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RESUMO

Introducédo: a cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM) objetiva controlar a
morbimortalidade dos pacientes de médio e alto risco cardiovascular, evitando a
evolucdo para o infarto agudo do miocardio (IAM), controlando sintomas e
complicacbes induzidos pela isquemia coronariana. Os beneficios desse
procedimento s&o cientificamente reconhecidos, porém ndo é isento de
complicacbes e nao limita a etiopatogenia da aterosclerose. Assim sendo, faz-se
necessario o adequado controle dos fatores de risco cardiovascular no pre, trans e
pos-operatorio da revascularizacdo cirdrgica do miocardio para obtencdo de
melhores progndsticos. Objetivos: estimar a incidéncia de eventos fatais e ndo
fatais ocorridos no primeiro ano de cirurgia eletiva de revascularizacdo do miocardio
e avaliar a evolucdo dos fatores de risco cardiovascular ao longo de um ano de
cirurgia eletiva de revascularizacdo do miocardio. Metodologia: trata-se de estudo
descritivo e analitico de coorte, prospectivo, desenvolvido com 165 pacientes,
submetidos a CRM em hospital de referéncia em cardiologia, da rede SUS, em
Salvador/ Bahia. A coleta dos dados foi realizada no periodo fevereiro de 2012 a
marco de 2014, por meio de entrevista, avaliacdo clinica e laboratorial presenciais,
fase hospitalar, com posterior acompanhamento ambulatorial com um més, quatro
meses, oito meses e até um ano de pds-operatorio. Os resultados foram analisados
em numeros absolutos, percentuais, médias e medianas. Adotou-se o nivel de
significancia estatistica de 5%. A coleta dos dados foi iniciada apds aprovacdo por
Comité de Etica em Pesquisa, sob o n° 147/2011. Resultados: populacéo idosa,
com média de idade de 62,48+ 8,9 anos, predominio do sexo masculino,102
(61,8%), raca/cor autodeclarados parda 102 (61,8%), baixa escolaridade,
majoritariamente, com curso fundamental, 105 (63,6%), recebiam até um salario
minimo 141(85,5%) individuos e a maioria casados 107(64,8). Prevaléncia elevada
de fatores de risco cardiovascular, no pré-operatorio evidenciado por hipertensao
136 (82,4%), dislipidemia 111(74,0%), circunferéncia 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 incidéncia de
Obitos por qualquer causa foi de 6,6%, letalidade cardiovascular 3,02 %, IAM néo
fatal 4,2 %, AVC ndao fatal 2,4% e mediastinide fatal 1,2% e a néo fatal 5,5%. No
segmento de um ano, apés CRM, destaque para a reducédo do consumo de tabaco e
aderéncia a atividade fisica ambas com p< 0,001, a PAS e PAD evoluiram sob
controle, embora sem significancia estatistica p= 0,379 e p=0,711,respectivamente,
ressalva para aumento da variabilidade da PAS no trigésimo dia de pds-operatério e
o Colesterol Total. Algumas variaveis laboratoriais também tiveram significancia
estatistica: aumento da hemoglobina p<0,001, reducgéo dos triglicerideos/ HDL-C p=
0.001 e dos triglicerideos p= 0.009. Apesar da significancia estatistica do LDL-C p=
0,022 os seus valores evoluiram em ascensao 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.
Concluséao: A incidéncia de eventos fatais e nao fatais no pds-operatério de CRM
foi, na maioria das vezes, inferior a média dos dados nacionais, porém superiores,
guando comparados aos percentuais de paises desenvolvidos. A prevaléncia de
FRCV foi elevada no pré-operatério de CRM e, alguns desses fatores, ndo foram
adequadamente controlados no pés-operatdrio tardio.



Palavras-chave: Revascularizacdo do miocardio. Fatores de risco. Doencas
cardiovasculares. Cirurgia cardiaca. Enfermagem.



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

Keywords: Coronary artery bypass graft. Risk factors. Cardiovascular diseases.
Cardiac surgery. Nursing.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sao representadas, principalmente, pela
doenca arterial coronariana (DAC) e pelas doencas cerebrovasculares (DCEV). As
afeccdes das artérias coronarias permanecem como uma das principais patologias
do século XXI, por sua elevada morbidade e mortalidade. Epidemiologicamente,
nesse inicio de século, as (DCVs) tém o mesmo comportamento daquele que tinham
as grandes endemias, dos séculos passados.' Dados da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) apontam que, nas ultimas décadas, dos 50 milhdes de O6bitos, as
doencas cardiovasculares foram responsaveis por 30% dessa mortalidade, ou seja,
17 milhdes de pessoas.?*

Em 2015, essa morbidade no Brasil, na rede SUS, foi de 502.381 casos,
envolvendo internac6es com diagndsticos de hipertensao arterial, infarto agudo do
miocardio, arterosclerose, doenca isquémica do coracao, infarto cerebral, acidente
vascular cerebral, ndo especificado se isquémico ou hemorragico, tendo um custo
total de R$ 1.321.815.837,06 e taxa de mortalidade de 8,77%."

As DCVs fazem parte do grupo das quatro principais doencas crénicas nao
transmissivel (DCNT): as circulatoérias, o cancer, as doencas respiratérias cronicas e
o diabetes.” Afetam pessoas de todas as camadas socioecondémicas e, de forma
mais intensa, aquelas pertencentes a grupos vulneraveis como idosos e individuos
de baixa escolaridade e renda. > As DAC e a doenca arterial cerebrovascular tem
etiologias multifatoriais que vao desde a hereditariedade até o estilo de vida que
favorecem a aglutinacdo de fatores de risco cardiovascular, muitas vezes

manifestado na infancia ®*7°.

Quanto maior a associacdo desses fatores em uma pessoa, maior a
probabilidade de desenvolver essas doencgas, tendo, na sua prevencéo e controle,

uma poderosa arma para a reducéo da morbidade e mortalidade.’

Considerando que as DCNTs constituem-se o problema de salude de maior
magnitude no Brasil, com 72% de mortalidade, tendo destaque as doencas do

aparelho circulatério, com (31,3%),” torna-se mandatério conhecer as caracteristicas
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sociodemograficas, o perfil clinico e laboratorial da populacdo, bem como
implementar medidas preventivas, possibilitar tratamento adequado, além do
controle dos fatores de risco cardiovascular. Sabe-se que o processo aterosclerético
pode ter inicio na vida intrauterina, aumentando progressivamente com a idade.®
Dessa forma, a identificacdo dos individuos assintomaticos e com sintomatologias
manifestas é fundamental para a prevencao e implementacdo adequada das metas

terapéuticas.

