitar evolução para infarto agudo do miocardio (IAM), 

controlar os  sintomas  e complicações  induzidas pela isquemia coronariana, 

melhorar a capacidade funcional e qualidade de vida dos pacientes. Deste modo, a 

CRM possibilita controlar  a morbimortalidade de pacientes de médio e alto risco, 

considerando sintomas e o nível de gravidade através da estratificações clínicas e a 

anatomia coronariana.78 

 

Na angina instável, os pacientes estratificados como baixo risco são 

normalmente conduzidos a uma  estratificação não-invasiva, caso esta demonstre 

isquemia ou angina recorrente, há indicação de estratificação invasiva e, 

dependendo da anatomia, revascularização miocárdica. Os pacientes de risco 

intermediário e alto são estratificados com arteriografia coronariana e 

revascularização precoce.78 

 

 
 
Indicação da cirurgia de revascularização na angina instável 

 

Recomendação A, Nível de evidência 1 – Lesão de tronco de coronária esquerda; 

doença triarterial com disfunção do VE (FE<0,50); lesão biarterial com 

comprometimento proximal da DA, com disfunção do VE (FE<0,50), ou presença de 

isquemia provocada; lesão uni ou biarterial, sem comprometimento proximal da DA, 

com critérios de alto risco nos testes não invasivos e extensa área do miocárdio em 

risco.78 

 

Recomendação B1, Nível de evidência 2 – Lesão uni ou biarterial sem 

comprometimento proximal da DA, com área de miocárdio em risco ou viabilidade 

moderada; lesão uniarterial, com comprometimento proximal da DA e doença 

multiarterial em diabéticos. 78 
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Recomendação B1, Nível de evidência 3 – Reoperação para pacientes com 

estenoses múltiplas em enxertos, particularmente quando houver comprometimento 

do fluxo para DA. 78 

 
 
Indicações para cirurgia de revascularização do miocárdio no IAM 
 

Revascularização primária – Indicação importante: choque cardiogênico, pós- 

IAM ou instabilidade clínica, com anatomia desfavorável para angioplastia coronária 

percutânea; 78 

 

Alternativa a ser considerada – IAM, com anatomia conhecida (cirúrgico), desde 

que possa ser instalada a circulação extracorpórea, em até 90 minutos do início do 

quadro doloroso; 78  

 

Indicações menos aceitáveis – após insucesso de tentativa de angioplastia de 

resgate, com anatomia favorável à cirurgia; IAM extenso, com lesão de tronco de 

coronária esquerda. 78 
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4.4 Características sociodemográficas, perfil clínico e laboratorial da 
população revascularizada cirurgicamente 

 

A CRM é considerada o padrão ouro no tratamento da doença coronariana 

multiarterial, sendo a principal alternativa para melhorar a qualidade de vida e 

aumentar a sobrevida em pacientes que não respondem a intervenções terapêuticas 

farmacológicas ou invasivas como a angioplastia transluminal percutânea (ACTP). A 

revascularização cirúrgica do miocárdio tem sido indicada  em pacientes  com 

doença multiarterial coronária e de condição clínica mais grave.20  As características 

sociodemograficas mais prevalentes nessa população são: idade avançada, 

predomínio do sexo masculino, grau de escolaridade e renda baixos. 

 

Estudo que descreve sobre as características clínicas - demográficas de 

pacientes submetidos a CRM e testa sua relação com a mortalidade hospitalar em 

hospital no Sul do Brasil aponta para elevada frequência de homens que realizaram 

o tratamento de CRM.98 No entanto, as mullheres foram associadas à maior 

ocorrência de mortalidade, quando cirurgiadas. A teoria mais aceita para frequência 

mais elevada dos desfechos fatais no sexo feminino é que as mulheres submetidas 

CRM são aquelas com mais fatores de risco, como, por exemplo: idosas, com menor 

massa corporal e artérias coronárias menores, características que implicam em 

maior dificuldade técnica, durante a cirurgia, além de apresentarem maior número de 

comorbidades como DM (feminino: 44% vs. masculino: 32,5%); valvulopatias 

(feminino: 14,9% vs. masculino: 8,9%); angina instável (feminino:11,3% vs. 

masculino: 7,9%) e HAS (feminino: 71,0% vs. masculino: 49,0%).98 Embora exista 

tendência de redução dos riscos de mortalidade, por DCV, no Brasil e no mundo, as 

literaturas revisadas apontam para o aumento desses percentuais associados a  

condições sócio demográficas inadequadas da população, principalmente, em 

países de baixa e média renda. 

 

Pesquisa que avaliou   características clínicas dos pacientes, taxas de 

letalidade até um ano após a alta hospitalar, causas básicas de morte e 

complicações pós-operatórias, em quatro hospitais públicos do Município do Rio de 

Janeiro destacou  os seguintes perfis clínicos dessa população: hipertensos 90,7%, 
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dislipidemicos: 67,4%, diabeticos: 37,2%, tabagistas: 22,9%, obesos: 18,3%, 

portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica: 8,2%, Passado de acidente 

vascular encefálico: 5,8%, portador de arteriopatia extracardíaca: 12,7%, valores 

elevados da creatinina: 4,1%, passado recente de infarto agudo do miocárdio: 

23,5%, angina instável: 40,8%, síndrome coronariana aguda: 50,0%, RVM prévia: 

2,4%, disfunção ventricular esquerda: 27,3%, lesão de tronco da coronária 

esquerda: 3,9% e associada com lesão em outro sistema: 19,8%.13  Assim sendo, o 

paciente revascularizado cirurgicamente é considerado de alto risco para  eventos 

coronarianos e clinicamente graves. Oliveira EL, et AL cita  predominância de 

(52,5%) de pacientes com três ou mais tipos de comorbidades no pré - operatório de 

CRM e quando investigados em relação a número médio de comorbidades, 

evidenciado significância estatistica (P<0,008) superior nos indivíduos que 

faleceram. Esses indivíduos apresentam DAC importante, podendo ser portadores 

de doença aterosclerótica cerebrovascular ou obstrutiva periférica, manifestações 

clínicas através de eventos Cardiovasculares, Ateroclerose na forma subclínica, 

significativa, documentada por metodologia diagnóstica e Diabetes tipo 1 e 2.44 

Indivíduos candidatos a CRM, independente do sexo, possuem risco superior a 20% 

de apresentar novos eventos cardiovasculares ou de um primeiro evento 

cardiovascular em 10 anos.44 

 

Além das características sociodemografica e clinicas o perfil lipídico dos 

indivíduos revascularizadaos cirurgicamente tem se mostrado alterado em distintos 

estudos.191,192 As dislipidemias primárias, ou sem causa aparente, podem ser 

classificadas genotipicamente ou fenotipicamente por meio de análises bioquímicas. 

Na classificação genotípica, as dislipidemias se dividem em monogênicas, causadas 

por mutações em um só gene, e poligênicas, causadas por associações de múltiplas 

mutações que isoladamente não seriam de grande repercussão.43 A classificação 

fenotípica ou bioquímica considera os valores de CT, LDL-C, TG e HDL-C e 

compreende quatro tipos principais bem definidos, como, hipercolesterolemia 

isolada: elevação isolada do LDL-C (≥ 160 mg/dl); hipertrigliceridemia isolada: 

elevação isolada dos TGs (≥ 150 mg/dl); hiperlipidemia mista: valores aumentados 

de LDL-C (≥ 160 mg/dl) e TG (≥ 150 mg/dl) e HDL-C baixo: redução do HDL-C 

(homens < 40 mg/ dl e mulheres < 50 mg/dl), isolada ou em associação a aumento 

de LDL-C ou de TG. 44 A diminuição do colesterol, principalmente nos níveis de LDL-
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C, por meio de mudanças no estilo de vida e ou fármacos, trás  grande benefício na 

redução na mortalidade de desfechos cardiovascular.44 Considerando as metas 

lipídicas para pacientes de risco cardiovascular alto, população do presente estudo, 

preconiza-se o LDL-C < 70  e Colesterol não-HDL < 100.44   

 

Assim sendo, a revisão da literatura aponta que a população revascularizada 

cirurgicamente é, em sua maioria idosa, do sexo masculino, com desfechos fatais, 

não fatais mais incidentes nas mulheres e possuem aglutinação de fatores de risco 

cardiovascular. Essas indivíduos emergem de camadas social e educacional pouco 

favorecida, com menos acesso a serviços de saúde o que dificulta definição 

disgnóstica, tratamento e  efetivo controle dos FRCV no pré e no pós-operatório.   

  

  

4.4.1 Eventos fatais e não fatais no trans e pós-operatório da revascularização 
cirúrgica miocárdica.  

 

Os benefícios da cirurgia de revascularização do miocárdio são 

universalmente reconhecidos, porém não isentos de complicações tais como: óbito; 

alterações cardiovasculares (IAM trans e pós-operatório, angina pós-operatório, 

síndrome do baixo débito, arrtimias); complicações do sistema nervoso central (AVC 

(I), AVC (H), AIT); do sistema respiratório (insuficiência respiratória, edema agudo de 

pulmão, derrame pleural, atelectasia); insuficiência renal, alterações  hematológicas, 

eventos infecciciosos, entre outros. A taxa de mortalidade hospitalar por CRM, no 

Brasil, na rede SUS, no ano de 2014, foi de 5,65%. Entre as regiões brasileiras, a 

letalidade estão assim distribuídas: região Norte (7,51%); Centro Oeste (7,34%); Sul 

(6,13%); Sudeste (5,27%); Nordeste (4,89%). Em específico, o obituário por cirurgia 

de revascularização do miocardio no estado da Bahia, no mesmo ano, foi de 

(5,81%), com maiores índices na cidade de Salvador (7,02%) e, menores, em Vitória 

da Conquista (4,23%) e Itabuna (4,11%).11 

 

Pesquisa realizada no  banco de dados SIH/DATASUS, destaca mortalidade 

hospitalar global de 6,22%,  com menor letalidade no genero masculino  quando 

comparado ao feminino, 5,20% vs  8,25% (p<0,001) e nos mais jovens quando 

comparados com os idosos (> 65 anos) 4,21% versus 9,36% (p<0,001).110 
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Outro estudo retrospectivo que avaliou a taxa de letalidade em até um ano de 

CRM, identificou mortalidade no período intra-hospitalar de 10,9%; em até 30 dias, 

12,3%; em até 180 dias e no primeiro ano de pós-operatório de CRM, esse 

percentual foi de 14,7% e 14,9%, respectivamente.13  

 

Pesquisa que analisou variáveis do pré-operatório de 1.029 pacientes 

submetidos a primeira CRM e os eventos alta e óbito, evidenciou letalidade de 10, 

3%. O desfecho fatal por etilogia cardíaca correspondeu a 38,7%; causas 

infecciosas a 14,1%; falência de múltiplos órgãos a 3,8%; causa neurológica a 1,9% 

e, por outras causas, a 41,5%.124  Considerando o percentual de mortalidade por 

CRM em países desenvolvidos, vale ressaltar aqueles, como: Portugal (1,2%), 98, 111 

Canadá (1,7%),98,111 Estados Unidos (2,9%).98,112 Alemanha (2,4%); Reino Unido 

(3,7%); Espanha (6,8%); Finlândia (1,5%); França (3,2%) e Itália com uma média de 

3,4%.199  

 

Entre os eventos perioperatório, não fatais que podem ocorrer na cirurgia 

arterial coronariana, realce para o infarto agudo do miocárdio, acidente vascular 

cerebral e a mediastinite, devido sua elevada incidencia.78 O IAM costuma estar 

presente em 1-5%, das ocorrências.77 O acidente vascular encefálico (AVE), 

considerado uma temida complicação dessa cirurgia, teve, na década de 1960, 

incidência de até 9%. Atualmente, com o aprefeiçoamento das técnicas cirúrgicas, 

essa incidência varia de 1, 3% a 4, 3%.117 

 

A mediastinite e a osteomielite são complicações infecciosas pós-

esternotomia.106,107 Essas infecções são uma grave complicação da cirurgia 

cardíaca, sendo definida como uma infecção e ou inflamação do tecido conjuntivo do 

mediastino, associada à osteomielite do esterno, com ou sem sua instabilidade, 

podendo atingir, ainda, o espaço retroesternal.126,127,128,129 Sua etiologia é complexa 

e multifatorial, envolvendo: idade avançada, obesidade, diabetes, reoperação, uso 

das duas mamárias, tempo de perfusão prolongado, 78 além de história de cirurgia 

cardíaca prévia.107,108 Outras possíveis causas de mediastinite são infecções pré-

existentes, índice de gravidade da doença, estado imunológico do paciente, entre 
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outras.127,128,129 A incidência da mediastinite varia de 0,4% a 5,3% e a sua 

mortalidade, no período intra-hospitalar, é de 10 a 47%.107, 118, 119 

 

O débito cardíaco reflete o adequado funcionamento de três fatores: 

contratilidade miocárdica, retorno venoso (pré-carga) e frequência cardíaca. A 

inadequação em algum desses fatores levam à síndrome do baixo débito, a qual é 

caracterizada por sudorese e sinais de agitação psicomotora, extremidades frias, 

lábios cianosados ou pálidos, pulsos periféricos ausentes ou filiformes, hipotensão e 

oligúria.122,123 Entre as inúmeras etiologias para o surgimento dessa síndrome, vale 

ressaltar o vaso-espasmo coronariano. O baixo débito cardíaco é causa de 

morbi/mortalidade no pós-operatório de CRM por possibilitar baixa perfusão ao 

músculo cardíaco revascularizado.  

 

As arritmias – a fibrilação atrial (FA) é uma complicação frequente no pós-

operatório de cirurgia cardíaca, acometendo de 10 a 40% dos pacientes a ela 

submetidos.109 Alguns fatores de risco estão relacionados ao aumento da incidência 

de FA no pós-operatório. Entre esses fatores, destacam-se: história de FA 

paroxística; infarto prévio do miocárdio; disfunção ventricular esquerda; diabetes 

melitus; doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC); descontinuação de fármacos 

beta-adrenérgicos, antecedendo a cirurgia; tempo de pinçamento aórtico; isquemia 

pós-operatória; uso de aminas vasoativas e a necessidade de ventilação mecânica 

por mais de 24 horas, no pós-operatório.109 

 

Considerando o sistema respiratório, as complicações mais comuns são as 

atelectasías, insuficiência respiratória aguda, hipersecreção, broncoespasmo, 

pneumotórax, ênfase para a paralisia diafragmática e lesão do nervo frênico.100   

 

As alterações renais podem ter etiologias prévias como  idade avançada, 

reoperação cardíaca, função de VE < 30%, desidratação, ICC descompensada, uso 

de contraste nefrotóxico antes da cirurgia e creatinina pré-op > 1.4 mg/dl; diabetes 

tipo 1 ou 2. Causas perioperatórias – drogas nefrotóxicas, CEC prolongada, 

embolização de placas ou cristais de colesterol; comprometimento funcional da 

perfusão renal, como hipovolemia, tamponamento e choque. Causas pós-

operatórias – necrose tubular aguda por substância tóxica ou isquemia prolongada. 
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A incidência de disfunção renal no pós-operatória é de 8%, a necessidade de diálise 

é de 19%, a mortalidade, após 30 dias, é de 30%78 

 

O sangramento é considerado um risco inerente ao procedimento cirúrgico de 

revascularização miocárdica, pois o bypass cardiopulmonar causa alteração nos 

sistemas de coagulação intrínseca e na função plaquetária. O risco de sangramento 

aumenta com a idade, com a área de superfície corpórea, reoperação, enxertos de 

artéria torácica interna, bilaterais e o uso de heparina, aspirina e drogas 

trombolíticas, no período pré-operatório. A reoperação por sangramento costuma 

acontecer em 2 a 5% dos indivíduos.104, 105 

 

As complicações infecciosas, após cirurgias cardíacas limpas, ocorrem em 

até 3,5% dos pacientes, sendo as principais: mediastinite, infecção no sítio de 

retirada da veia safena, endocardite, infecção esternal, infecção de ferida operatória 

torácica, sepse, infecções pulmonares, infecções em sítios de acessos vasculares, 

infecções de trato urinário e infecções de trato gastrintestinal.78  

  

A infecção da ferida operatória é um dos tipos de infecções decorrentes da 

revascularização do miocárdio, aquela que ocorre em suturas. A sua incidência 

deveria ser a mesma ocorrida em qualquer procedimento cirúrgico limpo, ou seja, 

em torno de 2%. No entanto, essa taxa de infecção chega a triplicar, entre pacientes 

cardiopatas, pois eles apresentam um maior número de fatores de risco do que a 

população em geral. Quanto à infecção incisional profunda, a incidência é de 0,5% a 

5%.120,121 

Estudo  que  avaliou indivíduos submetidos a CRM, por até um ano, em 

quatro hopitais identificou  que infarto agudo do coração CID (I20-23); outras 

doenças isquêmicas agudas do coração – CID(I20 e I24); doenças isquêmicas 

crônicas do coração, CDI (I25)  representam 80%  dos óbitos no conjunto dos 

hospitais.13 
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4.4.2 Condutos para o by-pass da cirurgia de revascularização miocárdica 