Atualmente, o tratamento das DACs, em especial, da insuficiéncia
coronariana, constitui-se de métodos clinicos, invasivos percutaneos e cirlrgicos.
Assim sendo, a revascularizacdo do miocardio, por técnicas cirargicas, representa
uma alternativa complementar para a recuperacdo da circulacdo coronariana,
permitindo o controle de casos de angina refrataria, melhorando a funcdo miocérdica
comprometida pela reducdo do fluxo arterial coronariano, ao tempo em que o0
controle simultaneo dos fatores de risco da doenca aterosclerética atua sobre a sua
evolucédo, favorecendo o progndstico do paciente e melhorando a sua qualidade de

vida.®?®

A cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM) ainda é um dos
procedimentos mais realizados em todo o0 mundo e continua sendo a terapia padrao-
ouro, em casos selecionados. E a mais frequente das cirurgias cardiacas realizadas
pelo Sistema Unico de Salde (SUS). No Brasil, no ano 2014, o SUS, um dos
maiores sistemas publicos de salde no mundo, foi responsavel por 23.011
internacBes para revascularizacdo miocéardica, com dois ou mais enxertos, com e
sem circulacdo extracorpérea (CEC) e o tempo médio do internamento foi de 13
dias. A regido com maior numero de procedimentos cirdrgicos foi a Sudeste, com
10.554, seguida da regido Sul, com 6.114, Nordeste com 4.026, Centro Oeste com
1.648 e a regido Norte teve o menor quantitativo de pessoas internadas para
tratamento de CRM, com apenas 679 casos.'’ Esse procedimento costuma ser
desenvolvido por mais de uma centena de equipes, tanto em hospitais publicos
quanto em filantrépicos e privados.'® O tratamento da insuficiéncia coronariana, por
meio da CRM tem beneficios, possiveis desfechos e complicacbes que podem
ocorre tanto no trans quanto no pos-operatorio. Entre eles, podem ser citados: 6bito,

infarto agudo do miocardio; arritmias cardiacas; hemorragias, infec¢des, alteracbes
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neurolégicas, dentre outras. Estudos apontam a relacdo entre mortalidade cirdrgica
e alteracdbes ndo cardiacas, a exemplo da sepse, complicacdes neuroldgicas,

1413 & associacéo direta entre o nimero de complicacdes e a

pulmonares e renais,
ocorréncia do 6bito no perioperatério.'® Fatores de risco cardiovascular “classicos”
como alta prevaléncia de hipertenséo arterial (HAS), dislipidemias, diabetes mellitus,
tabagismo e obesidade, além da sindrome coronariana aguda (SCA) estao
presentes como causas basicas de morte e complicagcbes péds-operatorias na
revascularizacdo cirtrgica do coracdo.'® Assim sendo, conhecer as caracteristicas
sociodemogréficas, o perfil clinico e laboratorial da populagéo, além do adequado
controle de fatores de risco cardiovascular sdo alguns dos requisitos que podem
promover a reflexdo sobre os programas, as praticas do cuidado em saulde e
orientar medidas terapéuticas que resultem na reducdo do tempo de internacao,
custo de hospitalizacdo e incidéncia de eventos fatais e ndo fatais no trans e pés-

operatoério da CRM.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Primario

Estimar a incidéncia de eventos fatais e ndo fatais ocorridos no primeiro ano

de cirurgia eletiva de revascularizacdo do miocardio.

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

cirurgia eletiva de revascularizacdo do miocardio.
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3 JUSTIFICATIVA

A cardiologia clinica e cirdrgica tem-se beneficiado com diversas pesquisas
cientificas desenvolvidas no Brasil e no mundo. Esses estudos vém possibilitando
avancos na prevencao, diagndéstico e tratamento das doencas 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 o0 acompanhamento tardio do perfil clinico e

laboratoratorial dessa populacao.

Desse modo, este estudo justifica-se por socializar dados cientificos que
possam preencher lacuna nesta area de conhecimento, evidenciar a efetividade das
praticas de cuidar em saude, sobretudo na prespectiva de controle dos FRCV;
subsidiar acdes e programas da equipe multiprofissional, além de demostrar a
morbimortalidade no po6s-operatério de cirurgia de revascularizacdo do miocardio,
énfase para instituic6es publicas da rede SUS.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 Doenca cardiovascular: epidemiologia no Brasil e no mundo

Entre as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) destacam-se as
enfermidades cardiovasculares e cerebrovasculares, as quais representam a maior
causa de morte no planeta e tém frequéncia mais elevada nos paises em
desenvolvimento. Apenas na Africa subsaariana e em alguns bolsées de pobreza,
na Asia e na América do Sul, as doencas transmissiveis ainda estdo no topo das
estatisticas com a principal letalidade.*

No Brasil, aproximadamente um ter¢co dos Obitos por doenca cadiovascular
(DCV) ocorrem precocemente em adultos na faixa etaria de 35 a 64 anos. * O
conjunto das DCNT, majoritariamente representadas pela DCV, ha mais de 30 anos,
é reconhecido como importante, ndo somente em paises industrializados.?! Estudos
publicados internacionalmente discorrem sobre o deslocamento da epidemia de
doengas cronicas das economias industrializadas em direcdo aos paises menos
desenvolvidos.”® Assim, ha aproximadamente quatro décadas, os brasileiros
convivem com as doencas cardiovasculares como primeira causa de morte,*’
havendo excessivo aumento da mortalidade pelo diabetes mellitus, prevaléncias
elevadas de mudltiplos fatores de risco para as DCNT®® e, sobretudo, com a

predominancia da medicina curativa®®.

No Brasil, o cenario da morbimortalidade cardiovascular € considerado
pandémico, com ocorréncia, em 2010, de 326 mil mortes por doencas
cardiovasculares (DCVs), ou seja, cerca de 1.000 mortes/dia, das quais 200 mil
resultaram, exclusivamente, da doenca isquémica do coracdo e da doenca

cerebrovascular.?®

Nesse contexto, embora as estatisticas apontem para elevados percentuais
de morbimortalidade por DCV, Mansur e Favarato®® constataram reducdo da
mortalidade por doenca isquémica do coracdo (DIC) e doenca cerebrovascular

(DCEV) em mulheres e homens no Brasil e na Regido Metropolitana de S&o Paulo
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(RMSP), no periodo de 1990 a 2009. A reducdo da mortalidadde por DIC no sexo
masculino foi maior na regido metropolitana de Sao Paulo do que no Brasil e, no
sexo feminino, esta reducédo foi ainda mais significativa na RMSP. No tocante as
doencas cérebro vascular, os homens tiveram menos letalidade na RMSP do que no
Brasil enquanto as mulheres nédo apresentaram diminuicdo da mortalidade ao

comparar a regido metropolitana de S&o Paulo com os dados nacionais.?*

Ao contrario do observado nos paises industrializados e também no Brasil,
onde a mortalidade por doenca coronariana, ajustada para a faixa etaria, vem

171

gradativamente declinando™'", verificou-se um aumento na incidéncia e prevaléncia

de morte e incapacidade por doenca coronariana no Leste Europeu, especialmente
na Federacdo Russa, Lituania, Bielorussia, Uzbequistdo, Roménia e Croécia. 1'> %°
Este aparente retrocesso, pode ter origem na queda de qualidade da assisténcia
publica de saude, associada ao aumento na prevaléncia de tabagismo, de
alcoolismo, pressdo arterial, além da perda de poder aquisitivo da populacdo e

elevada carga de estresse.*

Nos Estados Unidos da América (EUA) e em outros paises desenvolvidos,
houve queda da mortalidade por DCNT, em especifico DCV, entre 0s mais idosos,
nos ultimos 30 anos. Apesar dessa premissa ainda néo ser definitiva, postula-se que
esse fato deveu-se & intervencéo, com sucesso, sobre os fatores de risco.”* Apesar
da continua queda na mortalidade por cardiopatia isquémica e acidente
cerebrovascular nos Estados Unidos, atualmente, percebe-se uma desaceleracéo
desses indicadores que foi atribuida ao recrutamento de novos fumantes entre as
mulheres e 0s jovens e, particularmente, ao advento da epidemia de obesidade,
trazendo em seu bojo os componentes da sindrome metabdlica, fator de risco