 

Os tipos de condutos para reva scularização do miocárdio são venosos e 

arteriais. O conduto venoso mais utilizado é a veia safena magna, que, apesar de 

ser de fácil utilização, apresenta degeneração progressiva ao longo do seguimento 

pós-operatório, sendo que, no fim de 10 anos, apenas 30% das pontes estão 

pérvias. Os condutos arteriais, em especial as artérias torácicas internas, 

apresentam maior durabilidade, atingindo perviabilidade de 90% em 15 anos.99 A 

escolha do conduto ideal a ser utilizado na revascularização do miocárdio é de 

grande importância para o sucesso do procedimento.  Alguns critérios devem ser 

analisados, como: estado nativo das artérias coronarianas, avaliação das 

comorbidades, da apresentação clínica e possibilidade de competição de fluxo.78 

 

Os condutos devem ser escolhidos levando-se em consideração o 

comprimento necessário para atingir a artéria desejada; diâmetro interno em torno 

de 2-3mm; boa relação entre o diâmetro da artéria nativa e o conduto a ser utilizado 

1:1 a 1:2; espessura da parede do conduto <1mm e livre de placas de ateroma; 

calcificação ou fibrose; conduto pediculado (in situ) e que tenha permeabilidade > 

80% em 10 anos. 78 

 

Desse modo, os condutos mais usados são artéria torácica interna esquerda 

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

ulnar (AU); artéria gastroepiplóica (AG); artéria epigástrica inferior (AEI) e veia 

safena magna (VS).78 Muitos cirurgiões preferem usar a ATIE para a artéria 

descendente anterior (DA) e condutos de veia safena magna, para as demais 

artérias coronarianas. Outros, utilizam mais condutos arteriais (ATIE/DA e demais 

condutos arteriais, para as outras artérias do coração). A artéria torácica interna 

esquerda  é o maior determinante do bom resultado tardio na cirurgia de RM, 

quando utilizada em anastomose com a DA. Acredita-se que isso se deve à 

estrutura e função da artéria, na qual a túnica média recebe fluxo sanguíneo, oriundo 

do lúmen do próprio vaso. A artéria torácica interna esquerda é indicada em 

pacientes jovens e idosos, com bons e maus ventrículos, pacientes uni e 

multiarteriais, diabéticos e em cirurgia de emergência (quando se estabiliza 

temporariamente). O uso da ATIE é relativamente contraindicado em pacientes com 
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radiação torácica e estenose de subclávia. Está estabelecido que a utilização da 

ATIE in situ, anastomosada para a artéria descendente anterior, aumenta a 

longevidade e diminui a ocorrência de eventos cardíacos subsequentes.78 

 
 
As figuras, a seguir, ilustram as afirmações acima. 

 
 
                                   Figura 1 – Artérias coronárias 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Diretrizes de Cirurgia Revascularização Miocárdica (2004). 

 

1-Tronco da Coronária Esquerda 

2-Ramo Descendente Anterior 

3-Ramo Circunflexo 

4-Ramo Diagonal 

5-Ramo Marginal 
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Figura 2 – Artérias coronárais e artéria torácica interna esquerda anastomosada 
com o ramo interventricular anterior e resultado angiográfico de 22 anos de 
seguimento 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
                     Fonte: www.google.com.br. Cap. Em 25.11.15. 

 

                         Figura 3 – Alguns enxertos artérias  e  venoso 

   
 
 

 
 
 

Figura 2- Alguns enxertos artérias e venoso 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                        Fonte: www.google.com.br. Cap. Em 25.11.15. 
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Figura 4 – Tipos de enxertos arteriais 

 

 
 

Fonte: Pego-Fernandes PM et al. Estado atual da cirurgia de revascularização do miocárdio. Rev Med 
(São Paulo). 2008 abr.- jun.;87(2):92-8. 
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5. CASUÍSTICA, PACIENTES E MÉTODOS 

 

5.1 Desenho do estudo 

 
Estudo de coorte, descritivo, analítico e prospectivo. 

5.2 População do estudo 
 

População-alvo 

 

Indivíduos acometidos por doença arterial coronariana (DAC) e submetidos à 

CRM eletiva em hospital da rede SUS, na cidade de Salvador/Bahia. 

 

População acessível 

 

Indivíduos acometidos por doença arterial coronariana (DAC)  submetidos à 

CRM eletiva em hospital de referência de cardiologia, da rede SUS, em 

Salvador/Bahia, e acompanhados  no ambulatório da instituição por até um ano de 

pós-operatório. 

 

5.3 Seleção da casuística  

 

Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 

18 anos, no pré-operatório de apenas cirurgia de revascularização do miocárdio 

(CRM), fase hospitalar, sem restrição de local de origem.  
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Critérios de exclusão 

Pacientes com alterações cognitivas, que comprometiam a compreensão, 

comunicação, acurácia dos dados coletados e aqueles que informaram dificuldade 

de acompanhamento regular no pós-operatório de um ano. 

5.4 Cenário do estudo 

 

O estudo foi desenvolvido em um hospital de referência exclusivo do SUS, 

para assistência de alta complexidade nas especialidades cardiovascular e renal, 

localizado no Município de Salvador-BA, cujo serviço de cardiologia e cirurgia 

cardiovascular, adulto e pediátrico funciona desde 2005, prestando atendimento de 

alta complexidade em cardiologia, cirurgia cardíaca, angiologia e cirurgia vascular, 

para pacientes neonatos, crianças, adultos e idosos.42  

 

O serviço de Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular interna mais de 300 

pacientes/mês e opera de 65 a 90 pacientes/mês, de alta complexidade em cirurgia 

cardiovascular, já tendo realizado mais de 3.500 de procedimentos desse tipo, nos 

últimos seis anos. 41 Nessa instituição, também funciona um complexo ambulatorial 

em cardiologia, com diferentes especialidades: cardiologia geral, arritmia, 

marcapasso, cardiopediatria, hipertensão arterial resistente, coronariopatia, 

insuficiência cardíaca, valvopatia, pré-operatório, anticoagulação e assistência 

multidisciplinar, disponibilizando atendimento nas áreas de Serviço Social, 

Enfermagem, Nutrição, Fisioterapia, Psicologia e Farmácia Clínica.42  

 

5.5 Delineamento do Estudo 
 

A coleta dos dados  foi realizada no período de fevereiro de 2012 a março de 

2014, por meio de entrevista presencial, avaliação clinica, laboratorial e em seis 

momentos. A inclusão dos 165 sujeitos aconteceu de fevereiro de 2012 a março de 

2013 com acompanhamento de até um ano.  

1° momento – Triagem dos pacientes no setor de internamento. Confirmação 

da admissão, através do censo diário nas unidades de clínica médica, cirúrgica e 

cardiovascular.  
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2° momento – Contato com os pacientes selecionados e apresentação da 

proposta do estudo, com entrega do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) para leitura e assinatura (APÊNDICE I). No caso do paciente que não sabia 

ler, o TCLE que era lido pelo acompanhante, de preferência, pessoa responsável 

pelo sujeito ou a leitura era feita pela pesquisadora. O início da entrevista do pré-

operatório foi guiado por um questionário estruturado (APÊNDICE II), contendo 

perguntas sobre características sociodemográficas, dados clínicos e laboratoriais.  

Os dados clínicos e laboratorias foram obtidos através da entrevista, exame clinico e 

informação confirmada em prontuário. Através do TCLE, os pacientes foram 

informados que retornariam para as revisões no ambulatório de cardiologia da 

instituição, campo do estudo, com um mês (30° DPO), quatro meses (120° DPO), 

oito meses 240°(DPO), e um ano (365° DPO) de pós-operatório, além de serem 

orientados quanto ao jejum de 12 horas, para realização de exames laboratoriais, 

em todos esses momentos. Eram também orientadaos a evitar  ingestão de álcool e 

não realizar atividade física vigorosa nas 72 e 24 horas que antecedem a coleta de 

sangue, respectivamente.43  

3° momento – Os pacientes, quando chegavam ao ambulatório, eram 

recepcionados e encaminhamentos ao laboratório da instituição para coleta de 

sangue. Após a coleta e o desjejum, retornavam ao ambulatório para a entrevista 

com a pesquisadora e aplicação de um questionário semiestruturado (APÊNDICE 

III). Nesse momento, eram confirmados dados de identificação, endereço, contato 

telefônico, coletados dados clínicos, laboratoriais e orientados a aguardar o contato 

telefônico da pesquisadora para informar sobre o agendamento da próxima consulta. 

Após essa etapa, os sujeitos eram encaminhados para avaliação com o médico 

assistente do referido ambulatório. Objetivando manter a acurácia dos dados 

coletados e obter o máximo de informações sobre o perioperatório dos sujeitos, a 

pesquisadora consultava, também, o relatório de alta hospitalar do paciente.  

 

Apenas no 30º DPO os resultados dos exames laboratoriais não eram 

coletados pelo pesquisador nem levados para avaliação do médico assistente, pois 

eram colhidos nesse momento. Esses resultados eram registrados pela 

pesquisadoro(a) e avaliados pelo médico assistente, no retorno do 120º DPO e, 

assim, sucessivamente. A coleta dos dados da pesquisa foi realizada pela 
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pesquisadora principal, sendo auxiliada por três pesquisadores colaboradores, 

previamente treinados.  

 

Realização do teste Piloto ou Pré-Teste  

 

O estudo do teste piloto objetivou descobrir pontos fracos e problemas, para 

que fossem resolvidos antes da implementação da pesquisa propriamente dita.45,46  

Para a sua realização, a quantidade de participantes não precisa ser superior a 10% 

da amostra almejada.45,46 Assim, foi realizado o pré-teste, com 16 pacientes, que 

seriam submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio. Esse quantitativo 

correspondeu a 10% do total da amostra e que, posteriormente, não foram incluídos 

no estudo. O pré-teste foi constituído do questionário estruturado (APÊNDICE II e 

APÊNDICE III), com duração média da entrevista de 45 e 30 minutos, 

respectivamente. O registro dos dados foi realizado concomitantemente à aplicação 

do instrumento. Não se fizeram necessárias adaptações nos intrumentos de coleta 

de dados. 

 

5.6 Métodos de avaliação dos aspectos estudados 

 
 
Avaliação socioeconômica, clínica e laboratorial 
 

As características socioeconômicas e clínicas dos pacientes, no pré-

operatório, foram avaliadas através de um questionário estruturado (APÊNDICE II), 

elaborado pela pesquisadora e adaptado conforme Modelo do Questionário 

Eletrônico Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas, por Inquérito Telefônico (VIGITEL),48 constando dos  seguintes itens: 

identificação do paciente, data de internamento na instituição, data provável da 

cirurgia e alta hospitalar, procedimento a ser realizado, dados pessoais (sócio e 

demográficos), comorbidades prévias, antecedentes pessoais de fatores de risco 

cardiovasculares. Em seguida, os voluntários foram submetidos à anamnese e ao 
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exame físico para registro de características antropométricas e mensuração da 

pressão arterial. 

 

A partir das informações dos sujeitos sobre o conhecimento da sua patologia, 

associada à prescrição médica de tratamento farmacológico, relato de sinais, 

sintomas, descrição médica em prontuário e dados laboratoriais, foram 

estabelecidos os diagnósticos prévios de HAS, DM, IAM, AVC, dislipidemia. Os 

resultados dos exames laboratoriais do pré-operatório, também foram  registrados 

no instrumento (APÊNDICE II). São eles: colesterol total alto (>200mg/dL), 

triglicérides alto (≥150mg/dL), LDL-C alto (≥70mg/dL) e HDL-C baixo (< 40mg/dL 

para homens e < 50mg/dLpara mulheres, glicemia de jejum alta (≥100mg/dL).44 

  

Para avaliação clínica com um mês, quatro meses, oito meses, e um ano de 

pós-operatório de CRM, foi utilizado um questionário semi-estruturado elaborado 

pela pesquisadora (APÊNDICE III) contendo os seguintes itens: identificação do 

sujeito, data da cirurgia, data da alta hospitalar, tipo da cirurgia, tempo de circulação 

extracorpórea (CEC), tempo de cardioplegia, medidas antropométricas (peso, altura 

e circunferência da cintura), alterações clínicas trans e pós-operatória (óbito por 

qualquer causa e eventos não fatais IAM, AVC), mediastinite, tabagismo, 

sedentarismo, avaliações laboratoriais. Os voluntários foram submetidos à 

anamnese e ao exame físico para registro de características antropométricas e 

pressão arterial.  Dados dos pacientes que evoluíram para desfecho fatal na UTI 

foram coletados nos prontuários arquivados no Serviço de Arquivo Médico e 

Estatística (SAME) da instituição cenário do estudo. No SAME foram coletados os 

seguintes dados: identificação do sujeito, data da admissão, cirurgia e alta por óbito, 

procedimento realizado, tipo da cirurgia, tempo de circulação extracorpórea (CEC), 

tempo de cardioplegia, evolução clínica. 
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Variáveis de interesse 

 
Variáveis sociodemográficas  

Quadro 1 – Variáveis sociodemográficas  

 

VARIÁVEIS DEMOGRÁFICAS E SOCIOECONÔMICAS 

Idade em anos 

Sexo Masculino  
Feminino 

Raça/cor (autodeclarada) 

  

Branca 
Preta  
Parda  
Amarela 

Grau de escolaridade (anos de 
estudo)  

  

Nunca estudou 
Ensino fundamental•• 
Ensino médio•  
Ensino superior 

Estado civil Solteiro 
Casado  
Viúvo 
Separado 

Situação Laboral Ativo 
Não ativo 

Classes de rendimento nominal 
mensal domiciliar em salários 
mínimos (SM) ** 

≤  1 SM 
>1-2 SM  
> 2- 3 SM 
Não possui renda 

 
**Fonte: Institurto Brasileiro de Gografia e Estatistica (IBGE).

198  

**Considerado o SM previsto no Brasil. que variou de R$ 622.00 reais a R$ 678.00 reais. Variação 
salarial justificada pelo período da inclusão dos sujeitos, que ocorreu de 2012 a 2013.   
•Fonte Brasil. Ministério da Educação. Diretrizes Curriculares Nacionais Gerais da Educação Básica / 
Ministério da Educação. Secretaria de Educação Básica. Diretoria de Currículos e Educação Integral. 
Brasília: MEC, SEB, DICEI, 2013. 

64 

•• Fonte  Brasil. Ministério da Educação. Secretaria de Educação Básica. Secretaria de Educação 
Continuada, Alfabetização, Diversidade e Inclusão. Secretaria de Educação Profissional e 
Tecnológica. Conselho Nacional da Educação. Câmara Nacional de Educação Básica,2013.

69 
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Variáveis clínicas e laboratoriais  

Quadro 2 – Variáveis clínicas  

 
VARIÁVEIS CLÍNICAS 

Peso (Kg) IAM  

Altura (metros) AVC   

IMC (Kg/m²)  Óbito qualquer causa 

Circunferência da cintura (cm)  Óbito cardiovascular 

Obesidade (IMC)  IAM não fatal  

Sobrepeso (IMC)  AVC não fatal  

Sedentarismo  Mediastinite não fatal 

Tabagismo  Mediastinite fatal 

Hipertensão                    - 

DM tipo 2                    -        

 

 

Quadro 3 – Variáveis laboratoriais  

  

 
Mensuração e classificação das variáveis clínicas de interesse 
 
 
 
Peso, altura e índice de massa corpórea.  

O peso foi mensurado por balança marca Welmy com capacidade de 150kg, 

precisão de 100g, sendo os pacientes pesados com roupas leves e descalços. A 

altura foi medida com o estadiômetro acoplado à balança, precisão de 0,1 cm e 

comprimento de dois metros. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado pela 

fórmula de Quetelet: IMC=peso/altura² (Kg/m2). A variável IMC foi utilizada para 

classificar o sobrepeso e a obesidade, conforme Quadro 4.  

 

VARIÁVEIS LABORATORIAIS 

Colesterol total Lipoproteína de alta densidade (HDL) 

Triglicérides Triglicérides/HDL 

Lipoproteína de baixa densidade  
(LDL) 

Hemoblogina 

Glicemia em jejum - 
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Quadro 4 – Classificação de sobrepeso e obesidade de acordo com o índice de 
massa corporal. 

IMC ( KG/M2) TIPO DE OBESIDADE 

<18,5 Baixo peso  

18,5 a 24,9 Peso normal 

 25,0 a 29,9 Sobrepeso (Pré-Obesidade )  

≥30,0 Obesidade  
Fonte:

 
IMC critério proposto pela OMS (2004)  

 

Circunferência da cintura  
 

Para determinar a circunferência da cintura (CC), solicitou-se que o paciente 

ficasse de pé, respirando normalmente, braços ao lado do corpo e os pés juntos, em 

posição ereta. O local da medida foi marcado no ponto médio entre a borda inferior 

do arco costal e a borda superior da crista ilíaca lateral direita. A examinadora 

passava a fita métrica na altura da cintura, no ponto marcado. A medida foi 

procedida com o participante respirando normalmente e com o abdome relaxado, 

fazendo a leitura na expiração normal. Os dados foram anotados sem 

arredondamentos. A circunferência da cintura (CC) foi medida com fita métrica 

inextensível de 150 cm, precisão de um milímetro 195,50. A circunferência da cintura 

teve como ponto de corte parâmetros utilizados para o diagnóstico de obesidade 

central >84 cm para as mulheres e >88 cm para os homens, obtidos em uma 

amostra populacional representativa de Salvador, estudada por Barbosa et al.58 

 

 

Pressão arterial sistólica, diastólica 
 

Para a mensuração das pressões sistólica e diastólica foi utilizado um 

esfigmomanômetro portátil, eletrônico, oscilométrico, da marca OMRON, modelo 

HEM 705AC, instrumento validado e recomendado pela British Heart Association52  

cujas mais importantes vantagens são: facilidade de treinamento e de padronização,  

eliminação de vieses de mensuração decorrentes da visão, audição e atenção, não 

há interferência na velocidade de inflação/deflação do manguito.197 Era obtido a 

circunferência aproximadamente no meio do braço e a bolsa de borracha  era 
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compatível com a circunferência do braço do indivíduo, (Quadro 5). O mesmo era  

posicionado a cerca de 2 a 3 cm acima da fossa antecubital, centralizado o meio da 

parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial. O braço deve estar na altura 

do coração (nível do ponto médio do esterno ou 4º espaço intercostal), livre de 

roupas, apoiado, com a palma da mão voltada para cima e o cotovelo ligeiramente 

fletido.53 O voluntário era orientado para não conversar durante a aferição,  estar 

com a bexiga vazia; não ter feito exercícios físicos há, pelo menos, 60 a 90 minutos 

antes do procedimento; não ingerir bebidas alcoólicas, café ou alimentos, não fumar 

30 minutos antes, manter as pernas descruzadas, os pés apoiados no chão e o 

dorso recostado em uma cadeira. A aferição da pressão arterial acontecia em 

ambiente calmo.53 Após esses cuidados, era acionada a insuflação automática do 

aparelho, sendo registrados os valores demonstrados no visor do equipamento, sem 

“arredondamentos”. As medidas eram repetidas por três vezes consecutivas, com 

intervalo de um minuto, sendo registrada a média das duas últimas medições.  

 

Quadro 5 – Dimensões da bolsa de borracha para diferentes circunferências de 
braço em crianças e adultos 
 
Denominação da 

bolsa de borracha  

Bolsa de borracha 

(cm) 

Largura  

Bolsa de borracha (cm) 

Comprimento 

Circunferência do 

braço (cm) 

Recém-nascido 4 8 ≤ 10 

Criança  6 12 11–15 

Infantil 9 18 16–22 

Adulto pequeno 10 17 20–26 

Adulto 12 23 27–34 

Adulto grande 16 32 35–45 

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão. Arq Bras Cardiol 2010. 
53 
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Infarto agudo do miocárdio (IAM)  
 

A definição diagnóstica foi feita através da informação do paciente, associada 

à descrição médica, em prontuário e/ou relatório de alta hospitalar, contendo registro 

de elevação de marcadores de necrose miocárdica, preferencialmente, troponina, 

acima do percentil 99, do limite máximo de referência e, pelo menos, um dos 

parâmetros: sintomas sugestivos de isquemia, miocárdica; desenvolvimento de 

novas ondas Q no ECG; novas ou presumivelmente novas alterações significativas 

no segmento ST, na onda T, ou BRE novo; evidência, em exame de imagem, de 

perda de miocárdio viável ou de nova alteração segmentar de contratilidade 

ventricular; identificação de trombo intracoronariano por angiografia ou necropsia,67  

além de uso de terapia medicamentosa para IAM . 

 
AVC   
 

A definição diagnóstica foi feita por meio da informação do paciente associada 

à descrição médica em prontuário e/ou relatório de alta hospitalar, além da terapia 

medicamentosa prescrita para tratamento do AVC e/ou ter feito terapia 

medicamentosa para tratamento do AVC, considerados os resultados de estudo de 

neuroimagem: tomografia computadorizada de crânio, angiografia, angioressonância 

ou angiotomografia.68 

 

Hipertensão  
 
 

A hipertensão foi classificada, segundo proposta do Comitê Nacional 

Americano, sobre sua prevenção, detecção, avaliação e tratamento, VII Joint 

National Committee on Prevention ( JNC), conforme descrito no Quadro 6.  
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Quadro 6 – Parâmetro de avaliação e classificação da pressão arterial para pessoas 
adultas acima de 18 anos.  

  

Classificação  Pressão sistólica (mm Hg)  Pressão diastólica (mm Hg)  

Normotenso <120 <80 

Pré-hipertenso 120-139 80-89 

Hipertenso ≥140 ≥90 

Fonte:
 
Joint National Committee on Prevention 

 
(JNC7) 2003.

 
 

Diagnóstico de DM tipo 2  

Esse diagnóstico é definido, atualmente, por sintomas de poliúria, polidipsia e 

perda ponderal, glicemia casual > 200 mg/dl, glicemia de jejum ≥ 126 mg/dl 

(7mmol/l). Em casos de pequenas elevações da glicemia, o diagnóstico deve ser 

confirmado pela repetição do teste em outro dia e glicemia de duas horas pós-

sobrecarga de 75 g de glicose > 200 mg/dl.54 Neste estudo, foi estabelecido o 

diagnóstico de DM tipo 2, considerando sintomas referidos pelo paciente; glicemia 

de jejum ≥ 126 mg/dl (7mmol/l); o jejum foi definido como a falta de ingestão calórica 

por, no mínimo, oito horas;54 uso de terapia medicamentosa e diagnóstico médico, 

citado em prontuário e/ou relatório de alta hospitalar. 

A variável sedentarismo ou inatividade física  
 

Essa variável foi classificada, conforme Vigitel, e refere-se a todo o indivíduo 

que respondeu positivamente à questão: não ter praticado qualquer atividade física 

no tempo livre, nos últimos três meses, não realizou esforços físicos relevantes no 

trabalho, não se desloca para o trabalho ou para a escola a pé ou de bicicleta 

(perfazendo um mínimo de 10 minutos por trajeto ou 20 minutos por dia) e, ainda, 

que não participa da limpeza pesada de suas casas.48 

 

Foram considerados ativos ou não sedentários indivíduos que praticam pelo 

menos 150 minutos semanais de atividade física de intensidade moderada ou pelo 

menos 75 minutos semanais de atividade física de intensidade vigorosa.  

Atividade física leve ou moderada foi classificada como: caminhada, caminhada em 
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esteira, musculação, hidroginástica, ginástica em geral, natação, artes marciais e 

luta, ciclismo e voleibol/futevôlei e dança. Foram classificados como 

atividade física de intensidade vigorosa: corrida, corrida em esteira, ginástica 

aeróbica, futebol/futsal, basquetebol e tênis.  Tb foram considerados não sedentários 

indivíduos com pratica insuficiente de atividade física, cuja soma de minutos 

despendidos em atividades físicas no tempo livre, no deslocamento para o trabalho, 

escola e na atividade ocupacional não alcança o equivalente a pelo menos 150 

minutos semanais de atividades de intensidade moderada (ou pelo menos 75 

minutos semanais de atividades de intensidade vigorosa).48     

 

A variável tabagismo  

Na variável tabagismo, foi considerado fumante o indivíduo que respondeu 

positivamente à questão: “O sr(a) fuma? independentemente do número de cigarros, 

da frequência e da duração do hábito de fumar”. Também foram considerados 

fumantes os que referiram conviver em domicílio e ou trabalho com pessoas que 

fumam, conforme Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL).48  

A variável óbito  

Essa variável foi estudada independentemente da etiologia cardiovascular ou 

não cardiovascular e definida por Declaração de Óbito (DO), devidamente 

preenchido. Quando o falecimento ocorria em ambiente extra-hospitalar, a 

informação era dada pelos familiares e ou responsáveis e posterior encaminhamento 

da DO para a  pesquisadora. 

Mediastinite 

O diagnóstico da mediastinite foi definido por descrição em prontuário e ou 

relatório de alta hospitalar, contemplando resultados de culturas e características da 

ferida operatória.   
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5.7 Avaliação bioquímica  

 
Obtenção do sangue 

 
Os indivíduos foram orientados a permanecer em jejum, por um período de 12 

horas para a coleta do sangue que era devidamente pré-agendada pela 

pesquisadora, com um mês, quatro meses, oito meses, e um ano de pós-operatório 

da CRM. A coleta foi realizada no laboratório da própria instituição, por um 

profissional capacitado, em local reservado, à temperatura de 20-25°C, com 

equipamento exclusivo para essa finalidade, sendo todo o material, descartado 

segundo as normas de segurança laboratorial.59 Os resultados dos exames 

laboratoriais foram entregues diretamente à pesquisadora que, após seu registro, 

disponibilizava para o paciente e seu médico assistente. 

 

Variáveis de interesse  
 
 

Hemograma: As determinações hematológicas de hemoglobina, hematócrito, 

leucócitos e plaquetas e dos valores hematiméticos VCM (Volume Corpuscular 

Médio) e HCM (Hemoglobina Corpuscular Média) foram realizadas através da 

técnica de citometria de fluxo fluorescente, utilizando o analisador hematológico 

Sysmex XE-2100 (Sysmex Corporation, Kobe, Japão), além da avaliação 

morfológica do esfregaço sanguíneo, pela coloração panótica.   

 

Detecção da glicemia sérica em jejum: (≥100mg/dL). A dosagem de glicose 

sérica foi realizada através de reação enzimática, pelo método da 

Hexoquinase/Glicose-6-fosfato-desidrogenase utilizando o kit Glucose® (Abbott 

Laboratories, Illinois, U.S.A) em aparelho automatizado Architect c 4000 (Abbott 

Laboratories, Illinois, U.S.A). 

 

A detecção do perfil lipídico deu-se através da aplicação do Manual de 

Métodos Colorimétricos e Enzimáticos e foram determinadas as concentrações de 

colesterol total, colesterol associado à lipoproteína de alta densidade-HDL e 

triglicerídeos totais no plasma, em aparelho automatizado Architect c 4000 (Abbott 
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Laboratories, Illinois, U.S.A). Para determinação das concentrações de colesterol 

total, foi utilizado o kit Cholesterol® (Abbott Laboratories, Illinois, U.S.A), para a 

determinação do colesterol HDL, o kit Ultra HDL® (Abbott Laboratories, Illinois, 

U.S.A) e, para a determinação de triglicérides, o kit Triglycerides® (Abbott 

Laboratories, Illinois, U.S.A). O colesterol associado à lipoproteína da baixa 

densidade (LDL) foi determinado, através da equação de Friedwald:  LDL-C = CT – 

(HDL-C + TG/5) caso triglicerídeos ≤ 400 mg/dl. 44  
 
 

Quadro 7 – Valores de referência do perfil laboratorial adulto acima de 20 anos. 

Lípides  Valores (mg/dL)  Categoria  

• Hemoglobina 13 a 16 g/dl p/ 

homens 

11,5 a 14 g/dl p/ 

mulheres 

 

Normal 

••Colesterol  Total   >200 Alto 

••HDL-C   <40 p/ homem e <50 

p/ mulher  

Baixo  

••Triglicerídes  ≥150mg Alto  

•••Triglicerídes/HDL-C >4 Alto 

 
•Fonte: Nascimento. A. J. Interpretação de exames laboratoriais para fisoterapia. Rio de Janeiro 
Editora Rubio, 2012. 

47 

••Fonte: V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose. Arq Bras Cardiol 2013.
44 

•••Fonte: Luz PL et al. High ratio of triglycerides to hdl-cholesterol predicts extensive coronary 

disease, 2008 
207 

Quadro 8 –  Metas lipídicas de acordo com o risco cardiovascular. 

 

Nível de risco  Meta primária:  

LDL-C (mg/dl)  

Meta secundária: (mg/dl) 

ALTO  LDL-C < 70 Colesterol não-HDL < 100  

 
INTERMEDIÁRIO 

 
LDL-C < 100  

 
Colesterol não-HDL< 130 

 
BAIXO* 

 
Meta individualizada  

 
Meta individualizada  

 
Fonte: V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose. Arq Bras Cardiol 2013.

 44 
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5.8. Análise estatística 

 
Hipóteses  

 

Hipótese Nula (H0): a incidência de eventos fatais e não fatais na evolução 

de um ano de revascularização cirúrgica do miocárdio e o controle dos  fatores de 

risco cardiovascular são iguais as taxas encontradas em estudos nacionais.  

Hipótese Alternativa (H1): a incidência de eventos fatais e não fatais na evolução 

de um ano de revascularização cirúrgica do miocárdio   e  o controle dos  fatores de 

risco cardiovascular são diferentes das taxas encontradas em estudos nacionais  

 

Cálculo do tamanho amostral 
 

Para o cálculo do tamanho amostral foi considerada uma população 

disponível de 248 sujeitos, durante o período da coleta de dados, fevereiro de 2012 

a março de 2013, da qual foi estudada uma amostrar de conveniência de 

165 indivíduos. Considerando a incidência  de 15% de eventos  fatais  no pós - 

operatório de um ano de CRM, em hospitais públicos do Rio de Janeiro (Oliveira e 

Cls. 2010), intervalo de confiança de 95% e alfa de 4% seria necessário estudar 

138 indivíduos, os quais acrescidos de 10% para compensar perdas, totalizariam 

152 casos. Deste modo, a amostrar inicial é plenamente satisfatória, do ponto de 

vista estatístico, para o estudo das condições destes problemas, no cenário 

brasileiro. (Programa WinPepi)  

 

Elaboração do banco de dados  
 
 

Os dados foram digitados no programa EXCEL, com dupla entrada, por dois 

digitadores diferentes, em momentos distintos, para eliminar a possibilidade de erros 

nessa etapa. Ao término da digitação, foram comparados os dois bancos de dados e 

criada a versão definitiva. O banco foi exportado para o programa SPSS versão 

15.0.60 
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Ordenação das variáveis de interesse  
 

Variáveis numéricas compreenderam: idade; peso, altura, CC, PAS, PAD, 

Hemoglobina, glicemia de jejum, colesterol total, HDL-C, LDL-C, triglicérides, 

triglicérides/HDL-C 

Variáveis categóricas incluíram: sexo, escolaridade, raça/cor, renda familiar, 

situação laboral, estado civil, tabagismo, sedentarismo, sobrepeso, obesidade, 

hipertensão, DM tipo 2, dislipidemia, hipertrigliceridemia, IAM, AVC, óbito por 

qualquer causa, óbito cardiovascular, mediastinite. 

 

 Estatística analítica 
 
 

As variáveis categóricas foram expressas através de suas frequências 

absolutas e relativas válidas. Calculou-se média e desvios-padrão, para as variáveis 

contínuas, com distribuição normal. Para a análise de sobrevida em um ano, foi 

considerado o desfecho composto, não cumulativo, de óbito por qualquer causa, 

óbito cardiovascular, IAM não fatal ou AVC não fatal. Censurados, ao final do 

período de seguimento, os pacientes que permaneceram sem desfechos até 01 ano 

da data de revascularização miocárdica. Foram calculadas as funções de sobrevida 

empregando-se o método de Kaplan-Meier, no qual foram estimadas curvas 

agrupando os pacientes segundo as variáveis selecionadas para o estudo.  

 

Para  analise dos fatores de risco cardiovascular dos pacientes que não 

tiveram desfecho fatal foi realizada medidas de tendencia central media e mediana e 

suas respectivas medidas de dispersão, ou seja, desvio padrão e quartis de acordo 

com a distribuição dos dados (normal ou não). A normalidade da distribuição dos 

dados foi verificada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov com 

correção Lilliefors conjuntamente com avaliação da simetria e curtose dos dados. 

Para comparar as variáveis quantitativas com o passar do tempo usamos o teste 

ANOVA para medidas repetidas seguidas do teste post hoc de Bonferroni quando a 

distribuição normal e o teste de Friedman seguidos pelo post hoc de Dun quando a 

distribuição era não-normal. Para comparar a variáveis qualitativas com o passar do 
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tempo usamos o teste de Cochran seguidos por comparações múltiplas com 

correção de Boferroni. O nível de significância adotado para este estudo foi de 5%.  

  

 

5.9 Aspectos éticos 

 

O projeto de pesquisa foi encaminhado e aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa em Seres Humanos da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, pelo 

protocolo 147/2011(ANEXO I). Todos os procedimentos adotados neste estudo 

obedeceram à determinação da Resolução do Conselho Nacional de Saúde n° 196, 

de 10 de outubro de 1996, atualmente revogada e substituída pela Resolução nº 

466, de 2012, que assegura a realização de pesquisas com seres humanos, os 

direitos e deveres que dizem respeito à comunidade científica e aos participantes da 

pesquisa. 