independente para doenca aterosclerética.!”>1744°

No Japéao a mortalidade cardiovascular varia de apenas 43 para cada 100 mil
homens e 22 para 100 mil mulheres enquanto na Ucrania € de 474 por 100 mil
homens e 279 por 100 mil mulheres.'’” Esta diferenca podera ser atenuada em
futuro préximo, na dependéncia do impacto exercido pelo fendmeno de globalizacéo:
a adogao em escala planetaria de um padrédo alimentar do tipo “ocidental”’, mais

concentrado na ingestdo de gorduras animais e derivados de carboidratos, em



28

7

detrimento das frutas e vegetais®’. O estudo Ni-Hon-San é um exemplo
representativo da “ocidentalizacdo” do estilo de vida. Neste trabalho imigrantes
japoneses, cujo colesterol sérico se elevava a niveis intermediarios em Honolulu
passam a ter concentracfes elevadas, semelhantes a dos norte-americanos, em

San Francisco.**t"’

Embora exista fragilidade das politicas publicas de satde do Brasil,®® na
Gltima década observou-se reducdo de, aproximadamente 20%, nas taxas de
mortalidade pelas DCNT, o que pode ser atribuido a expansao da atencao basica,
Politica Nacional de Promocao da Saude (PNPS), que prioriza acbes no campo da

alimentac&o saudavel, atividade fisica, prevencdo do tabaco e do &lcool.”

Objetivando a melhora da qualidade de vida da populacdo, preparar o pais
para enfrentar e deter as doencgas cronicas, incluindo as DCVs, no fim de 2011, foi
lancado, pelo Ministério da Saude,” o Plano de Ac6es Estratégicas visando o
enfrentamento das DCNTs, no Brasil, para o periodo de 2011 a 2022. >?° Esse plano
traz como destague a expansao da atencdo basica em saude que, atualmente,
cobre cerca de 60% da populacdo brasileira, a atencdo farmacéutica, com
distribuicdo gratuita de mais de 15 medicamentos para hipertensdo, diabetes,
dislipidemia (anti-hipertensivos, insulinas, hipoglicemiantes, estatinas) e o Programa
Brasil sem Miséria, que pretende reduzir a pobreza, com destaque para acdes de
enfrentamento das doencas cronicas, a exemplo da hipertensédo arterial e do
diabetes.”

O crescimento das doencas cardiovasculares € bem maior nas economias em
desenvolvimento do que nos paises do primeiro mundo. Estima-se, que nos anos de
1990 a 2020, os paises com economia em desenvolvimento terdo aumento em
130% e 110% na ocorréncia de cardiopatia isquémica e doenca cerebrovascular

(DCEV), respectivamente.'”™ “°

enquanto, nos paises considerados desenvolvidos,
esses percentuais serdo de 35% e de 60%.° Assim sendo as politicas publicas de
saude, para prevenir as DCVs, ndo devem esta aquém das necessidades da
populacdo, pois afeccbes preveniveis precisam ter o seu momento ideal de

combate, especialmente nos paises considerados mais vulneraveis.
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4.2 Doencas cardiovasculares: conceito, etiologia e fisiopatologia

As DCVs séo grupos de desordens, que atingem o coracdo e 0S vasoSs
sanguineos e incluem doencas, tais como: arterial corondriana, cerebrovascular,
reumatica do coracédo, cardiaca congénita, trombose venosa profunda e a embolia

pulmonar. 8¢#

As doengas cardiovasculares incluem trés areas maiores como categoria
diagnoéstica: doenca arterial coronariana, manifestada por infarto do miocardio,
angina péctoris, insuficiéncia cardiaca congestiva e morte subita. A doenca
cerebrovascular é evidenciada por acidente vascular encefédlico e ataques
isquémicos transitérios e a doenca arterial obstrutiva periférica ( DAOP) que costuma

manifestar-se com claudicacao intermitente.®

Essas patologias apresentam etiologia multifatorial, que vao desde a genética
do individuo, idade, sexo, historia familiar, raz6es econémicas, ambientais e socio-
culturais até a falta de controle dos fatores de risco cardiovascular (FRCV),
relacionados & aterosclerose.®!92°344% A predisposicdo genética individual para
doenca cardiovascular associados aos fatores de risco relacionados ao estilo de vida
sdo importantes para o aparecimento de doenca arterial coronaria prematura®
Conforme o Escore de Risco Global (ERG), individuos com histéria familiar de
doenca arterial coronariana prematura, parente de primeiro grau masculino < 55
anos ou feminino < 65 sdo considerados de risco intermediario para apresentarem
0s principais eventos cardiovasculares (doenca arterial coronariana — DAC, AVC,

doenca arterial obstrutiva periférica ou insuficiéncia cardiaca) em 10 anos.***

A incidéncia das doencas cardiovasculares em adultos tende a dobrar a cada
década de vida, possivelmente pelo maior tempo de exposicéo aos fatores de risco,
a aterogénese e um sinergismo multifatorial'’®. A morbidade é duas vezes maior nos
homens na faixa etaria de 35 a 44 anos quando comparado as mulheres. Esta
diferenca reduz a partir dos 45 anos chegando a proporgéo de 1:1 apds os 75 anos.
A perda da protecao hormonal nas mulheres, com reducao do estrogénio, parece ter

relevancia para esse processo de adoecimento.'®%%*
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Estudo verificou associagdo negativa para a mortalidade por doencas
cardiovasculares e o0 subgrupo das cerebrovasculareshipertensivas com renda,
escolaridade e associacao direta com taxa de pobreza e condi¢cdes precarias de
moradia. Nesta pesquisa evidenciou-se que a mortalidade por doencas
cardiovasculares acomete principalmente populacdes menos privilegiadas
socioeconomicamente e com menor escolaridade.®® Esta Gltima condicdo social
pode reduzir a captacdo das mensagens de promocdo da saude bem como as

respostas as campanhas educativas.

Na atualidade, o0s processos de industrializagdo, urbanizacgéao,
desenvolvimento econdémico e globalizacdo tém estimulado a adocdo de
comportamentos prejudiciais & satude.® Alguns habitos relacionados a alimentacéo,
pratica de atividade fisica, ao consumo de cigarros e bebidas alcodlicas, tém sido
incorporados precocemente a sociedade e vém possibilitando o aparecimento ou
agravamento dos fatores biologicos de risco cardiovascular, passiveis de reversao,

como hipertenséo arterial e obesidade.*®

Em relacdo as mortes atribuiveis as DCVs, o principal fator de risco universal
€ a (HAS) com (13%), seguido do tabagismo (9%), alteracdo da glicose no sangue
(6%), inatividade fisica (6%), excesso de peso e obesidade (5%) e dislipidemia (4%).
%6 Esses fatores de risco comportamentais e metabdlicos, frequentemente estéo
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 miocardio e o AVC.?"?°

O INTERHEART®, estudo multicéntrico, epidemiolégico de caso-controle e
retrospectivo, desenvolvido em 262 centros de 52 paises, dos cinco continentes,
inclusive no Brasil, avaliou a importancia de fatores de risco para doenca arterial
coronariana ao redor do mundo. 2 Essa pesquisa evidenciou concordancia mundial
da elevada prevaléncia FR modificaveis, como responsaveis por mais de 90% do
risco atribuivel a doenca arterial coronaria (DAC), que sao: estresse psicoldgico;
diabetes mellitus; dislipidemia; hipertensdo arterial; sobrepeso, obesidade;

obesidade central e tabagismo.®® 88
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A respeito desses fatores de risco cardiovascular, vale salientar a relevancia
epidemioldgica do aumento da circunferéncia da cintura associada ao sobrepeso e a
obesidade. Tal fator, considerado primordial, esta associado ao desenvolvimento de
resisténcia a insulina, funcionando como gerador de trés fatores de risco primario:
dislipidemia aterogénica, diabetes mellitus tipo 2 e hipertensao arterial. Segundo o
VIGITEL 2013, na populacédo brasileira adulta, a prevaléncia de excesso de peso é

de 50,8%, com predominio do sexo masculino (54,7% vs 47,4%)3.

O estudo de Avezum e cols,? utilizando metodologia e objetivos semelhates ao
INTERHEART, apresentou resultados convergentes quando associados FRCV e
IAM.2* 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 associagdo entre tabagismo, HAS,
diabetes mellitus, obesidade central, niveis de LDL e HDL colesterol e historia
familiar de DAC. Esses dados demonstraram semelhancas do Brasil, com paises da
Europa e da América do Norte, no que se refere a predisposi¢cdo para doencas

ateroscleréticas.®?

A aterosclerose é um processo crénico, progressivo, sistémico, com resposta
inflamatoria e fibroproliferativa da parede arterial causada por agressfes da
superficie arterial. Como processo sistémico, freqientemente acomete todos os
leitos arteriais incluindo a aorta e seus ramos principais: carétidas, renais, iliacas e
femorais.’®®*®° E caracterizada pelo acimulo de placas de lipides e componente
fibroso que, gradativamente, vao estreitar a superficie desses vasos, tornando-os
irregulares e dificultando a fluidez sanguinea®™. Essas placas podem se romper e
formar codgulo de sangue. Se esse coagulo for inserido em uma artéria coronaria,
pode causar infarto agudo do miocardio se localizado no cérebro, podera causar um
AVC. ** e se localizado em membros terd como desfecho a doenca arterial obstrutiva
periférica (DAOP)

As alteracdes vasculares coronarias presentes na aterosclerose derivam de
trés componentes fundamentais: disfuncdo endotelial, que se instala precocemente,
com alteracdo da reatividade do vaso, causando vasoconstriccdo paradoxal, apos

estimulos com a acetilcolina e da exacerbagdo da reatividade a epinefrina e
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angiotensina; a disfuncdo endotelial que também induz a perda das propriedades
antitrombdéticas naturais e da permeabilidade seletiva do endotélio; obstrucao da luz
do vaso pela placa aterosclerética e complicacdo trombética no local da lesdo.'®® A
doenca arterial coronariana diminuta e ndo importante pode progredir, lentamente,
até limitar o fluxo sanguineo e promover angina. Uma simples lesdo pode acumular,
progressivamente, lipidios, plaquetas, fina capa de fibrose; promover a inibicdo da
sintese do colageno pelos linfécitos T e o aumento da degradacdo do colageno,
culminando com a ruptura da placa que, por sua vez, pode levar a formacédo do

trombo 77,78, 79

A doenca cerebrovascular é uma lesdo do endotélio vascular que leva a um
processo inflamatorio cronico pela acdo de citocinas, peroxidos ou outros estimulos
associados a injuria hipéxica, com liberacdo de moléculas de adesdo do tipo 1,
intercelular (ICAM-1) e da célula vascular (VCAM-1) que estimulam receptores
celulares que favorecem a aterogénese.'®? A turbuléncia do fluxo sanguineo também
contribui para a resposta dos receptores celulares de moléculas de adesdo,
justificando, assim, a localizacdo preferencial de placas ateroscleréticas nas
bifurcacdes dos vasos. Os locais mais comumente acometidos sé&o a bifurcacéo da
carétida interna, a origem da artéria cerebral média e qualquer uma das

extremidades da artéria basilar.'®*'%*

A doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) ocorre, predominantemente,
decorrente  de fendmenos aterosclerdticos sistémicos, que provocam
obstrucdes arteriais e estd associada a alto risco de morbimortalidade
cardiovascular e promove limitacdo funcional em conseqiéncia da isquemia. A
claudicacdo intermitente € o mais frequente dos sintomas da DAOP e resulta
da reducdo do aporte de fluxo sanguineo para o0s membros inferiores
durante o exercicio e é caracterizada por dor ou desconforto durante a
caminhada que desaparece apés repouso. *® Apés os 40 anos, o risco da DAOP
aumenta de duas a trés vezes a cada 10 anos na idade. Existe elevada associagao
entre doenca arterial obstrutiva periférica, doenca arterial coronariana e doenca
carotidea o que predispde ao importante risco de eventos como infarto agudo do
miocardio (IAM), acidente vascular cerebral (AVC) isquémico e a morte vascular. Em

pacientes com DAOP, o risco relativo de morte vascular estd aumentado em seis



33

7

vezes. A doenca arterial obstrutiva periférica € interpretada como marcador de

aterosclerose generalizada e preditor de infarto e AVC.*8>186.187

Deste modo, os indicadores de risco para morbidade e mortalidade por
doencas cardiovascular n&o podem ser modificados exclusivamente pela
implementagdo de terapéuticas de alta complexidade, a exemplo da cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, mas sobretudo com melhor acessibilidade aos
servicos de saude, implementacdo de medidas preventivas, mudancas do estilo de
vida, melhor condi¢do soécio, econdmica e cultural da populacdo e efetivo controle
dos fatores de risco cardiovascular.

4.3 Historia da cirurgia cardiaca: dos primordios aos dias atuais

No fim do século XIV e inicio do século XX, o tratamento cirdrgico do coragao
era considerado fora de qualquer questdo. Um dos exemplos mais claros dessa
opinido foi a declaracdo 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.”

Contrapondo-se a elevada frequéncia de cirurgia do coracdo, nos dias atuais,
a cirurgia cardiaca teve inicio retraido até a segunda metade do século XX, sO
ganhando visibilidade a partir dos anos 60. Os métodos de revascularizacdo do
miocardio foram estabelecidos de maneira complexa e néo linear; procedimentos
iniciados eram abortados para serem, posteriormente e em algumas vezes,

considerados viaveis.”

Ainda, nas primeiras décadas do século XX, inumeros procedimentos
indiretos e ineficazes foram realizados no coragéo, para aliviar precordialgias. Entre
esses procedimentos, pode-se citar a obtencdo da circulacdo colateral, com o
envolvimento de estruturas como gordura pericardica, masculo peitoral ou epiplon
sobre o epicardio escarificado, proposto por Beck et al, na Cleveland Clinic, em
1935.”
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Nesse processo evolutivo, a cirurgia de revasculariza¢cdo do miocardio (CRM)
foi proposta por Vineberg, em 1945, que, de maneira indireta, implantou a artéria
toracica interna esquerda no miocardio isquémico.” Os resultados iniciais dessa
terapia foram questionados, pois, naquela época, ndo existiam exames que
comprovassem a eficacia do tratamento, a exemplo da angiografia (método de
visualizacdo dos vasos, através de injecdo de contrasntes e da utilizacdo de raios
X).”® Uma década e meia depois, a partir de 1959, com estudos de Sones, na
Cleveland Clinic, a cineangiocoronaiografia foi introduzida na pratica clinica, os
resultados do procedimento proposto por Vineberg puderam ser demonstrados.”