A coleta de dados foi iniciada após as considerações éticas pertinentes, com 

a autorização formal do voluntário, através do preenchimento e assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), oferecido em duas vias. (APÊNDICE 

III).  

No TCLE, estava explícito que a participação no estudo era voluntária, sendo 

permitido ao paciente interrompê-la a qualquer momento sem penalização, ônus ou 

problema em relação à assistência médica prestada no hospital, estando todos os 

direitos garantidos. Foi informado que a identidade do voluntário seria mantida em 

sigilo. Além disso, no TCLE, ficou claro que o paciente seria examinado e 

acompanhado pelos pesquisadores por até um ano de pós-operatório, com 

necessidade de coleta de sangue para a realização de exames laboratoriais, que 

seriam acompanahdos pelos profissionais médicos e/ou enfermeiros pesquisadores 

e que esses exames e atendimentos não teriam nenhum custo adicional, de 

qualquer natureza. 
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5.10 Avaliação de riscos e benefícios 

 

A pesquisa avaliou a evolução clínica, no primeiro ano de cirurgia de 

revascularização do miocárdio, em pacientes da rede SUS. Os riscos do estudo 

foram considerados mínimos, sendo eles: hematomas no local onde foi realizada a 

punção venosa, para retirar o sangue e posterior avaliação de exames laboratoriais; 

hipoglicemia, secundária ao jejum de 12 horas, e a identificação de alterações 

cardiovasculares, ao serem realizados os exames clínicos. Em caso de hematomas 

foi usada medicação tópica no local da punção; na hipoglicemia, o paciente foi 

imediatamente alimentado e, quando identificadas alterações significativas na 

avaliação clínica e nos exames laboratoriais, os sujeitos foram encaminhados ao 

serviço de cardiologia da instituição. Este estudo tem como benefícios a 

identificação da incidência de eventos fatais e não fatais em indivíduos submetidos à 

cirurgia de CRM; conhecer as características sociodemográficas, perfil clínico e 

laboratorial da população com doença arterial coronariana, em hospital público da 

rede SUS, em Salvador-Ba, além de disponibilizar dados da evolução de pacientes 

por até um ano de pós-operatório de CRM. Pesquisas de coorte prospectivas com 

segmento de até um ano foram a lacuna identificada na revisão de literatura. Os 

dados desta pesquisa irão oferecer subsídios para ações e programas da equipe 

multiprofissional na prevenção, controle de fatores de risco cardiovasculares e na 

redução da morbimortalidade, nessa população. Esses resultados serão publicados 

e apresentados em eventos científicos. 
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6. RESULTADOS  

 

6.1 Características sociodemográficas de pacientes submetidos à cirurgia 

eletiva de revascularização do miocárdio, em hospital do SUS. 

 

A Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas de pacientes  

submetidos à cirurgia eletiva de revascularização de miocárdio, em hospital de 

referência em cardiologia, da rede SUS. A amostra constituiu-se, 

predominantemente, de pessoas do sexo masculino, 102 (61,8%) vs 63 (38,2%) do 

feminino, p≤0,005, com média de idade da população de  62,48 ± 8,9 anos, sendo a 

maioria idosa, com 103 (62,4%) ≥60 anos vs 62 (37,6%) ≤ 60 anos, p≤ 0,005. A 

idade mínima e máxima dos homens foi de 42 e 84 anos e das mulheres 40 e 77 

anos. Os indivíduos, em sua maioria, com estado civil casados 107 (64,8%). Mais da 

metade dos sujeitos se autodeclarou da raça/cor parda 102 (61,8%), seguida de 

brancos 34 (20,6% ) e pretos 27 (16,4%). Ao comparar porporções entre a parda e a 

preta 129 (78,2%) vs branca 34 (20,6%) p≤0.001. População, majoritariamente, de 

baixa escolaridade, com apenas o curso fundamental, 105 (63,5%), enquanto, 24 

(14,5%) havia cursado o ensino médio e, apenas, 7(4,3%), o curso superior, 

totalizando 105 (63,5%) vs 31(18,8%), respectivamente, p≤ 0,001. Realce para 29 

(17,7%) de pessoas que nunca haviam estudado.  

 

A renda familiar informada foi igual ou menor a um salário, em 141(85,5%) vs 

24 (14,5%) de indivíduos com rendimento entre 01 a 03 salários, p≤ 0.001 . Cinco 

pessoas referiram não ter renda e sobreviver da ajuda de familiares. Esse percentual 

correspondeu a 3,5%. Em relação à situação laboral, 116 (70,3%) referiram serem 

Não Ativos. Nessa amostra, 95 (57,6%) eram aposentados ou pensionistas, 

correspondendo a 91(55,2%) de aposentados e 4 (2,4%) pensionistas; o que pode 

ser justificado pelo elevado percentual de idosos. 
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Tabela 1– Características sociodemográficas de pacientes submetidos à cirurgia 

eletiva de revascularização do miocárdio, em hospital do SUS. Salvador Bahia, 

2012-2013.  

 
Variável Total 

n (%) 
165 

Idade anos 
Média ±DP 

Sexo   

Masculino 102 (61,8)* 62,69±9,26 
Feminino 63 (38,2)* 62,16±8,52 

Idade média em Anos - 62,48± 8,9 

Idoso 
≥60 ANOS 

103 (62,4)* 67,9 ± 5,7 

Não Idoso 
<60 anos 

62 (37,6)* 53,2± 4,9 

Raça/Cor 
(Autodeclarada) 

  

Branca 34(20,6)* - 
Preta 27(16,4)* - 
Parda 102(61,8)* - 

Não sabe 2 (1,2)* - 

Escolaridade   

Nunca estudou 29(17,7)* - 
Fundamental† 105(63,5)* - 

Médio†† 24(14,5) - 
Superior 7(4,3)* - 

Estado civil   

Solteiro 24(14,5)* - 
Casado 107(64,8)* - 

Separado 12(7,4)* - 
Viúvo 22(13,3)* - 

Classes de rendimento 
nominal domiciliar  
mensal em (SM) 

  

** (01 a 03 SM) 24(14,5)* - 
** (até 01 SM) 141(85,5)* - 

Situação laboral   

Ativo 49 (29,7)* - 
Não Ativo 116(70,3)* - 

 

*p ≤0.005 comparação entre duas proporções; masculino vs feminino; idosos vs não idosos; parda vs 

preta e branca; preta e parda vs branca; ensino fundamental vs nunca estudou; ensino fundamental 
vs médio e superior; casado vs solteiro, separado, viúvo; Atividade laboral: ativo vs não ativo;  
** Fonte Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).  Classe de rendimento nominal 
domiciliar mensal em salário mínimo (SM) R$ 622.00 a R$ 678.00, variação  2012-2013  
†Fonte: Brasil. Ministério da Educação Ensino Fundamental de Nove Anos: passo a passo do 
processo de implantação, 2009.

64 

†† Fonte: Brasil. Ministério da Educação. Diretrizes Curriculares Nacionais Gerais da Educação 
Básica; Brasília: MEC, SEB, DICEI, 2013.
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6.1.1 Prevalência inicial de dados clínicos e laboratoriais  de pacientes submetidos à 

cirurgia eletiva de revascularização do miocárdio. 

 

A Tabela 2 explicita dados clínicos e laboratoriais de  indivíduos no pré-

operatório de cirurgia eletiva de revascularização do miocárdio. Os dados são 

apresentados como n (%) válidos, exceto se especificado. A hipertensão se 

destacou pelo elevado valor absoluto e percentual na amostra, 136 (82,4%) vs 29 

(17,6%) de não hipertensos,  p ≤0.005. Esses dados corroboram com a literatura, ao 

citar alta prevalência de hipertensos no Brasil e no mundo. Dos pacientes com 

diagnóstico médico de hipertensão e em uso de antihipertensivos, 94 (57,3%) 

apresentavam valores pressóricos elevados no pré-operatório de CRM, na fase 

hospitalar. 

 

O sedentarismo foi a terceira variável com maior frequência, na população 

pesquisada, com 135 (81,8%) vs 30 (18,2%), p= 0.001. As mulheres tiveram maior 

percentagem de inatividade física, quando comparadas com os homens, 52 (82,5%) 

vs 83 (81,4%) e não houve significância estatística. 

 

Mais da metade da população (53,3%) era tabagista e o menor percentual de 

fumantes foi encontrado no gênero feminino (36,3%). Em relação aos antecedentes 

mórbidos de infarto agudo do miocárdio (IAM) e acidente vascuar cerebral (AVC) 

prévios, 93 (56,4%) dos sujeitos tinham histórico de IAM e 14 (8,5%) de AVC. 

Considerando medidas antropométricas, foi evidenciada a circunferência da cintura 

aumentada (CC) > 84 cm, nas mulheres e > 88 cm, nos homens, 57 em 144 (87,3%) 

dos 165 sujeitos examinados, sendo a CC a variável com maior valor absoluto e 

percentual. Ao comparar indivíduos com CC aumentada  e  não aumentada, foram 

obtidos os seguintes resultados: 144 (87,3%) vs 21(12,7%), p= 0.001. A média e 

desvio-padrão do IMC da população foi de 27,7 ± 4,5, evidenciado 77 (46,7%) vs 42 

(25,5%) de indivíduos com sobrepeso e obesidade, respectivamente, p=0,039.  

 

Ao analisar comorbidades, com ênfase no perfil laboratorial, identificou-se que 

a  dislipidemia aconteceu em 111 (74,0%) vs 39 (23,6) de não dislipidêmico, p= 

0.001. O LDL-C alto foi evidenciado em 105 (69,5%); o valores dos triglicérides 

elevados em 81(51,6%) e o HDL-C baixo em 84 (53,8%) dos sujeitos da pesquisa. 
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Ao comparar indivíduos com LDL-C alto e LDL-C não elevado obtido significância 

estatística com p= 0.001. Realce para triglicérides/HDL alto em menos da  metade 

da população, 67(43.2%), sem significania estatística entre os sexos. Os valores 

absoluto e percentual da hemoglobina no pré - operatório de CRM esteve normal em  

135 (90.0%) vs 24 (15.0%) de indivíduos com hemoglobina abaixo dos limites 

aceitáveis para homens e mulheres p= 0.001. Para a variável colesterol total alto, 

que, em (n) 155 pessoas, apenas 13 (8,4%) tinham essa dosagem aumentada. 

 

Ao analisar a prevalência da variável DM tipo 2 foi identificado que 80 (48,8%) 

dos sujeitos tinham esse diagnóstico, descrito em prontuário e usavam medicamento 

hipoglicemiante. Embora o diagnóstico de DM do tipo 2 tenha sido em (48,8%), 99 

(62,7%) das pessoas estudadas possuíam glicemia de jejum alta, apontando para 

(≥100mg/dL), p= 0.003.  

 

Tabela 2 – Prevalência de dados clínicos e laboratoriais iniciais de pacientes 

submetidos  à  cirurgia  eletiva de revascularização do miocárdio, em hospital do 

SUS, segundo o sexo. Salvador-Bahia 2012-2013. 

 

Variável  
 

Total 
165 

SIM NÃO Valor p 
Homem 

102 
Mulher 

63 
Valor 

P 

Hábitos de Vida        

Sedentarismo 165 135(81,8) 30(18,2) 0.000* 83(81,4) 52(82,5) 0.946 
Tabagismo 165 88(53,3) 77(46,7) 0.490 65(63,7) 23(36,3) 0.044 

Antecedentes 
mórbidos 

       

IAM 165 93(56,4) 72(43,6) 0.140 54(52,9) 39(61,9) 0.514 
AVC 165 14 (8,5) 151(91,5) 0.746 8( 7,8) 6 (9,5) 0.899 

Comorbidades         
# Hipertensão 165 136(82,4) 29(17,6) 0.001* 78(76,4) 58(92,0) 0.030 

 

## Pressão Arterial 
elevada 

(PAS ≥ 140 ou 
PAD≥ 90 mmmHg) 

 

  
164** 

94(57,3) 70(42,7) 0.091 56(55,0) 38(60,3) 0.766 

Hemoglobina 

(13 a 16 g/dl 

para  homens e 

11,5 a 14 g/dl 

para mulheres) 

159** 24 (15.0) 135(90.0) 0.001* 7(4.4) 17(10.7) 0.200 
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Variável  
 

Total 
165 

SIM NÃO Valor p 
Homem 

102 
Mulher 

63 
Valor 

P 

#Dislipidemia 
  

150** 
111(74,0) 39(23,6) 0.001* 62(60,8) 49(77,8) 0,088 

##LDL-C elevado 
(≥70mg/dL) 

  
151** 

105(69,5) 46(30.5) 0.001* 60(58,8) 45(71,4) 0.260 

Triglicérides/HDL
-C >4 

 
155**  67( 43.2) 88(56.7) 0.133 42(41.1) 25(39.6) 0.892 

##Triglicérides 
elevado 

(≥150mg/dL) 
 

 

 
157** 

81(51,6) 76(48,4) 0.810 50(49,0) 31(49,2) 0.833 

HDL-C baixo  

(<40mg/dL para 
homens 

e<50mg/dL para 
mulheres) 

156** 84(53,8) 72(46,2) 0.432 43(42,1) 41(65,0) 0.060 

Colesterol  
Total alto  

(>200mg/dL) 
155** 13(8,4) 142(91,6) 0.682 9(8,8) 4(6,3) 0.771 

DM tipo 2 164** 80 (48,8) 84(51,2) 0.880 42(41,1) 38(60,3) 0.136 
Glicemia  jejum 

alta  
(≥100mg/dL) 

158** 99(62,7) 59(37,3) 0.003* 58(58,6) 41(65,0) 0.664 

Antropometria        

Circunferência 
da cintura 

aumentada 

(>84cm em 
mulheres e  
>88cm em 
homens) 

165 
144 

(87,3) 
21(12,7) 0.001* 87(85,2) 57(90,4) 0.509 

IMC 
Sobrepeso   

(≥ 25 e <30) 
165 77 (46,7)* 88(53,3) 0.490 44(43,1) 33(52,3) 0.569 

IMC 

Obesidade 

(≥ 30) 

165 42(25,5)* 123(74,5) 0.000* 27(26,4) 15(23,8) 0.854 

*P≤0.005 comparação de duas proporções: circunferência da cintura aumentada vs circunferência da 
cintura não  aumentada; Hipertensão vs não hipertensão; sedentário vs não sedentário;  dislipidêmico 
vs não dislipidêmico; LDL alto vs LDL  não elevado; glicemia jejum alta vs glicemia de jejum não 
elevada; sobrepeso vs obesidade;  
** n amostral inferior a 165. 
# 
Variável informada e registrada em prontuário. 

## 
Variável registrada em prontuário. 

        Tabela 2 – Prevalência de dados clínicos e laboratoriais iniciais de  pacientes    
submetidos  à  cirurgia  eletiva de revascularização do miocárdio em hospital do SUS, 
segundo o sexo. Salvador-Bahia 2012-2013. (Continuação) 
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6.1.2 Desfechos fatais no pós-operatório de um ano de revascularização cirúrgica do 
miocardio e sobrevida livre de óbito por qualquer causa  

 

  

 Na Tabela 3 estão representados os desfechos fatais, por qualquer causa, 

ocorridos em até um ano de segmento pós-operatório de cirurgia eletiva de 

revascularização do miocárdio. A incidência de óbito foi de 6,6% e IC (3,37-11,6) 

com 6(5,8%) no sexo masculino e 5 (7,9%) no feminino. A ocorrência desse evento 

foi de 6 (54,5%) homens e 5(45,5%) mulheres, sendo 6 (54,5%) em idosos, com três 

homens e três mulheres, e 5 (45,5%) abaixo de 60 anos, com três homens e duas 

mulheres. 

 

 As incidências e etiologias dos óbitos, por qualquer causa, estão 

discriminadas, a seguir: IAM 2,4%; mediastinite de 1,2% e morte súbita, septicemia, 

encefalopatia diabética, hemorragia e acidente de trânsito de 0,6% cada uma. 

 

 

Tabela 3 – Etiologias de óbitos, por qualquer causa, segundo idade e sexo, no pós-
operatório de um ano de cirurgia  eletiva de revascularização do miocárdio, em 
hospital do SUS, Salvador-Bahia, 2012-2013. 

Variável Total 
 

Idade (anos) 
Sexo  

Etiologia 
Óbito 

Variável 
Óbito qualquer 

causa 

 
11 

 
- 

 
- 

 
Óbito  

!!!
 ( POI )

!!
 

 
1 

 
74 anos 
Feminino 

IAM 
!
 

Choque 
Cardiogênico 

Óbito 
(3° DPO)

!!
 

 
1 

 
59 anos 

Masculino 

IAM 
!
 

Choque 
Cardiogênico 

 
Óbito 

(3° DPO)
!!
 