Em 2 de maio de 1960, Goetz realizou a primeira revascularizacdo do
miocardio com sucesso, anastomosando a artéria toracica interna direita,
empregando sutura mecanica com anel de tantalum, com a artéria coronaria 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 clinicos e cirurgides da época.”™

Em 1962, David Sabiston realizou um enxerto com veia safena em um
paciente que faleceu apods trés dias, em funcdo de complicacdes neuroldgicas. Em
1964, Garrett realizou, no Methodist Hospital, em Houston, a primeira
revascularizacdo miocéardica bem sucedida, utilizando a veia safena. A angiografia,
realizada apds sete anos, demonstrou a paténcia do enxerto e o caso foi relatado
em 1973.”

Em 1967, um cirurgido sul-americano, o argentino René Favaloro, que se
aperfeicoava na Cleveland Clinic, prop6s a utilizacdo da veia safena para a
anastomose direta de artéria coronariana. Concomitantemente a implementacdo da
veia saferna por Favaloro, na Russia, Kolesov realizava as primeiras anastomoses
de artéria toracica interna esquerda, com ramos da artéria coronaria interventricular

anterior.”
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Em 1968, a CRM foi realizada também no Brasil pelos Drs. Euryclides de
Jesus Zerbini e Adib Domingos Jatene , sendo até hoje desenvolvida por diversas

equipes em todo o pais.’*"®

Os primeiros procedimentos de revascularizagdo do miocéardio eram feitos
sem o emprego da circulacdo extracorpérea (CEC).”> O advento desta tecnologia e
0 avanco das técnicas anestésicas permitiram a ampliacdo do tratamento cirdrgico
das obstrucdes coronarianas.”® A partir da metade da década de 1990, na tentativa
de diminuir a resposta inflamatéria sisttmica, a CRM sem a circulacdo
extracorpérea tem sido redescoberta e aperfeicoada. Ressalta-se que a (CEC)
induz a resposta inflamatéria sistémica, por meio da ativacdo do sistema
complemento principalmente, pelo contato do sangue com a superficie do circuito de
extracorporea, desencadeando a liberagdo de mediadores inflamat6rios como a
interleucina 1 e interleucina 6, fatores de necrose tumoral, responsaveis pela
resposta inflamatéria sistémica.’** Objetivando manter técnicas cada vez menos
invasivas e com menor trauma cirdargico surge a revascularizacdo do miocardio com
a artéria toracica interna por minitoracotomia. Essa técnica elimina a circulagdo
extracorpérea e a esternotomia. O primeiro relato de revascularizacdo do miocardio

por esse miniacesso ocorreu em 1995, 1%

A cirurgia robdtica, no tratamento das SCA, € uma alternativa, sendo,
também, considerada menos invasiva. No Brasil, a disseccdo robdtica da artéria
toracica interna esquerda foi iniciada em 2001, com o emprego de
videotoracoscopia, guiada por braco roboético, integrado ao sistema de
movimentacdo da fibra Optica, através de comunicacdo por voz. Essa técnica
possibilita melhor estética, recuperacdo mais rapida do paciente e menor tempo de
internacdo hospitalar.**** Cirurgias robéticas, com o térax totalmente fechado, sdo
uma realidade em alguns centros dos Estados Unidos e da Europa, sendo as
anastomoses realizadas com o uso de dispositivos mecanicos, sem a utilizacao de

circulacdo extracorpérea.’®
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Indicacao da cirurgia de revascularizagcdo miocardica

A revascularizacdo cirargica do miocardio, nas sindromes coronarianas
agudas (SCA), objetiva evitar evolucdo para infarto agudo do miocardio (IAM),
controlar os sintomas e complicagbes 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 nivel de gravidade através da estratificacdes clinicas e a

anatomia coronariana.’®

Na angina instavel, os pacientes estratificados como baixo risco s&o
normalmente conduzidos a uma estratificagcdo néo-invasiva, caso esta demonstre
isquemia ou angina recorrente, ha indicacdo de estratificacdo invasiva e,
dependendo da anatomia, revascularizacdo miocardica. Os pacientes de risco
intermediario e alto sdo estratificados com arteriografia coronariana e

revascularizacdo precoce.”®

Indicagdo da cirurgia de revasculariza¢cdo na angina instavel

Recomendacédo A, Nivel de evidéncia 1 — Lesao de tronco de coronéria esquerda;
doenca triarterial com disfuncdo do VE (FE<0,50); lesdo biarterial com
comprometimento proximal da DA, com disfuncédo do VE (FE<0,50), ou presenca de
isquemia provocada; lesao uni ou biarterial, sem comprometimento proximal da DA,
com critérios de alto risco nos testes ndo invasivos e extensa area do miocardio em

risco.’®

Recomendacdo B1, Nivel de evidéncia 2 - Lesdo uni ou biarterial sem
comprometimento proximal da DA, com area de miocardio em risco ou viabilidade
moderada; lesdo uniarterial, com comprometimento proximal da DA e doenca

multiarterial em diabéticos. @
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Recomendacdo B1, Nivel de evidéncia 3 — Reoperacdo para pacientes com
estenoses multiplas em enxertos, particularmente quando houver comprometimento

do fluxo para DA. "

Indicac¢Bes para cirurgia de revascularizacdo do miocardio no 1AM

Revascularizacdo primaria — Indicagdo importante: choque cardiogénico, pés-
IAM ou instabilidade clinica, com anatomia desfavoravel para angioplastia coronaria

percutanea; "®

Alternativa a ser considerada — IAM, com anatomia conhecida (cirargico), desde
gue possa ser instalada a circulacdo extracorporea, em até 90 minutos do inicio do

quadro doloroso; "

IndicacBes menos aceitdveis — ap0s insucesso de tentativa de angioplastia de
resgate, com anatomia favoravel a cirurgia; IAM extenso, com lesdo de tronco de

coronaria esquerda. '8



38

4.4 Caracteristicas sociodemograficas, perfil clinico e laboratorial da
populacdo revascularizada cirurgicamente

A CRM ¢é considerada o padrdao ouro no tratamento da doenca coronariana
multiarterial, sendo a principal alternativa para melhorar a qualidade de vida e
aumentar a sobrevida em pacientes que néo respondem a intervencdes terapéuticas
farmacoldgicas ou invasivas como a angioplastia transluminal percutanea (ACTP). A
revascularizacdo cirirgica do miocéardio tem sido indicada em pacientes com
doenca multiarterial coronaria e de condicéo clinica mais grave.?’ As caracteristicas
sociodemograficas mais prevalentes nessa populacdo sao: idade avancada,

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

Estudo que descreve sobre as caracteristicas clinicas - demograficas de
pacientes submetidos a CRM e testa sua relacdo com a mortalidade hospitalar em
hospital no Sul do Brasil aponta para elevada frequéncia de homens que realizaram
o tratamento de CRM.?® No entanto, as mullheres foram associadas & maior
ocorréncia de mortalidade, quando cirurgiadas. A teoria mais aceita para frequéncia
mais elevada dos desfechos fatais no sexo feminino € que as mulheres submetidas
CRM séo aquelas com mais fatores de risco, como, por exemplo: idosas, com menor
massa corporal e artérias corondrias menores, caracteristicas que implicam em
maior dificuldade técnica, durante a cirurgia, além de apresentarem maior nimero de
comorbidades como DM (feminino: 44% vs. masculino: 32,5%); valvulopatias
(feminino: 14,9% vs. masculino: 8,9%); angina instavel (feminino:11,3% vs.
masculino: 7,9%) e HAS (feminino: 71,0% vs. masculino: 49,0%).® Embora exista
tendéncia de reducao dos riscos de mortalidade, por DCV, no Brasil e no mundo, as
literaturas revisadas apontam para o0 aumento desses percentuais associados a
condicbes socio demograficas inadequadas da populacdo, principalmente, em
paises de baixa e média renda.

Pesquisa que avaliou caracteristicas clinicas dos pacientes, taxas de
letalidade até um ano apOs a alta hospitalar, causas basicas de morte e
complicagcbes pos-operatorias, em quatro hospitais publicos do Municipio do Rio de

Janeiro destacou o0s seguintes perfis clinicos dessa populacéo: hipertensos 90,7%,
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dislipidemicos: 67,4%, diabeticos: 37,2%, tabagistas: 22,9%, obesos: 18,3%,
portadores de doenca pulmonar obstrutiva crbnica: 8,2%, Passado de acidente
vascular encefalico: 5,8%, portador de arteriopatia extracardiaca: 12,7%, valores
elevados da creatinina: 4,1%, passado recente de infarto agudo do miocardio:
23,5%, angina instavel: 40,8%, sindrome coronariana aguda: 50,0%, RVM prévia:
2,4%, disfuncdo ventricular esquerda: 27,3%, lesdo de tronco da coronaria
esquerda: 3,9% e associada com lesdo em outro sistema: 19,8%.* Assim sendo, o
paciente revascularizado cirurgicamente € considerado de alto risco para eventos
coronarianos e clinicamente graves. Oliveira EL, et AL cita predominancia de
(52,5%) de pacientes com trés ou mais tipos de comorbidades no pré - operatério de
CRM e quando investigados em relacdo a numero médio de comorbidades,
evidenciado significancia estatistica (P<0,008) superior nos individuos que
faleceram. Esses individuos apresentam DAC importante, podendo ser portadores
de doenca aterosclerética cerebrovascular ou obstrutiva periférica, manifestacfes
clinicas através de eventos Cardiovasculares, Ateroclerose na forma subclinica,
significativa, documentada por metodologia diagnéstica e Diabetes tipo 1 e 2.%
Individuos 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.*

Além das caracteristicas sociodemografica e clinicas o perfil lipidico dos
individuos revascularizadaos cirurgicamente tem se mostrado alterado em distintos
estudos.'®1%? As dislipidemias priméarias, ou sem causa aparente, podem ser
classificadas genotipicamente ou fenotipicamente por meio de analises bioquimicas.
Na classificacdo genotipica, as dislipidemias se dividlem em monogénicas, causadas
por mutacBes em um s6 gene, e poligénicas, causadas por associacdes de multiplas
mutacdes que isoladamente ndo seriam de grande repercusséo.”® A classificacdo
fenotipica ou bioquimica considera os valores de CT, LDL-C, TG e HDL-C e
compreende quatro tipos principais bem definidos, como, hipercolesterolemia
isolada: elevacdo isolada do LDL-C (= 160 mg/dl); hipertrigliceridemia isolada:
elevacédo 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: redugcdo do HDL-C
(homens < 40 mg/ dl e mulheres < 50 mg/dl), isolada ou em associagdo a aumento

de LDL-C ou de TG. ** A diminuic&o do colesterol, principalmente nos niveis de LDL-



40

C, por meio de mudancas no estilo de vida e ou farmacos, trds grande beneficio na
reducdo na mortalidade de desfechos cardiovascular.** Considerando as metas
lipidicas para pacientes de risco cardiovascular alto, populacédo do presente estudo,

preconiza-se o LDL-C < 70 e Colesterol ndo-HDL < 100.**

Assim sendo, a revisdo da literatura aponta que a populacdo revascularizada
cirurgicamente €, em sua maioria idosa, do sexo masculino, com desfechos fatais,
nao fatais mais incidentes nas mulheres e possuem aglutinagao de fatores de risco
cardiovascular. Essas individuos emergem de camadas social e educacional pouco
favorecida, com menos acesso a servicos de saude o que dificulta definicdo

disgnostica, tratamento e efetivo controle dos FRCV no pré e no pés-operatorio.

4.4.1 Eventos fatais e ndo fatais no trans e pos-operatério da revascularizacao
cirdrgica miocardica.

Os beneficios da cirurgia de revascularizacdo do miocardio sé&o
universalmente reconhecidos, porém nao isentos de complica¢des tais como: 6bito;
alteracdes cardiovasculares (IAM trans e pds-operatério, angina pdos-operatorio,
sindrome do baixo débito, arrtimias); complicacdes do sistema nervoso central (AVC
(), AVC (H), AIT); do sistema respiratorio (insuficiéncia respiratoria, edema agudo de
pulmao, derrame pleural, atelectasia); insuficiéncia renal, alteragcbes hematoldgicas,
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 regides brasileiras, a
letalidade estdo assim distribuidas: regido Norte (7,51%); Centro Oeste (7,34%); Sul
(6,13%); Sudeste (5,27%); Nordeste (4,89%). Em especifico, o obituario por cirurgia
de revascularizacdo do miocardio no estado da Bahia, no mesmo ano, foi de
(5,81%), com maiores indices na cidade de Salvador (7,02%) e, menores, em Vitdria
da Conquista (4,23%) e Itabuna (4,11%)."*

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 guando

comparados com os idosos (> 65 anos) 4,21% versus 9,36% (p<0,001).**°
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Outro estudo retrospectivo que avaliou a taxa de letalidade em até um ano de
CRM, identificou mortalidade no periodo intra-hospitalar de 10,9%; em até 30 dias,
12,3%; em até 180 dias e no primeiro ano de poés-operatério de CRM, esse

percentual foi de 14,7% e 14,9%, respectivamente.™®

Pesquisa que analisou variaveis do pré-operatério de 1.029 pacientes
submetidos a primeira CRM e os eventos alta e 0bito, evidenciou letalidade de 10,
3%. O desfecho fatal por etilogia cardiaca correspondeu a 38,7%; causas
infecciosas a 14,1%; faléncia de mdultiplos 6rgaos a 3,8%; causa neuroldgica a 1,9%
e, por outras causas, a 41,5%.'** Considerando o percentual de mortalidade por
CRM em paises desenvolvidos, vale ressaltar aqueles, como: Portugal (1,2%), %
Canada (1,7%),%%*! Estados Unidos (2,9%).%8? Alemanha (2,4%); Reino Unido
(3,7%); Espanha (6,8%); Finlandia (1,5%); Franca (3,2%) e Itdlia com uma média de
3’40/0.199