 
1 

 
72 anos 

Masculino 

IAM 
!
 

 
Choque 

Cardiogênico 

Óbito   
(5° DPO)

!!
 

 
1 

 
83 anos 

Masculino 
 

Choque 
Hemorrágico 

Óbito 
(27°DPO )

!!
 

 
1 

 
46 anos 

Masculino 

 
 
Morte súbita 
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! 

 
Infarto Agudo do Miocárdio (IAM); 

 !! Dia pós-operatório (DPO).  
!!! Pós-operatório imediato (POI) compreende as 24h após  a intervenção anestesico-cirurgico. 
Fonte: Práticas recomendadas pela Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, 
Recuperação Anestésica e Centro de Material e Esterilização (SOBECC), 2013.

134
  

 

Óbito  
(34° DPO)

!!
 

 
1 

 
78 anos 

Masculino 

 
Mediastinite 

Choque Séptico 

    

Variável Total 
 

Idade (anos) 
Sexo  

Etiologia 
Óbito 

Óbito 
 (40°  DPO )

!!
 

 
1 

49 anos 
Feminino 

 
Mediastinite 

Choque Séptico 

Óbito  
(120°  DPO )

!!
 

 
1 

55 anos 
Masculino 

 
 

Sepse 
Pós-gastrectomia 

 

Óbito  
(243° DPO )

!!
 

 
1 

 
59 anos 
Feminino 

IAM 
!
  

Choque 
Cardiogênico 

Óbito  
(245° DPO)

!!
 

 
1 

67 
Feminino 

 
Acidente de transito 

Óbito 
(343°DPO )

!!
 

 
1 

73 
Feminino 

Encefalopatia 
Diabética 

       Tabela 3 – Etiologias de óbitos, por qualquer causa, segundo idade e  
sexo, no pós-operatório de um ano de cirurgia  eletiva de revascularização 
do miocárdio, em hospital do SUS, Salvador- Bahia, 2012-2013 
(Continuação). 

 



73 

 

 

Conforme ilustra o Gráfico 1, os desfechos fatais ocorreram, 

predominantemente, até o 40° DPO, representando 7(63.6%), enquanto apenas 4 

(36,3%) ocorreram dos 120° ao 343° DPO. 

 

 

 
 
Gráfico 1 – Curva de sobrevida livre óbito, por qualquer causa, no pós-operatório de 
um ano de cirurgia de revascularização do miocárdio, em hospital do SUS,  Salvador 
Ba., 2012-2013. 
 
Ocorrência: 11(100%) óbitos de 0-343 dias; 4 (36,3%) nos primeiros cinco dias; 
3 (27,3%) nos 27°, 34° e 40° DPO e 4 (36,4%) nos 120º, 243º, 245º e º 343º DPO 

 

 Na Tabela 4, estão descritos os óbitos de causa cardiovascular, ocorridos em 

até um ano de segmento pós-operatório de cirurgia eletiva de revascularização do 

miocárdio. Em uma população de 165 pessoas, cinco delas evoluíram para óbitos de 

etiologia cardiovascular. A incidência de mortalidade foi de 3,02% e IC (0,9-6,9) com 

3(2,9%) do sexo masculino e 2(3,1%) do feminino. A ocorrência desse evento foi de 

3(60,0%) homens e 2 (40,0%) mulheres, sem significância estatística. Na população 

idosa, ocorreram 2 óbitos (40%), um homem e uma mulher, enquanto naqueles com 

menos de 60 anos, houve 3 óbitos (60%), dois homens e uma mulher. A principal 
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causa do óbito cardiovascular foi IAM, ocorrendo em quatro pacientes, com 

incidência de 2,4% e morte súbita com incidência de 0,6%.  

 

 

Tabela 4 – Incidência e causa de óbito cardiovascular, segundo idade e sexo, no 

pós-operatório de um ano de cirurgia eletiva de revascularização do miocárdio, em 

hospital do SUS, Salvador- Bahia, 2012-2013. 

 

 
 
 
 
! 

 
Infarto Agudo do Miocárdio (IAM);  

!! Dia Pós-Operatório (DPO)  
!!! Pós-operatório imediato (POI) compreende as 24h após  a intervenção anestesico-cirurgico. 
Fonte: Práticas recomendadas pela Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, 
Recuperação Anestésica e Centro de Material e Esterilização ( SOBECC), 2013.
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Variável 
 

 
Total 

 

Idade (anos) 
Sexo 

 
Etiologia 

Óbito 

Variável 
 

Óbito 
Cardiovascular 

 

 
5 
 

 
- 

 
- 

Óbito 
 (POI )

!!! 
 

 

 
1 

74 anos 
Feminino 

IAM 
! 
 

Choque 
Cardiogênico 

Óbito 
(3° DPO)

!!
 

 
1 

59 anos 
Masculino 

IAM 
!
  

Choque 
Cardiogênico 

Óbito 
(3° DPO)

!!
 

 
1 

72 anos 
Masculino 

IAM 
!
  

Choque 
Cardiogênico

 

Óbito 
 (27° DPO)

!! 
 
1 

46 anos 
Masculino 

 
 
Morte súbita

 

Óbito  
(243°DPO)

!!
 

 
1 

59 anos 
Feminino 

IAM 
! 
 

Choque 
Cardiogênico 
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Como ilustra o Gráfico 2, os óbitos aconteceram, em sua maioria, nos 

primeiros 27 DPOs, 4 (80%), com 3(60%) deles, nas primeiras 72 horas, por choque 

cardiogênico, pós-IAM e, o quarto, de morte súbita no 27° DPO. O óbito tardio 

ocorreu no 243° DPO, também de choque cardiogênico, pós-IAM.  

 

 

 
Gráfico 2 – Curva de sobrevida livre de óbito cardiovascular no pós-operatório de 
um ano de cirurgia eletiva de revascularização do miocárdio, em hospital do SUS. 

Salvador- Bahia, 2012-2013 
 

Ocorrência: 5 (45,5%)  óbitos  cardiovasculares de 0-243 dias; 3(60,0%) nos 
primeiros três dias;  1(20,0%) no 27º DPO; 1(20,0%) 243º DPO. 

 
 

 

A Tabela 5 apresenta a incidência de mediastinite fatal ocorrida no pós-

operatório de cirurgia eletiva de revascularização do miocárdio. Em uma população 

de 165 pessoas, duas tiveram mediastinite fatal, incidência de (1,2%). Idosos, um 

(50%), do gênero masculino e um (50%) não idoso do feminino. Eventos ocorridos 

no 34°  e 40° DPO. 
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Tabela 5 – Incidência de mediastinite fatal em até um ano de acompanhamento de 
cirurgia eletiva de revascularização do miocárdio, em hospital do SUS, segundo o 
sexo. Salvador-Bahia, 2012-2013.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Fonte: Dados da pesquisa 

 

 

6.1.3 Desfechos não fatais no pós-operatório de um ano de revascularização 
cirúrgica do coração e sobrevida livre de IAM não fatal. 

 
 
 Na Tabela 6, estão descritos os casos de óbitos por IAM não fatal, ocorridos 

em até um ano de seguimento pós-operatório de cirurgia eletiva de revascularização 

do miocárdio. Em uma população de 165 pessoas, sete tiveram IAM sem desfecho 

fatal. A incidência de IAM não fatal foi 4,2% IC (1,7-8,5) com 2(1,9%) do sexo 

masculino e 5 (7,9%) feminino. A ocorrência desse evento foi de 2(28,5%) homens e 

5 (71,5%) mulheres. Haviam cinco idosos, 2 (40%) do sexo masculino e 3 (60%) do 

feminino, enquanto que os não idosos foram 2 (100%) mulheres.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Variável 

 
Total 

Idade (anos) 
Sexo 

Mediastinite fatal 2 
 
- 

 
Mediastinite fatal 

 
1 

78 
Masculino 

 
Mediastinite  fatal  

 
 1 

 49 
Feminino 
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Tabela 6 – Infarto agudo do miocárdio não fatal (IAM) no pós-operatório de um ano 
de cirurgia eletiva de revascularização do miocárdio, em hospital do SUS, segundo o 
sexo. Salvador- Bahia, 2012-2013.  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            ! 
 
Infarto Agudo do Miocárdio (IAM);  

                            !!  Dia Pós-Operatório  (DPO) 
  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Variável 

 

Total 
 

Idade ( anos) 
Sexo 

 
!
IAM não fatal 

 

 
7 
 

- 

!
IAM 

 

!!
 (1° DPO) 

 
1 

78 anos 
Masculino 

!
IAM  

(9° DPO)
!!
 

 
 
1 

58 anos 
Feminino  

!
 IAM  

(14° DPO)
!!
 

 
1 

63anos 
Feminino 

!
IAM  

(18º DPO)
!!
 

 
1 

77 anos 
Feminino  

!
IAM  

(20° DPO)
!!
 

 
1 

78 anos 
Masculino 

!
IAM  

(46° DPO)
!!
 

1 
58 anos  

Feminino 
!
IAM  

(51° DPO)
!!
 

1 
69   

Feminino 
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Conforme ilustrado no Gráfico 3, todos esses eventos não fatais, ocorreram nos 

primeiros 51 dias de pós-operatório, com uma maioria não significativa (p=0.850) de 

5 (71,4%), sendo do 1° ao 20° DPO, e os 2 (28,6%) restantes, do 46° ao 51° DPO, 

respectivamente.  

 

 

 
Gráfico 3 – Curva de sobrevida livre de infarto agudo do miocárdio (IAM) não fatal, 
no pós-operatório de um ano de cirurgia de revascularização do miocárdio, em 
hospital do SUS,  Salvador- Bahia, 2012-2013. 

 
Ocorrência: 7(63,6%) IAM não fatal de 1-51 dias; 2 (28,5%), nos primeiros nove dias; 
3 (42,8%), nos 14º, 18º e 20º DPO; 2 (28,5%) nos 46º e 51º DPO. 
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A Tabela 7 apresenta a incidência de AVCl, não fatal, ocorrido em até um ano de 

acompanhamento pós-operatório de cirurgia eletiva de revascularização do 

miocárdio. Em uma população de 165 pessoas, quatro tiveram acidente vascular 

cerebral não fatal. A incidência desse evento foi de 2,4% e IC (0.6-6.0). A ocorrência 

2(50%) de homens  e 2(50%) de mulheres. Três deles (75,0%) eram idosos, duas 

mulheres com 61 e 73 anos, respectivamente, 1(25%) homem com 73 anos ; 1(25%) 

não idoso, também do sexo masculino, com 51 anos de idade. 

 

 

Tabela 7 – Acidente vascular cerebral não fatal, no pós-operatório de um ano de 
cirurgia de revascularização do miocárdio, em hospital do SUS, segundo o sexo. 
Salvador- Bahia, 2012-2013. 
 

 

•
Acidente vascular cerebral Isquemico (AVC-I); 

!! 
Pós-operatório imediato (POI): compreende as 24h após  a intervenção anestesico-cirurgico.  

!!! 
Pós-operatório mediato: inicia após as primeiras 24h que se seguem a cirurgia até alta do 

paciente e ou seu retorno ao domicilio.Fonte: Práticas recomendadas pela Sociedade 
Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, Recuperação Anestésica e Centro de Material 
e Esterilização (SOBECC), 2013.
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Variável 

 
Total 

Idade (anos) 
Sexo 

•AVC (I) 
 

 
4 

 
- 

•AVC (I) 
!! POI - operatório 

 

 
1 

 
51 anos 

Masculino 
•AVC (I) 

!! POI - operatório 
 

 
1 

61 anos 
Feminino 

 
 

•AVC (I) 
!! POI – operatório 

 
1 

 
73 anos 
Feminino 

•AVC (I) 
!! (4º  DPO) 

 

 
1 

 
73 anos 

Masculino 
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O Gráfico 4 ilustra que 3(75%) desses eventos que ocorreram no DPO 

imediato (duas mulheres e um homem) e 1(25%) no DPO mediato. 

 
 
 
 

 

 
Gráfico 4 – Curva de sobrevida livre  de acidente vascular cerebral  não fatal  no 
pós-operatório de um ano de cirurgia de revascularização do miocárdio, em hospital 
do SUS,  Salvador- Bahia, 2012-2013. 

 
Ocorrência: quatro AVCs de 1-4 dias; no pós-operatório imediato 3 (75%), 1(25%) no 

4º DPO. 
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A Tabela 8 apresenta a incidência de mediastinite não fatal ocorrida no pós-

operatório de cirurgia eletiva de revascularização do miocárdio. Nove sujeitos 

tiveram mediastinite não fatal. A incidência desse evento foi 5,5% e IC (2.57-10.2) 

com 4 (44,4%) idosos do sexo masculino e 5 (55,5%) de pessoas não idosas, sendo 

6(66,6%) homens e 3(33,4%) mulheres. Todas as mediastinites ocorreram no pós-

operatório, na fase hospitalar. 

 

Tabela 8 – Incidência de mediastinite não fatal em até um ano de acompanhamento 
de cirurgia eletiva de revascularização do miocárdio, em hospital do SUS, segundo o 
sexo. Salvador-Bahia, 2012-2013. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A tabela 9 apresenta o perfil clinico e laboratorial de 1 paciente  sexo feminino, 73 

anos  que evoluiu com desfecho fatal secundário a encefalopatia diabética 343° 

DPO.  Durante o acompanhamento de até 240° DPO identificado perfil lipídico NÃO  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
Variável 

 
 

 
Total 

 
Idade (anos) 

Sexo 

Mediastinite não fatal 9 - 

Mediastinite NÃO fatal 1 44 
Feminino 

Mediastinite NÃO  fatal 1 48 
Feminino 

Mediastinite NÃO  fatal 1 55 
Masculino 

Mediastinite NÃO  fatal 1 55 
Masculino 

Mediastinite NÃO  fatal 1 58 
Feminino 

Mediastinite NÃO  fatal 1 60 
Masculino 

Mediastinite NÃO  fatal 1 61 
Masculino 

Mediastinite NÃO  fatal 1 67 
Masculino 

Mediastinite NÃO  fatal 1 76 
Masculino 
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6.1.4 Evolução dos fatores de risco cardiovascular de pacientes, sem desfecho fatal,  
em até um ano de cirurgia de revascularaização do miocárdio 

 

 

O Gráfico 5 demostrar a evolução da  variável tabagismo nos 126 sujeitos 

submetidos à cirurgia eletiva de revascularização cirurgica do miocárdio, sem 

desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pós- operatório de CRM. 

Evidenciado significativa estatística para redução do consumo tabaco entre o pré – 

operatório e todos os pontos do segmento, p < 0,001, com 84 (54,5%) vs 2(1,59%) 

de fumantes no pré- e em até 365 dias de pós - operatório.     
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Gráfico 5 - Proporção de tabagismo nos pacientes submetidos CRM, sem desfecho 
fatal, e acompanhados por até um ano de pós- operatório. 

Teste de Cochran significante ao nível de p < 0,001 
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O Gráfico 6 explicita a evolução da  variável sedentarismo nos 127 sujeitos 

submetidos à cirurgia eletiva de revascularização cirurgica do miocárdio, sem 

desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pós- operatório de CRM. No pré 

operatório, 136 (88,5%) dos indivíduos que referiram ser inativos fisicamente e ao 

comparar proporção prévia com os todos pontos de seguimento foi identificado 

adesão a atividade física, com significância estatística, p< 0,001. Realce para os 

períodos entre Pré – 120°DPO, Pré – 240°DPO e Pré -365° DPO.  
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Gráfico 6 - Proporção de sedentarismo nos pacientes submetidos CRM, sem 

desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pós- operatório.  

Teste de Teste de Cochran significante ao nível de p < 0,001  

 

 

 
 

 

 

 

 

6
1

,6
 %

 

%
%

%
%

 

6
2

,2
 %

 

%
%

%
%

 

6
5

,3
 %

 

%
%

%
%

 

8
8

,5
 %

 

%
%

%
%

 

7
1

,9
 %

 

%
%

%
%

 



84 

 

 

O Gráfico 7 apresenta a evolução da  hemoglobina nos 117 sujeitos 

submetidos à cirurgia eletiva de revascularização cirurgica do miocárdio, sem 

desfecho fatal,  e acompanhados por até um ano de pós- operatório de CRM. Houve 

redução do valor médio desta variável entre o pré-operatório e o 30º DPO, apesar 

dos paramentros fisiológico terem sido mantidos. Posterior elevação fisiológica da 

hemoglobina em até 365 DPO,  p= <0,001. 
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Gráfico 7 - Evolução da  variável hemoglobina (Média e IC de 95%) nos pacientes 
sem desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, após CRM. 

ANOVA para medidas repetidas, valor p= <0,001 
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O Gráfico 8 explicita a evolução do colesterol total nos 114 sujeitos 

submetidos à cirurgia eletiva de revascularização cirurgica do miocárdio, sem 

desfecho fatal,  e acompanhados por até um ano de pós- operatório. Quando 

comparados valores do pré – operatório e demais pontos do segmento, houve 

redução dos valores médios  desta variável no 30° DPO e aumento gradativo desse 

parâmetros; ênfase para o 240° DPO, sem significância estatística. Ressalva para 

valores do CT nos limites da normalidade durante o segmento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 8. Evolução da variável colesterol total (média e IC de 95%) nos pacientes 
sem desfecho fatal,  ao longo do primeiro ano de acompanhamento, após CRM. 

ANOVA para medidas repetidas, valor p = 0.056 
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O Gráfico 9 apresenta a evolução dos Triglicerideos nos 114 sujeitos 

submetidos à cirurgia eletiva de revascularização cirurgica do miocárdio, sem 

desfecho fatal,  e acompanhados por até um ano de pós- operatório de CRM. Esta 

variável apresentarou queda dos valores a partir do 30° DPO, com pico entre o 120° 

e 240° DPO, quando foram significativamente menor do que no Pré – operatório, 30° 

e 365 ° dias de acompanhamento, p= 0.009.  
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Gráfico 9 - Evolução da  variável triglicerídeos  (mediana e quartis) nos pacientes 
sem desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, após CRM.                     

                                              Teste de friedman’s  p= 0.009 
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O Gráfico 10 demonstra a evolução dos Triglicerideos/HDL-C nos 114 sujeitos 

submetidos à cirurgia eletiva de revascularização cirurgica do miocárdio, sem 

desfecho fatal,  e acompanhados por até um ano de pós- operatório de CRM. 

Variação significativa da relação TG/HDL-C com valores menores no 240° e 365° 

DPO em relação ao Pré e 30° e 120° dias pós - cirurgia; p=0.001.  
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Gráfico 10 - Evolução da  variável triglicerídeos/HDL-C (mediana e quartis) nos 
pacientes sem desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, após 

CRM.                     
                                              Teste de friedman’s  p=0.001 
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O Gráfico 11 esclarece sobre a evolução dos LDL-C nos 110 sujeitos 

submetidos à cirurgia eletiva de revascularização cirurgica do miocárdio, sem 

desfecho fatal,  e acompanhados por até um ano de pós-operatório de CRM. Queda 

significativa no 30° dia pós-operatório, seguida de aumento progressivo, significativo, 

em relação ao valor pré-operatório, em até 365 dias, p = 0,022. Demostrado 

ausência de controle deste fator de risco cardiovascular.  

 

 

36524012030Pré

105

100

95

90

85

80

m
g

/d
L

 

 

Gráfico 11  - Evolução da  variável LDL-C (Média e IC de 95%) nos pacientes sem 
desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, após CRM. 

ANOVA para medidas repetidas, valor p = 0,022 
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O Gráfico 12 apresenta a evolução dos HDL-C nos 116 sujeitos submetidos à 

cirurgia eletiva de revascularização cirurgica do miocárdio, sem desfecho fatal,  e 

acompanhados por até um ano de pós-operatório de CRM. Variação não 

significativa, com queda entre o pré-operatório e o 120 dias de pós-operatório e 

elevação acima do valor obtidos no pré-operatório nos pontos de segmentos: 240° 

DPO  e  365° DPO, p = 0,186.  
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Gráfico 12 - Evolução da  variável HDL-C (Média e IC de 95%) nos pacientes sem 
desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, após CRM. 

ANOVA para medidas repetidas, valor p = 0,186 
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O Gráfico 13 apresenta a evolução da glicemia de jejum nos 115 sujeitos 

submetidos à cirurgia eletiva de revascularização cirurgica do miocárdio, sem 

desfecho fatal,  e acompanhados por até um ano de pós- operatório de CRM. Seus 

valores mantiveram-se elevados com redução não significativa no 30° e 365° DPO 

em relação ao período pré-operatório e picos glicêmicos no 120°  e 240° dias após a 

cirurgia, p=  0.898  
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Gráfico 13 - Evolução da  variável da glicemia de jejum (mediana e quartis) nos 
pacientes sem desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, após 

CRM.                
                                       Teste  de friedman’s  p=  0.898 
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O Gráfico 14 mostrar a evolução da pressão arterial sistólica (PAS) nos 126 

sujeitos submetidos à cirurgia eletiva de revascularização cirurgica do miocárdio, 

sem desfecho fatal,  e acompanhados por até um ano de pós- operatório de CRM. 

Evidenciado aumento da variabilidade da PAS no 30°DPO relacionados a todos os 

pontos de segmento, sem significância estatística, p=0,379. Nivel médio da PAS 

sem alteração, expressiva, até os 365 dias de pós – operatório.  
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Gráfico 14 - Evolução da  pressão arterial sistólica (Média e IC de 95%) nos 
pacientes sem desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, após 

CRM. 

                      ANOVA para medidas repetidas, valor p= 0,379     
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O Gráfico 15 revela a evolução da pressão arterial diastólica (PAD) nos 126 

sujeitos submetidos à cirurgia eletiva de revascularização cirurgica do miocárdio, 

sem desfecho fatal,  e acompanhados por até um ano de pós- operatório de CRM. 

Redução não significativa da PAD no 120, 240 e 365 dias de pós – operatório, 

p=0,711.  Valores da PAD dentro nos parâmetros de normalidade ao longo do 

segmento de um ano.   
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Gráfico 15 - Evolução da  pressão arterial diastólica (Média e IC de 95%) nos 
pacientes sem desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, após 

CRM. 

                      ANOVA para medidas repetidas, valor p=0,711                                      
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O Gráfico 16 esclarece sobre a evolução do sobrepeso nos 127 sujeitos 

submetidos à cirurgia eletiva de revascularização cirurgica do miocárdio, sem 

desfecho fatal,  e acompanhados por até um ano de pós- operatório de CRM. O 

percentual de pessoas com sobrepeso foi menor no 30° e 240° DPO quando 

comparado com o pré-operatório. Comprovada a elevada proporção de sobrepeso 

no 365° DPO, sem significância estatistica p =0,717.  

   

 

 

 

42

43

44

45

46

47

48

Pré 30
120 240 365

%

 

 

Gráfico 16 - Proporção de sobrepeso nos pacientes submetidos CRM, sem 

desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pós- operatório. 

                          Teste de Cochran significante ao nível de p =  0,717 
 

 

 

 

 

 

 

4
5

,4
  

%
 

%
%

4
%

 

4
3

,7
  

%
 

%
%

%
%

 

4
6

,5
  

%
 

%
%

%
%

 

4
4

,4
 %

 

%
%

%
%

 

4
7

,2
 %

 

%
%

%
%

 



94 

 

 

O Gráfico 17 demonstra a evolução da obesidade nos 127 sujeitos 

submetidos à cirurgia eletiva de revascularização cirurgica do miocárdio, sem 

desfecho fatal,  e acompanhados por até um ano de pós- operatório de CRM. A 

analise  de todos os pontos do segmento mostrar elevação do percentual de obesos 

no 240° DPO e redução no 30° DPO, quando comparado com o pré – operatório, 

sem significância estaristica p =  0,927.  
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Gráfico 17 - Proporção de obesidade nos pacientes submetidos CRM, sem 

desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pós- operatório. 

                          Teste de Cochran significante ao nível de p =  0,927 
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O Gráfico 18 explicita a evolução da circunferência da cintura nos 127 sujeitos 

submetidos à cirurgia eletiva de revascularização cirurgica do miocárdio, sem 

desfecho fatal,  e acompanhados por até um ano de pós- operatório de CRM. 

Quando comparados com o pré - operatório, houve redução dos valores médios  

desta variável, ressalva para o 30° DPO. Não evidenciado controle deste importante  

fator de  risco cardiovascular durante um ano de segmento,  p= 0.109. População  se 

manteve com CC aumentada ao longo do acompanhamento. 
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Gráfico 18 - Evolução da circunferência da cintura (Média e IC de 95%) nos 
pacientes sem desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, após 

CRM. 

ANOVA para medidas repetidas, valor p= 0.109 
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7. DISCUSSÃO 

 

Esta pesquisa acompanhou pessoas submetidas à cirurgia eletiva de 

revascularização do miocárdio (CRM), fase hospitar, por até um ano de pós-

operatório, em ambulatório, de um hospital público da rede SUS. A população foi, 

majoritariamente, do sexo masculino, 102 (61,8%) vs 63 (38,2%), p≤0,005,  idade 

média 62,48± 8,9, caracterizando uma população idosa. Na literatura revisada, o 

percentual de homens e idosos submetidos à CRM é mais elevado quando 

comparado ao de mulheres e não idosos. Pode-se inferir que indivíduos do sexo 

masculino procuram, com menos frequência, os serviços de saúde para medidas 

preventivas e controle dos fatores de risco cardiovasculares (FRCV) podendo ter 

deixado passar o momento ideal para o diagnóstico e os tratamentos menos 

invasivos de patologias isquêmicas do coração. Com o aumento da longevidade no 

Brasil e em países desenvolvidos aliado à  aglutinação de FRCV, ao longo dos anos, 

cresce a incidência da DAC e a necessidade de implementação de terapias não 

invasivas e também das invasias, a exemplo da CRM. Estudo retrospectivo em um 

hospital público na região Sul do Brasil cita prevalência (70,1%)108 de indivíduos do 

sexo masculino submetidos a CRM. Bianco et al.151 em sua pesquisa prospectiva de 

até 30 dias de acompanhamento, descrevem  (68,4%) homens com  média de idade 

de 61,8 ± 10,2. Dados similares a esses foram descritos em outras produções 

científicas.134,98,137 A despeito do elevado precentual de idosos na amostra (62,4%) 

vs (37,6%), vale salientar a prematuridade de indivíduos de alto risco cardiovascular. 

Essa afirmativa é ratificada pela existência de  homens e mulheres submetidos a 

cirurgia de revascularização do miocárdio com idade mínima de 42 e 40 anos, 

respectivamente, um braço jovem que acarreta um forte impacto negativo sobre a 

previdência social.   

 

A raça/cor autodeclarada (pretos e pardos) foi maioria na população estudada 

com 129 (78.2%), seguida de brancos, com 34 (20,6%) e p <0.001. No censo 2010 

do IBGE, (43,1%) da população brasileira se declararam pardos,  (7,6%) declararam 

pretos. Esses achados podem ser justificados pelo predomínio de afrodescentestes 

no estado da Bahia. Estudo de coorte tranversal, realizado em ambulatório de um 

hospital público, referência em cardiologia,  da rede SUS, em  Salvador- BA,  

apresenta dados similares aos encontrados nesta pesquisa com (84%) de pessoas 
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pardas/ou pretas.34 Um fator importante na preponderância racial foi a associação 

com o baixo nível socioeconômico e de escolaridade.  A prevalência de indivíduos 

com renda familiar igual ou menor a um salário, foi de 85,5%, além de 5 (3,5%) 

pacientes que não tinham renda e sobreviviam da ajuda de familiares. O grau de 

escolaridade mais frequente foi o curso fundamental com 64,0% dos sujeitos. Assim, 

é possível inferir que o baixo estrato social e educacional da maioria dos pacientes, 

em pré-operatório de CRM, poderá comprometer a apreensão de informações sobre 

a prevenção e o controle de fatores de risco cardiovascular no pós-operatório. A 

maioria dos indivíduos referiu estado civil casado, seguidos de viúvos, o que é 

factível para a faixa etária da população estudada. Dados similares relativos ao 

estado civil foram identificados em pesquisa que estudou as características clínico-

demográficas de pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio e 

sua relação com a mortalidade.98  

 

A prevalência de comorbidades e fatores de risco cardiovascular, foi elevada 

na presente pesquisa. Esses percentuais  podem estar associados ao baixo extrato 

socioeconômico e cultural,  dificuldade de acesso aos serviços de saúde, condições 

clínicas, destaque para antecedentes mórbidos pessoais e familiares. A 

circunferência da cintura (CC) aumentada, na população, teve elevado percentual e 

correspondeu a (87,3%), sem, entretanto, haver significância estatística entre 

homens e mulheres. A CC é um excelente índice de obesidade visceral e se associa 

fortemente a desordens metabólicas.57 A síndrome metabólica (SM) é uma condição 

de alto risco para DCV e DM.57 Essa síndrome tem como fator de risco primordial o 

aumento da CC (obesidade central), a qual está ligada a hábitos alimentares 

inadequados, adaptados ao seu baixo nível socioeconômico.201 Por sua vez, esse 

acúmulo de gordura abdominal, principalmente no nível do fígado, leva uma série de 

alterações metabólicas, entre as quais o fenômeno da resistência à insulina, com 

elevação significativa da glicemia de jejum, como ocorreu em 62,7% desses  

pacientes e que pode representar a etapa inicial para o desenvolvimento posterior 

de diabetes tipo 2, o qual já estava presente em 48,8%. Estudo de Barbosa et al., 

realizado em subgrupo populacional de 1.439 adultos, em Salvador, recomendou os 

pontos de corte de CC >84 cm para as mulheres e >88 cm como critérios 

diagnósticos de obesidade central.58. Estudo de Gama,139 que também utilizou o 
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mesmo ponto de corte para a medida da CC e estudou indivíduos com alto risco 

cardiovascular, cita  que 100% das mulheres e 82% dos homens tinham CC acima 

do desejado. A hipertensão arterial sistêmica teve valores absolutos e percentuais 

elevados nos sujeitos estudados 136 (82,4%). Pesquisas apontam que cerca de 

80% a 90% dos homens e das mulheres com evento coronariano agudo ou 

submetidos a procedimentos de revascularização miocárdica têm, pelo menos, um 

dos fatores de risco cardiovascular, como: hipertensão, diabetes, níveis elevados de 

colesterol total ou HDL-colesterol baixo; sobrepeso, obesidade, CC aumentada, 

tabagismo, sedentarismo e hereditariedade.40,139,142 A hipertensão arterial é 

considerada como o principal fator de risco universal de mortes por doenças 

cardiovasculares.26,.27 A HAS tem alta prevalência e baixas taxas de controle, 

causando  importantes problemas de saúde pública. Dados desta pesquisa mostram 

que, mais da metade dos indivíduos, 57,3%, em pré-operatório de CRM, fase 

hospitalar, encontrava-se com PAS ≥ 140 ou PAD ≥ 90 mmmHg o que valida a 

hipótese do ineficiente controle desse importante FRCV.  

 

O perfil lipídico dos sujeitos estudados apresentou-se alterado, em algumas 

variáveis analisadas. Assim, observa-se que há aumento significativo da principal 

fração aterogênica do plasma, o LDL-C, observada em 69,5% dos pacientes, e das 

TG em 51,6%. A concentração diminuída do HDL-C também concorreu para o 

aumento do poder aterogênico plasmático, principalmente nas mulheres, as quais 

mostraram tendência significativa para uma maior queda do HDL-C. Contrapondo a 

estes achados, vale ressaltar o percentual  8,4%. de sujeitos com CT alto, maior 

200mg/dl, com maior frequência no sexo masculino. Pesquisa de coorte 

retrospectiva de cinco anos, com dados coletados em banco do Instituto Nacional de 

Cardiologia do Ministério da Saúde  (INC),  aponta  dislipidemia em  66,4%, em 

população submetida a CRM.  A taxa de dislipidêmicos,  nessa pesquisa, foi de 

74,0%. Segundo estudo INTERHEART,30 a dislipidemia, entre outros fatores de risco 

modificáveis, corrroboram por mais de 90% do risco atribuível à doença arterial 

coronária (DAC). Ensaios clínicos e metanálises apontam que o controle das 

dislipidemias, em especial as reduções mais intensivas do LDL-C, têm-se associado 

a benefícios na redução de eventos e mortalidade cardiovascular.43  
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A frequência de pessoas em pré-operatório de CRM, e que tinham a 

comorbidade  IAM foi de 56,4%, refletindo que mais da metade da população 

apresentava manifestação grave da DAC. Em coorte, composta de 1.029 pacientes, 

submetidos à primeira CRM, Kaufman et al. citam que 53,1% tinham história clínica 

de infarto agudo do miocárdio (IAM).124 Apesar do declínio das taxas de mortalidade 

por AVC, no Brasil, essa patologia tem grande impacto econômico e social. Neste 

estudo, a prevalência pré-operatória de AVC foi de 8,5% e, quando comparado com 

estudos  nacionais, foram evidenciadas taxas mais elevadas.13 Pesquisa prospectiva 

nacional indicou uma incidência anual do AVC de 108 casos por 100 mil habitantes, 

com taxa de fatalidade aos 30 dias de 18,5% e, aos 12 meses, de 30,9%, com índice 

de recorrência, após um ano, de 15,9%.68 Quanto ao sobrepeso e à obesidade, 

estes foram menos frequentes, neste estudo, acometendo menos de 50% dos 

indivíduos. O sexo feminino apresentou maiores taxas de sobrepeso do que o 

masculino. Os índices de massa corpórea vêm sendo usados para estratificar risco 

cardiovascular e nortear terapêuticas.139,146 No entanto, pesquisas recentes têm 

demostrado maior associação entre os indicadores de CC elevada (obesidade 

central) e o risco coronariano elevado.138,146 Considerando os hábitos de vida, a 

prevalência de indivíduos com sedentarismo e que faziam uso do tabaco foi elevada, 

no pré-operatório. É sabido que, das mortes atribuíveis às DCVs, o tabagismo e o 

sedentarismo são responsáveis por (9%) e (6%) dessas ocorrências, 

respectivamente. 26, 27 Ao avaliar dados de pesquisas nacionais e internacionais, fica 

evidente que a aglutinação de FRCV da população brasileira é, nitidamente,  maior 

do que nos países considerados desenvolvidos.40, 96, 178.
   