Entre os eventos perioperatério, ndo fatais que podem ocorrer na cirurgia
arterial coronariana, realce para o infarto agudo do miocéardio, acidente vascular
cerebral e a mediastinite, devido sua elevada incidencia.”® O IAM costuma estar
presente em 1-5%, das ocorréncias.”” O acidente vascular encefalico (AVE),
considerado uma temida complicacdo dessa cirurgia, teve, na década de 1960,
incidéncia de até 9%. Atualmente, com o aprefeicoamento das técnicas cirlrgicas,

essa incidéncia varia de 1, 3% a 4, 3%./

A mediastinite e a osteomielite sdo complicacbes infecciosas pos-
esternotomia.’®®'%” Essas infeccbes sdo uma grave complicacdo da cirurgia
cardiaca, sendo definida como uma infec¢éo e ou inflamacéo do tecido conjuntivo do
mediastino, associada a osteomielite do esterno, com ou sem sua instabilidade,
podendo atingir, ainda, o espaco retroesternal.}?¢127128129 g3 etiologia é complexa
e multifatorial, envolvendo: idade avancada, obesidade, diabetes, reoperacdo, uso
das duas mamarias, tempo de perfusdo prolongado, " além de histéria de cirurgia
cardiaca prévia.**"!%® Qutras possiveis causas de mediastinite sdo infeccdes pré-

existentes, indice de gravidade da doenca, estado imunoldgico do paciente, entre
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127,128,129 A incidéncia da mediastinite varia de 0,4% a 5,.3% e a sua

7% 107, 118, 119

outras.

mortalidade, no periodo intra-hospitalar, é de 10 a 4

O débito cardiaco reflete o adequado funcionamento de trés fatores:
contratilidade miocérdica, retorno venoso (pré-carga) e frequéncia cardiaca. A
inadequacdo em algum desses fatores levam a sindrome do baixo débito, a qual é
caracterizada por sudorese e sinais de agitacdo psicomotora, extremidades frias,
labios cianosados ou palidos, pulsos periféricos ausentes ou filiformes, hipotenséo e
oligtria.’?*'?® Entre as inimeras etiologias para o surgimento dessa sindrome, vale
ressaltar o vaso-espasmo coronariano. O baixo débito cardiaco é causa de
morbi/mortalidade no pos-operatério de CRM por possibilitar baixa perfusdo ao

musculo cardiaco revascularizado.

As arritmias — a fibrilacdo atrial (FA) € uma complicacdo frequente no poés-
operatorio de cirurgia cardiaca, acometendo de 10 a 40% dos pacientes a ela
submetidos.® Alguns fatores de risco estéo relacionados ao aumento da incidéncia
de FA no poés-operatorio. Entre esses fatores, destacam-se: histéria de FA
paroxistica; infarto prévio do miocardio; disfuncéo ventricular esquerda; diabetes
melitus; doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC); descontinuacdo de farmacos
beta-adrenérgicos, antecedendo a cirurgia; tempo de pincamento adrtico; isquemia
pos-operatoria; uso de aminas vasoativas e a necessidade de ventilacdo mecanica

por mais de 24 horas, no pés-operatério.*®

Considerando o sistema respiratorio, as complicacbées mais comuns sao as
atelectasias, insuficiéncia respiratéria aguda, hipersecrecdo, broncoespasmo,

pneumotérax, énfase para a paralisia diafragmatica e lesdo do nervo frénico.®

As alteragBes renais podem ter etiologias prévias como idade avancada,
reoperacao cardiaca, funcédo de VE < 30%, desidratacdo, ICC descompensada, uso
de contraste nefrotoxico antes da cirurgia e creatinina pré-op > 1.4 mg/dl; diabetes
tipo 1 ou 2. Causas perioperatdrias — drogas nefrotoxicas, CEC prolongada,
embolizacdo de placas ou cristais de colesterol; comprometimento funcional da
perfusdo renal, como hipovolemia, tamponamento e choque. Causas pos-

operatorias — necrose tubular aguda por substancia toxica ou isquemia prolongada.
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A incidéncia de disfuncéo renal no pds-operatéria € de 8%, a necessidade de dialise
é de 19%, a mortalidade, ap6s 30 dias, é de 30%"®

O sangramento é considerado um risco inerente ao procedimento cirdrgico de
revascularizacdo miocardica, pois o bypass cardiopulmonar causa alteracdo nos
sistemas de coagulacao intrinseca e na funcéo plaquetéaria. O risco de sangramento
aumenta com a idade, com a area de superficie corporea, reoperacao, enxertos de
artéria toracica interna, bilaterais e o uso de heparina, aspirina e drogas
tromboliticas, no periodo pré-operatdrio. A reoperacdo por sangramento costuma

acontecer em 2 a 5% dos individuos.%* 1%

As complicacdes infecciosas, apds cirurgias cardiacas limpas, ocorrem em
até 3,5% dos pacientes, sendo as principais: mediastinite, infeccdo no sitio de
retirada da veia safena, endocardite, infeccdo esternal, infeccdo de ferida operatéria
toracica, sepse, infec¢cdes pulmonares, infeccfes em sitios de acessos vasculares,

infeccdes de trato urinario e infeccdes de trato gastrintestinal.”®

A infeccao da ferida operatdria € um dos tipos de infecc6es decorrentes da
revascularizacdo do miocardio, aquela que ocorre em suturas. A sua incidéncia
deveria ser a mesma ocorrida em qualquer procedimento cirdrgico limpo, ou seja,
em torno de 2%. No entanto, essa taxa de infeccéo chega a triplicar, entre pacientes
cardiopatas, pois eles apresentam um maior niumero de fatores de risco do que a

populacdo em geral. Quanto a infeccao incisional profunda, a incidéncia é de 0,5% a
5% 120,121

Estudo que avaliou individuos submetidos a CRM, por até um ano, em
quatro hopitais identificou que infarto agudo do coragdo CID (120-23); outras
doencas isquémicas agudas do coracdo — CID(I20 e 124); doencas isquémicas
cronicas do coragdo, CDI (I125) representam 80% dos ébitos no conjunto dos

hospitais.*?
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4.4.2 Condutos para o by-pass da cirurgia de revascularizacdo miocardica

Os tipos de condutos para reva scularizagdo do miocérdio sdo venosos e
arteriais. O conduto venoso mais utilizado é a veia safena magna, que, apesar de
ser de facil utilizacdo, apresenta degeneracao progressiva ao longo do seguimento
pos-operatorio, sendo que, no fim de 10 anos, apenas 30% das pontes estdo
pérvias. Os condutos arteriais, em especial as artérias toracicas internas,
apresentam maior durabilidade, atingindo perviabilidade de 90% em 15 anos.”® A
escolha do conduto ideal a ser utilizado na revascularizagcdo do miocardio € de
grande importancia para o sucesso do procedimento. Alguns critérios devem ser
analisados, como: estado nativo das artérias coronarianas, avaliagcdo das

comorbidades, da apresentacéo clinica e possibilidade de competicéo de fluxo.”®

Os condutos devem ser escolhidos levando-se em consideracdo o
comprimento necessario para atingir a artéria desejada; didmetro interno em torno
de 2-3mm; boa relagéo entre o didmetro da artéria nativa e o conduto a ser utilizado
1:1 a 1:2; espessura da parede do conduto <1lmm e livre de placas de ateroma;
calcificacdo ou fibrose; conduto pediculado (in situ) e que tenha permeabilidade >

80% em 10 anos. "