 

Na população em pauta, o mais precoce, passível de identificação, é a 

medida da circunferência da cintura, que, conforme discutido, gerou um conjunto de 

alterações metabólicas características da síndrome metabólica.202 Esse tipo de 

obesidade é condição de fácil diagnóstico, identificada pela simples inspeção do 

indivíduo e   quantificada pela medição da circunferência da cintura com uma fita 

métrica. Nessa hierarquia, ela representa o fator de risco primordial, propiciando o 

desenvolvimento de hipertensão, hiperglicemia e dislipidemia, fatores de risco 

primários para a geração do processo de aterosclerose arterial, base anatômica e 

fisiológica da doença isquêmica miocárdica apresentada pela amostra em estudo.201 
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Assim sendo, é necessário que esses fatores de risco sejam identificados 

precocemente e o seu controle seja intensificado ao longo das várias etapas da vida, 

especialmente na idade escolar, quando hábitos saudáveis de vida podem evitar, 

retardar e mesmo diminuir a gravidade da doença nas fases mais avançadas da 

vida, como no caso da amostra atual.  

 

A evolução clínica desses pacientes foi analisada considerando a incidência 

de óbitos por qualquer causa, óbito por causa cardiovascular, IAM, AVC, 

mediastinite não fatais e controle dos fatores de risco cardiovascular em até um ano 

de CRM.  

 

Verificou-se  a ocorrência de 11 óbitos por qualquer causa, com incidência de 

3,6 intra-hospitalar e de 6,6% em até um ano de segmento. Nesta pesquisa, a 

supremacia da letalidade foi entre o primeiro e o segundo mês de pós-operatório 

com 4,2% de incidência. Uma menor proporção de casos ocorreu a partir do quarto 

mês de cirurgia e, em até um ano de procedimento, 2,4%. Esses dados refletem 

maior risco para a ocorrência desse evento nos primeros meses pós-procedimento. 

Em estudo de coorte, retrospectivo, que avaliou obtuário de pacientes submetidos à 

CRM, no período intra-hospitalar, com um mês, seis  meses e até um ano pós-alta, 

apontou para taxas de mortalidade de 10,9%; 12,3%; 14,7% e 14.9%,13 

respectivamente, bem maiores que a da atual pesquisa. No presente estudo, a 

etiologia mais frequente dessas mortes foi por IAM com evolução para choque 

cardiogênico 2,4%, e de ocorrência, na sua maioria, precoce, em até 72 horas de 

cirurgia. Em seguida, as causas mais frequentes foram as infecciosas, 1,8% 

(mediastinite e sepse secundária à cirurgia gástrica); a seguida de morte súbita,  

choque hemorrágico por discrasia, encefalopatia diabética e acidente de trânsito, 

com 0.6% de incidência para cada uma delas. Esses dados corroboram com um 

estudo que cita que a maior letalidade após CRM decorre de causas cardíacas, 

38,7%, seguida das infecciosas, 14,1%.124 Conforme dados supracitados, as taxas 

de mortalidade hospitalar, ao longo de um ano de acompanhamento, foram similares 

e, na maioria das vezes, mais frequentes que as encontradas nesta pesquisa. 

Assim, Cantero et al. também apontam para mortalidade intra-hospitalar após CRM 

de 4,7%.134 Por outro lado, os percentuais encontrados neste estudo são 

nitidamente superiores aos de outros países, a exemplo de Portugal (1,2%), Canadá 
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(1,7%) e Estados Unidos (2,9%).98  Quanto à incidência de IAM não fatal foi de 4,2% 

(1,7- 8,5), havendo predomínio em mulheres, idosos e de ocorrência prematura em 

até 51 dias de pós- operatório. Pesquisas revelam maior percentual de desfechos 

fatais e não fatais no gênero feminino.149 Contudo, neste estudo, não foi identificada 

diferença significativa entre os sexos para a mortalidade. No entanto, a frequência 

de complicações não fatais, a exemplo do IAM, foi maior nas mulheres. 

Estudos149,152, 153 apontam para maior recorrência de angina e menor patência dos 

enxertos no gênero feminino. Autores postulam que as mulhres submetidas à CRM 

são mais idosas, com maior aglutinação de FRCV, menor massa corporal e artérias 

coronárias mais finas, características essas que implicariam em dificuldade técnica 

durante a cirurgia e pior prognóstico.98 Assim, as diferenças sociodemográficas, 

clínicas e anatômicas, entre os gêneros, podem justificar a frequência mais elevada 

de IAM nas mulheres. A incidência de AVC foi de 2,4% (0.6-6.0),  com  etiologia 

isquêmica e ocorrência  em até 96 horas do pós-operatório, não havendo 

predomínio de sexo e faixa etária. Dados da literatura associam maior incidência de 

AVC isquêmico no trans e pós-operatório de CRM, quando comparado ao AVC 

hemorrágico,154 em concordância com os achados desta pesquisa. Mediastinite fatal 

ocorreu em 1,2% e não fatal em  5,5%, com mortalidade de 18,1%. A literatura cita 

que a incidência dessa infecção é 0,4% a 2% e a letalidade de 14 a 47%.119,120 

Conforme dados da literatura, os homens têm maior risco relacionado a essa 

patologia. Isso se justifica pelo fato de que as mulheres apresentam maior circulação 

colateral e os folículos pilosos, na região da esternotomia, presentes em maior 

número no homem, favorecem o crescimento e a infecção bacteriana.149,150 Esse 

processo infeccioso é evidenciado por sinais inflamatórios, como hiperemia, calor 

local, edema e dor na ferida operatória. Essa patologia responde por altas taxas de 

morbidade e mortalidade, com consequente aumento dos custos médico-

hospitalares e internações prolongadas.120  

 

Ao avaliar a evolução dos fatores de risco cardiovascular dos sujeitos 

submetidos à cirurgia eletiva de revascularização cirúrgica do miocárdio, sem 

desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pós-operatório de CRM; vale 

ressaltar o efetivo controle de algumas variáveis, além da falta de controle de outros 

relevantes fatores de risco para doenças cardiovasculares. As mudanças de hábito 

de vida evidenciadas pela redução do consumo de tabaco e aderência à atividade 
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física tiveram significância estatística com p=0,001, na população estudada. O 

cuidado individual do tabagista é prioritário para toda a equipe de saúde.203 As  

mudanças de estilo de vida e hábitos  pessoais, demandam incentivo constante por 

parte da equipe de saúde além do apoio familiar. O tabagismo e a inatividade física 

representam fatores de risco universal para as mortes atribuíveis às DCVs.28 Assim 

sendo, o efetivo controle dessas variáveis na população cirurgiada possibilita um 

melhor  prognóstico.  Os triglicerídeos e  os triglicerídeos /HDL-C também tiveram 

redução ao longo do segmento de um ano de pós-operatório com p= 0,009 e p= 

0,001, respectivamente, o que reflete menor risco para evento cardiovascular para 

esses indivíduos. A razão TG/HDL-C, que foi inicialmente proposta por Gaziano et 

al. como índice aterogênico, tem-se mostrado um significativo e independente 

preditor de infarto do miocárdio.204,205
 Portanto, a evidência de queda dos valores 

dos Tg e Tg/ HDL-C, associados ao controle dos fatores de risco comportamentais e 

metabólicos, reduzem as chances de novos eventos cardiovasculares no pós- 

operatório da CRM. A diminuição dos valores da hemoglobina entre o pré-operatório 

e o 30° DPO, apesar de mantidos os valores fisiológicos nos segmentos citados, 

pode estar associada à perda sanguínea do trans-operatório. Contudo, esses 

valores mantiveram-se em ascensão ao longo do acompanhamento de até um ano, 

sem nenhuma repercussão hemodinâmica. A PAS e PAD, embora sem significância 

estatística, p= 0,379 e p= 0,711, respectivamente, mantiveram-se nos parâmetros da 

normalidade ao longo do segmento. Ressalva para a elevação da variabilidade da  

PAS com trinta dias de pós operatório, sem relevância clinica. As demais variáveis 

clínicas e laboratorias de importancia para o sucesso do procedimento da terapia de 

revascularização cirúrgica do miocárdio evoluíram sem controle.  Realce para CC p= 

0,109, HDL-C p= 0,186, LDL-C com significância estatística para valores em 

elevação, p= 0,002, , sobrepeso p= 0,717, obesidade p= 0,927 e glicemia em jejum 

p= 0.898. O presente estudo envolveu pacientes com elevado risco de novos 

eventos cardiovasculares, considerando antecedentes mórbidos, comorbidades, 

hábitos de vida prévios e falta de controle de alguns FRCV. Estudo observacional 

ambispectivo envolvendo pacientes submetidos a CRM em Salvador-BA teve como 

objetivo estimar o porcentual de pacientes que conseguiram o controle adequado de 

fatores de risco (FR) modificáveis entre seis meses a um ano após o procedimento. 

Seus resultados mostraram que apenas (24,4%) dos hipertensos estavam 

controlados e para diabete e dislipidemia, os níveis de controle foram de 31,6% e 
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30,6%, respectivamente.206 Ao analisar o perfil sociodemográfico, clínico e 

laboratorial da população do presente estudo, fica evidente que o desenvolvimento 

da grave cardiopatia isquêmica que necessitou de cirurgia de revascularização do 

miocárdio pode ter resultado da atuação de vários fatores passíveis de serem 

evitados ou controlados ao longo da vida desses indivíduos. Embora, de um lado, a 

disponibilidade, na rede pública, de uma cirurgia cardíaca de alta complexidade seja 

um grande avanço social na qualidade da assistência multiprofissional,  às classes 

de baixa renda, por outro lado, expõe uma das grandes falhas do nosso sistema de 

saúde no que se refere à prevenção e/ou controle de fatores de risco identificados. 

As medidas necessárias incluem um sistema de saúde pública que priorize a 

identificação da demanda de cuidados para a manutenção da saúde, evitando o 

desenvolvimento dos principais fatores de risco, como para a identificação e controle 

precoce dos fatores de risco ou seus predecessores nos vários níveis etários, da 

criança ao adulto. No que concerne aos pacientes revascularizados, é importante 

entender que o benefício cirúrgico resulta da melhor irrigação do miocárdio, sem 

influência direta sobre a evolução da DAC. Assim sendo, medidas de prevenção 

secundária são necessárias para influenciar favoravelmente a evolução da 

aterosclerose, como garantia adicional do sucesso da revascularização. 
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8. LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS  

  

1) Amostra de conveniência, em que foram estudados indivíduos de apenas 

uma instituição pública da rede SUS.  

2) Considerando a elevada prevalência de FRCV no pré e pós-operatório de 

CRM, estimava-se identificar preditores de eventos fatais e não fatais nessa 

população.  

A perspectiva da autora é de realizar novas pesquisas nessa área, de 

aumantar o tamanho amostral dos novos estudos, dar segmento a essa população, 

a fim de melhor apreeender sobre a evolução dos pacientes submetidos à CRM, na 

rede SUS.  

Pretende-se socializar os resultados deste estudo, em eventos nacionais e 

internacionais, ampliando a discussão sobre características sociodemográficas, perfil 

clínico, laboratorial e controle dos fatores de risco cardiovascular, no pós-operatório 

tardio de CRM, envolvendo discussão multidisciplinar, planejando estatégias que 

possam favorecer a conscientização dessa população, entatizando a necessidade 

de adquirir e desenvolver hábitos saudáveis de vida.   
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9. CONCLUSÃO 

 

População, majoritariamente, idosa, do sexo masculino, da raça/cor 

autodeclarada parda; e de baixo estrato social e educacional. Indivíduos de alto risco 

para eventos coronarianos e com elevada prevalência de FRCV no pré-operatório. A 

incidência de eventos fatais e não fatais no pós-operatório de CRM foram, na 

maioria das vezes, inferiores à média dos dados nacionais e superiores, quando 

comparados com percentuais de países desenvolvidos. Supremacia da letalidade e 

desfechos não fatais entre o primeiro e o segundo mês de pós-operatório.  Embora a 

prevalência de FRCV tenha sido elevada no pré-operatório de CRM, ficou 

evidenciado que alguns desses fatores de risco não foram adequadamente 

controlados ao longo de um ano de acompanhamento. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE – I TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(TCLE) 

Sr.,Sra. (iniciais do nome) ____________________fará uma operação no coração.  
Essa operação será para melhorar a chegada de sangue até o seu coração e evitar 
que  o senhor(a) venha sentir dor no peito, tonturas, falta de ar, entre outras coisas.  
Para que essa operação possa ter bons resultados, é preciso que o senhor(a) 
receba alguns cuidados, aqui no hospital, e também continue se cuidando quando 
for para sua casa.  Estamos convidando o senhor(a) para participar de uma 
pesquisa cujo titulo é “Incidência de eventos cardiovasculares em pacientes 
submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio”.  Nessa pesquisa, o 
senhor(a) será examinado e acompanhado durante um ano. Precisamos saber como 
o senhor(a) está, após ter sido operado. Se senhor(a) resolver assinar este 
documento, terá que responder algumas perguntas como idade, peso, uso de 
cigarro, entre outras coisas. Será preciso colher sangue para avaliar o seu 
colesterol, glicemia ou açúcar do sangue  e outros tipos de exames. Todos esses 
exames você já fez antes de ser internado para operar. O senhor(a) será 
examinado(a) por profissionais de saúde que poderão ser um médico ou  um 
enfermeiro. Para realizar o exame de sangue, o senhor(a) deverá permitir que seja 
colhida uma pequena quantidade  do seu sangue (um pouco menos da metade de 
uma xícara de cafezinho) e que não irá lhe causar nenhum mal. Esse sangue vai 
servir para avaliar como está o seu corpo após a operação do coração. Esse sangue 
será  coletado no Hospital Ana Nery por uma pessoa  treinada e com materiais que 
só serão usados pelo senhor(a). Não existe risco de o senhor(a) se contaminar com 
esses  materiais. Às vezes, o local do corpo em que o sangue foi retirado pode ficar 
com um  pequeno hematoma, ou seja, um lugar  roxo,  mas, aos poucos, ele 
desaparece. Se necessário, usaremos um medicamento no local do hematoma. 
Após colher o sangue, o senhor(a) deverá ficar, pelo menos, uma hora sem pegar 
peso no braço em que foi retirado o sangue. O senhor(a) não terá nenhum custo 
com os exames que acabei de informar e não terá nenhuma despesa com o médico 
ou o enfermeiro que irá lhe atender. Se houver alguma alteração nesses exames, o 
médico que lhe acompanha no hospital será comunicado. O senhor(a) será 
examinado(a) pelo médico ou pelo enfermeiro em cinco momentos: quando o 
senhor(a)  chegar ao hospital (antes de fazer a cirurgia), com  30 dias, 120 dias, 240 
dias e 365 dias após a sua cirurgia.  Quando tivermos o resultado dessa pesquisa, 
iremos divulgá-lo, mas o nome do senhor(a) será mantido em sigilo. O senhor(a) não 
receberá nenhuma remuneração para participar dessa pesquisa. Antes de o 
senhor(a) decidir assinar ou não esse documento, fique à vontade para fazer 
qualquer pergunta. Pode  esclarecer todas as suas dúvidas. Os pesquisadores 
estarão à sua disposição, agora e durante todo o período em que estiverem fazendo 
parte da pesquisa. O senhor(a)  não é  obrigado(a) a participar e, caso aceite,  
poderá solicitar a sua saída em qualquer momento.   A sua recusa não mudará a 
sua assistência médica, aqui no hospital, e o senhor(a)  continuará tendo todos os 
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seus direitos garantidos. Este termo é composto de duas vias de igual conteúdo, 
sendo a primeira para arquivamento pelo pesquisador e, a segunda, para o paciente. 

Eu,............................................................................................dou meu consentimento 
para participar desta pesquisa, após ter lido, compreendido e recebido 
esclarecimentos sobre a pesquisa   

Local,                    Data 

____________________   

Assinatura do paciente            Impressão Digital 

Assinatura da testemunha : ___________________________________  

Qualquer dúvida, manter contato:  

Pesquisador principal/Responsável: Dr. Armênio Costa Guimarães 

 Armênio Costa Guimarães (3117-1972) 

Endereço: Hospital Ana Nery, ambulatório de cardiologia.  

                                                                    

Enf.ª Patrícia Veiga Nascimento (COREN 65749)/(71) 8880-5484 

___________________________________________ 

Pesquisadora e doutoranda da Escola Baiana de Medicina e Saúde Pública 

Em caso de dúvida ou denúncia, contatar o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos (CEP) da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública – Av. D. João VI, 
274 – Brotas - CEP. 40.285-01- Salvador-BA. Tel.:(71) 2101-1900.  
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APÊNDICE II – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PRÉ-OPERATÓRIOS 
 
 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PRÉ-OPERATÓRIOS 
 

 
 
Data:__/__/__ Hora:___:___ 
 
 
Número do registro :  
 
Número do SMART: 
 
Data do internamento: 
 
Data prevista da cirurgia: 
 
Data da alta hospitalar: 
 
Procedimento cirúrgico previsto: 
 
PARTE I: DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS: 
 
1. Nome (Iniciais):  
 
2. Qual a data de seu nascimento? ___/___/___  
     
IDADE (     ) em anos completos  
 
Profissão: _________________________________________ 
 
Atividade de trabalho: ________________________________ 
 
3. Sexo:  
 
(01)   masculino 
(02)   feminino 
 
4. O Sr.(a)  se acha em qual raça/cor: 
 (1)   branca 
 (2)   preta 
 (3)   parda ou morena  
 (4)   amarela (apenas ascendência oriental) 
 (5)   vermelha (confirmar ascendência indígena) 
 (6)   não sabe.  
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5. Qual seu estado civil/conjugal atual? 
 

 
 

 
(05 divorciado 
(06)   
 
6. Até que série e grau o(a) Sr.(a)  estudou? (anos de estudo) 
 
    
  
(02)    
 

 
 

 
    

 
(05)   2º grau; colégio; técnico; normal; científico;ensino médio; supletivo de 2º grau 

   
 

     
 
(07)  pós-graduação (especialização, mestrado, doutorado  1 ou +  
 
(08)  nunca estudou  
 

7. Como é a sua  situação empregatícia? 

 

 
 
 
8. Qual a sua renda (em salários mínimos)?  

 
 

1-2 salários   
 

 
 
 
9. Classe social   
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10. Você tem filhos? 
 

 
 

Quantos filhos? ________ 
 
11. RESIDÊNCIA: END.: 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
CEP 
Cidade 
Estado 
Tels:: 
 
 
11. 1. RESIDÊNCIA: END ( pessoa próxima) 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
CEP 
Cidade 
Estado 
Tels:: 
 
12. Qual a religião do(a) Sr.(a)? 
 
  (1)  Católico 
  (2)  Protestante 
  (3)  Evangélico   
  (4)  Adventista  
  (5) Testemunha de Jeová  
  (6)  Ateu 
  (7)  Outras crenças religiosas  
  Se outras crenças religiosas,citar: _____________________________ 
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PARTE II: ANTECEDENTES PESSOAIS E FATORES DE RISCO 
CARDIOVASCULAR. 
 
 
13. O(a) Sr.(a) tem  pressão alta? Confirmar informação em prontuário. 
 
(1)  Sim 
(2)  Não 
(0)  Não sabe informar 
Se sim, há quanto tempo? _______  
 
 
 14. O(a) Sr.(a)  tem  com açúcar alto no sangue (diabetes)? Confirmar 
informação em prontuário. 
 
(1)   Sim 
 (2)  Não 
 (0)  Não sabe informar 
 Se sim, há quanto tempo? _______ 
 
 
15.  O(a) Sr.(a)  tem ou já teve colesterol  alto (taxa de gordura aumentada no 
sangue)? Confirmar informação em prontuário. 
 
 (1)   Sim 
 (2)   Não 
 (0)  Não sabe informar 
 Se sim, há quanto tempo? _______  
 
 
 
16. O(a) Sr.(a)  tem ou já teve  triglicérides alto (taxa de gordura aumentada no 
sangue)? Confirmar informação em prontuário. 
 
 (1)   Sim 
 (2)  Não 
 (0)  Não sabe informar 
 Se sim, há quanto tempo? _______  
 
 
 
17. O(a) Sr.(a)  teve algum problema no coração?  (IAM)? Confirmar informação 
em prontuário. 
 
 
(1)  Sim   
(2)  Não  
(0)  Não sabe informar. 
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18.  O(a) Sr.(a)  já teve ou tem dor no peito quando faz esforço, quando  se 
emociona ou quando  tem raiva ou essa dor acontece sem fazer nenhum 
esforço? 
 
 [1] Sim  
 [2] Não 
 [0] Não sabe informar 
 
 
19. O(a) Sr.(a)  sentiu ou sente dor no estômago (epigastralgia) com irradiação 
para os braços, tórax, região do pescoço e queixo?  
 
 [1] Sim 
 [2] Não  
 [3] Não se recorda 
 
 
20. O(a) Sr.(a)  sentiu ou sente vontade de vomitar ou vomita quando sente a 
dor no peito? 
  
 [1] Sim 
 [2] Não  
 [3] Não se recorda 
 
21. O(a) Sr.(a)  sente falta de ar?  
 
[1] Sim  
[2] Não  
 
 
22. O(a) Sr.(a)  tem palpitação?  
 
[1] Sim  
[2] Não 
 
23. O(a) Sr.(a) teve hemorragia/derrame cerebral - AVC (H)? Confirmar 
informação em prontuário. 
  
 (1)  Sim 
 (2)  Não 
 (0)  Não sabe 
 
24. O(a) Sr.(a) teve isquemia/falta de sangue cerebral AVC (I)? Confirmar 
informação em prontuário. 
 
 
 (1)   Sim 
 (2)  Não 
 (0)  Não sabe 
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PARTE III:  ANTECEDENTES PESSOAIS DE FATORES DE RISCO 
CARDIOVASCULAR (SEDENTARISMO) 
 
25- Nos últimos três meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercício físico ou esporte? 
1 sim  
2 não 
 
 26- Qual o tipo principal de exercício físico ou esporte que o(a) sr(a) praticou? 
ANOTAR APENAS O PRIMEIRO CITADO 
 
 1 caminhada (não vale deslocamento para trabalho) 
 2 caminhada em esteira 
 3 corrida (cooper) 
 4 corrida em esteira 
 5 musculação 
 6 ginástica aeróbica (spinning,step, jump) 
 7 hidroginástica 
 8 ginástica em geral (alongamento,pilates,ioga) 
 9 natação 
10artes marciais e luta ( jiu-jitsu, karatê, judô, boxe, muay thai, capoeira) 
11bicicleta (inclui ergométrica) 
12futebol / futsal 
13basquetebol 
14voleibol / futevolei 
15tênis 
16dança (balé, dança de salão, dança do ventre) 
17outros 
 
27. O(a) sr(a) pratica o exercício pelo menos uma vez por semana? 

1 sim 
2 não 

 
28. Quantos dias por semana o(a) Sr.(a )  costuma praticar exercício físico ou 
esporte? 
 
(1)     1 a 2 dias por semana 
(2)     3 a 4 dias por semana 
(3)     5 a 6 dias por semana 
(4)     todos os dias (inclusive sábado e domingo) 
(5)     Não pratico exercício físico ou esporte 
 
29. Quando o(a) Sr.(a ) pratica exercício físico ou esporte, quanto tempo dura 
essa atividade? 
 
(1)     menos que 10 minutos 
(2)     de 10 a 19 minutos 
(3)     de 20 a 29 minutos 
(4)     de 30 a 39 minutos 
(5)     de 40 a 49 minutos 
(6)     de 50 a 59 minutos 
(7)     60 minutos ou mais 
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30. Nos últimos três meses, o(a) sr(a) trabalhou? 
 
 

 
31. No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé? 

 
 

3  
 
32. No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada? 

 
Não 

3  
 
 
33. Em uma semana normal, em quantos dias o(a) sr(a) faz essas atividades no 
seu trabalho? 
 
Número de dias _ _ _  
Menos de 1 vez por semana 
Não quis responder 
 
34. Quando realiza essas atividades, quanto tempo costuma durar? 
______________________ 
H H : M M 
 
35. Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta? 

 
 

 
 
36. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de 
bicicleta)?  
 

 
 
 

re 30 e 39 minutos 
 
 

 
 
37. Atualmente, o(a) Sr(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva 
alguém em algum curso/escola? 
  
  
 3  não quis informar  
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38. Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de 
bicicleta? 

 
 

 
 
39. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de 
bicicleta)? _________ 

 
10 e 19 minutos 

 
 
 
 

 
 
40. Quem costuma fazer a faxina da sua casa? 

 eu sozinho 
  
  
 
 
 
41. A parte mais pesada da faxina fica com: 
1( )  o(a) sr(a) ou 
 2( ) outra pessoa  
 3( ) ambos 
 
 
 
42. Em uma semana normal, em quantos dias o(a) sr(a) realiza faxina da sua 
casa? 
Número de dias _ _ _  
Menos de 1 vez por semana 
Não quis responder 
 
43. E quanto tempo costuma durar a faxina? 
 
______________ 
H H : M 
 
 
 
PARTE IV: ANTECEDENTES PESSOAIS DE FATORES DE RISCO 
CARDIOVASCULAR (TABAGISMO) 
 
32. O(a) Sr.(a ) fuma?  
 
(1) sim 
(2)  não 



132 

 

 

33 . Alguma das pessoas que moram com o Sr.(a ) costuma fumar dentro de 
casa? 
 
 (1) sim 
 (2) não 
  
 
34. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o Sr.(a) 
trabalha?  
 
(1) sim 
(2) não 
 
 
 
 
PARTE  VI: EXAME FÍSICO  
 
PA(1): ____ / ____ mm Hg 
Peso: _____ Kg 
Altura: __,___ m 
IMC: ___________kg/m2 
Circunferência da cintura: ______________cm 
 
 
PARTE VII:  EXAME LABORATORIAS (Pré-operatórios) 
  
Colesterol total 
HDL-C 
LDL-C 
Triglicérideos 
Triglicérides/HDL-C 
 Glicemia jejum 
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APÊNDICE III – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PÓS-OPERATÓRIOS 
 
 
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PÓS-OPERATÓRIOS: 30°,120°, 240°, 
365° DPO. 
 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
 

 
Data:__/__/__ Hora:___:___ 
 
Número do registro :  
 
Número do SMART 
 
Data do internamento: 
 
Data da cirurgia: 
 
Data  da alta hospitalar: 
 
Procedimento  realizado: 
 
 Nome: (Iniciais) 
 
(Dados coletados no prontuário e no relatório de alta)  
Procedimento cirúrgico  realizado: 
Tempo de CEC: 
Tempo de extracorpórea: 
 
 
PARTE I: 
    
1- Onde  o(a) Sr.(a)  está hospedado, após a sua cirurgia? 
 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 
 
2- Qual  o seu endereço, após alta hospitalar?  
 
2.1. RESIDÊNCIA: END.: 
CEP: Cidade: Estado: Tel. 1: Tel. 2: 
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2.2. RESIDÊNCIA: END ( pessoa próxima) 
CEP: Cidade: Estado: Tel. 1: Tel. 2: 
 
2.3. RESIDÊNCIA: END ( pessoa próxima) 
CEP: Cidade: Estado: Tel. 1: Tel. 2: 
PARTE II: EVOLUÇÃO  CLÍNICA  DO PÓS-OPERATÓRIO    
 
 
3. Como o senhor(a) está se sentindo após  a cirurgia? 
 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
4. Após a cirurgia, o senhor(a) tem sentido  dificuldade para respirar? Se sim, 
caracterizar a manifestação clínica.   
 
 [1] Sim 
 [2] Não 
 [3] Não se recorda 
 
 
5. Após a cirurgia,  o senhor(a) sentiu dor no peito? 
Se sim, caracterizar a manifestação clínica.   
 
 [1] Sim  
 [2] Não 
 [3] Não se recorda 
 
 
6. Após a cirurgia,  o senhor(a) sentiu palpitação, náuseas e vômitos, tontura? Se 
sim, caracterizar a manifestação clínica.   
 
[1] Sim  
[2] Não 
[3] Não se recorda 
 
 
7. Após a cirurgia,  o  senhor(a) tem sentido alguma coisa que eu não tenha 
perguntado? Se sim, caracterizar a manifestação clínica.   
 
[1] Sim 
[2] Não  
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PARTE III  – HÁBITOS DE VIDA 
 
 
8. ANTECEDENTES PESSOAIS DE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR 

(SEDENTARISMO) 
 

9. O seu médico já o liberou para fazer atividade física ou  esporte? 
 
(   ) Sim  

      (   ) Não 
 
10.  Nos últimos três meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercício físico ou esporte? 

1 sim  
2 não 
 
 
 
11- Qual o tipo principal de exercício físico ou esporte que o(a) sr(a) praticou? 
ANOTAR APENAS O PRIMEIRO CITADO 
 
 1 caminhada (não vale deslocamento para trabalho) 
 2 caminhada em esteira 
 3 corrida (cooper) 
 4 corrida em esteira 
 5 musculação 
 6 ginástica aeróbica (spinning,step, jump) 
 7 hidroginástica 
 8 ginástica em geral (alongamento,pilates,ioga) 
 9 natação 
10artes marciais e luta ( jiu-jitsu, karatê, judô, boxe, muay thai, capoeira) 
11bicicleta (inclui ergométrica) 
12futebol / futsal 
13basquetebol 
14voleibol / futevolei 
15tênis 
16dança (balé, dança de salão, dança do ventre) 
17outros 
 
12. O(a) sr(a) pratica o exercício pelo menos uma vez por semana? 

1 sim 
2 não 

 
13. Quantos dias por semana o(a) Sr.(a )  costuma praticar exercício físico ou 
esporte? 
 
(1)     1 a 2 dias por semana 
(2)     3 a 4 dias por semana 
(3)     5 a 6 dias por semana 
(4)     todos os dias (inclusive sábado e domingo) 
(5)     Não pratico exercício físico ou esporte 
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14. Quando o(a) Sr.(a ) pratica exercício físico ou esporte, quanto tempo dura 
essa atividade? 
 
(1)     menos que 10 minutos 
(2)     de 10 a 19 minutos 
(3)     de 20 a 29 minutos 
(4)     de 30 a 39 minutos 
(5)     de 40 a 49 minutos 
(6)     de 50 a 59 minutos 
(7)     60 minutos ou mais 
 
 
15. Nos últimos três meses, o(a) sr(a) trabalhou? 

 
 

 
 
16. No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé? 

 
 

3  
 
17. No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada? 

 
não 

3  
 
 
18. Em uma semana normal, em quantos dias o(a) sr(a) faz essas atividades no 
seu trabalho? 
 
Número de dias _ _ _  
Menos de 1 vez por semana 
Não quis responder 
 
19. Quando realiza essas atividades, quanto tempo costuma durar? 
______________________ 
H H : M M 
 
20. Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta? 

 
 

 
 
21. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de 
bicicleta)?  
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22. Atualmente, o(a) Sr(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva 
alguém em algum curso/escola? 
  
  
 3  
 
 
23. Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de 
bicicleta? 

 
 

 
 
24. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de 
bicicleta)? _________ 

 
 
 
 
 
 

 
 
25. Quem costuma fazer a faxina da sua casa? 

 
  
  
 
26. A parte mais pesada da faxina fica com: 
 1  o(a) sr(a) ou 
 2  outra pessoa  
  
 
 
27. Em uma semana normal, em quantos dias o(a) sr(a) realiza faxina da sua 
casa? 
Número de dias _ _ _  
Menos de 1 vez por semana 
Não quis responder 
 
28. E quanto tempo costuma durar a faxina? 
 
_______________________ 
H H : M 
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PARTE  IV: EXAME FÍSICO  
 
PA(1): ____ / ____ mm Hg  
Altura: 
Peso: _____ Kg 
IMC: ___________kg/m2 
Circunferência da cintura: ______________cm  
 
 
PARTE V: EXAMES LABORATORIAS  
 
Hemoglobina 
Colesterol total 
HDL-C 
LDL-C 
Triglicerides 
Glicemia jejum 
 

Registro de desfechos fatais e não fatais: 
 

(1) Óbito por qualquer causa 
 

(2) Óbito cardiovascular 
 

(3) Infarto agudo do miocárdio não fatal ( IAM) 
 

(4) Acidente vascular encefálico (AVC) 
 

(5) Mediastinite não fatal 
 
 

Contextualizar o desfecho fatal e ou não fatal. 
 
 
Busca em prontuário, no relatório de alta, contato com familiares e recebimento 
de atestado de óbito, se for o caso. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 – Aprovação do Comitê de Ética 
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ANEXO 2  –  Resumo nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia 
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ANEXO 3  – Artigo publicado no Brazilian Journal of Medicine and Human Health - 
2015 
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ANEXO 4 – Carta de aceite do artigo “Fatores de risco cardiovascular em 
pacientes submetidos à cirurgia de revascularização miocárdica” 
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ANEXO 5 – Resumos em Anais da Universidade Federal do Recôncavo da 

Bahia 
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