Desse modo, os condutos mais usados sdo artéria toracica interna esquerda
(ATIE) (mamaria); artéria toracica interna direita (ATID); artéria radial (AR); artéria
ulnar (AU); artéria gastroepiploica (AG); artéria epigastrica inferior (AEI) e veia
safena magna (VS).”® Muitos cirurgies 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 coragdo). A artéria toracica interna
esquerda é o maior determinante do bom resultado tardio na cirurgia de RM,
qguando utilizada em anastomose com a DA. Acredita-se que isso se deve a
estrutura e fungéo da artéria, na qual a tinica média recebe fluxo sanguineo, oriundo
do limen do proprio vaso. A artéria toracica interna esquerda € indicada em
pacientes jovens e idosos, com bons e maus ventriculos, pacientes uni e
multiarteriais, diabéticos e em cirurgia de emergéncia (quando se estabiliza

temporariamente). O uso da ATIE é relativamente contraindicado em pacientes com
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radiacdo toracica e estenose de subclavia. Esta estabelecido que a utilizagdo da
ATIE in situ, anastomosada para a artéria descendente anterior, aumenta a

longevidade e diminui a ocorréncia de eventos cardiacos subsequentes.’®

As figuras, a seguir, ilustram as afirmacdes acima.

Figura 1 — Artérias coronarias

Fonte: Diretrizes de Cirurgia Revascularizagdo Miocardica (2004).

1-Tronco da Coronaria Esquerda
2-Ramo Descendente Anterior
3-Ramo Circunflexo

4-Ramo Diagonal

5-Ramo Marginal
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Figura 2 — Artérias coronarais e artéria toracica interna esquerda anastomosada
com o ramo interventricular anterior e resultado angiografico de 22 anos de
seguimento

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

Figura 3 — Alguns enxertos artérias e venoso

Fonte:

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



http://www.google.com.br/
http://www.google.com.br/
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Figura 4 — Tipos de enxertos arteriais

Enxertos Arteriais |

TIPO | ' TIPO I TIPO Il

Artérias Somaticas pouco Artérias Esplancnicas Artérias Extremidades
Espasticas Espasticas Espasticas

A. Toracica Intema A. Gastroepiploica A. Radial
A. Epigastrica Inferior A. Esplénica A. Ulnar
A. Subscapular A. Mesentéricalnferior Ramo descendente da CLF

——

He G-W. Ann Thorac Surg 1999: 67; 277 - 84.

Fonte: Pego-Fernandes PM et al. Estado atual da cirurgia de revasculariza¢do do miocéardio. Rev Med
(Séo Paulo). 2008 abr.- jun.;87(2):92-8.
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5. CASUISTICA, PACIENTES E METODOS

5.1 Desenho do estudo

Estudo de coorte, descritivo, analitico e prospectivo.

5.2 Populagéo do estudo

Populacao-alvo

Individuos acometidos por doenca arterial coronariana (DAC) e submetidos a

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

Populacéo acessivel

Individuos acometidos por doenca arterial coronariana (DAC) submetidos a
CRM eletiva em hospital de referéncia de cardiologia, da rede SUS, em
Salvador/Bahia, e acompanhados no ambulatério da instituicdo por até um ano de

pos-operatorio.

5.3 Selecdo da casuistica

Critérios de inclusao

Foram incluidos pacientes de ambos 0s sexos, com idade igual ou superior a
18 anos, no pré-operatério de apenas cirurgia de revascularizacdo do miocérdio

(CRM), fase hospitalar, sem restricdo de local de origem.
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Critérios de exclusao

Pacientes com alteracbes cognitivas, que comprometiam a compreensao,
comunicacado, acuracia dos dados coletados e aqueles que informaram dificuldade

de acompanhamento regular no pés-operatdrio de um ano.

5.4 Cenario do estudo

O estudo foi desenvolvido em um hospital de referéncia exclusivo do SUS,
para assisténcia de alta complexidade nas especialidades cardiovascular e renal,
localizado no Municipio de Salvador-BA, cujo servico de cardiologia e cirurgia
cardiovascular, adulto e pediatrico funciona desde 2005, prestando atendimento de
alta complexidade em cardiologia, cirurgia cardiaca, angiologia e cirurgia vascular,

para pacientes neonatos, criancas, adultos e idosos.*?

O servico de Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular interna mais de 300
pacientes/més e opera de 65 a 90 pacientes/més, de alta complexidade em cirurgia
cardiovascular, ja tendo realizado mais de 3.500 de procedimentos desse tipo, nos
Gltimos seis anos. ** Nessa instituicdo, também funciona um complexo ambulatorial
em cardiologia, com diferentes especialidades: cardiologia geral, arritmia,
marcapasso, cardiopediatria, hipertensdo arterial resistente, coronariopatia,
insuficiéncia cardiaca, valvopatia, pré-operatério, anticoagulacdo e assisténcia
multidisciplinar, disponibilizando atendimento nas areas de Servico Social,

Enfermagem, Nutricdo, Fisioterapia, Psicologia e Farmacia Clinica.*?

5.5 Delineamento do Estudo

A coleta dos dados foi realizada no periodo de fevereiro de 2012 a marcgo de
2014, por meio de entrevista presencial, avaliacdo clinica, laboratorial e em seis
momentos. A inclusdo dos 165 sujeitos aconteceu de fevereiro de 2012 a marco de
2013 com acompanhamento de até um ano.

1° momento — Triagem dos pacientes no setor de internamento. Confirmacéo
da admisséo, através do censo diario nas unidades de clinica médica, cirdrgica e

cardiovascular.
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2° momento — Contato com o0s pacientes selecionados e apresentacéo da
proposta do estudo, com entrega do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) para leitura e assinatura (APENDICE ). No caso do paciente que ndo sabia
ler, o TCLE que era lido pelo acompanhante, de preferéncia, pessoa responsavel
pelo sujeito ou a leitura era feita pela pesquisadora. O inicio da entrevista do pré-
operatério foi guiado por um questionario estruturado (APENDICE II), contendo
perguntas sobre caracteristicas sociodemograficas, dados clinicos e laboratoriais.
Os dados clinicos e laboratorias foram obtidos através da entrevista, exame clinico e
informacdo confirmada em prontuario. Através do TCLE, os pacientes foram
informados que retornariam para as revisées no ambulatério de cardiologia da
instituicdo, campo do estudo, com um més (30° DPO), quatro meses (120° DPO),
oito meses 240°(DPO), e um ano (365° DPO) de pds-operatério, além de serem
orientados quanto ao jejum de 12 horas, para realizacdo de exames laboratoriais,
em todos esses momentos. Eram também orientadaos a evitar ingestdo de alcool e
nao realizar atividade fisica vigorosa nas 72 e 24 horas que antecedem a coleta de

sangue, respectivamente.*?

3° momento — Os pacientes, quando chegavam ao ambulatério, eram
recepcionados e encaminhamentos ao laboratério da instituicdo para coleta de
sangue. ApoOs a coleta e o desjejum, retornavam ao ambulatério para a entrevista
com a pesquisadora e aplicacdo de um questionario semiestruturado (APENDICE
[ll). Nesse momento, eram confirmados dados de identificagcdo, endereco, contato
telefénico, coletados dados clinicos, laboratoriais e orientados a aguardar o contato
telefébnico da pesquisadora para informar sobre o agendamento da proxima consulta.
Apés essa etapa, 0s sujeitos eram encaminhados para avaliacdo com o médico
assistente do referido ambulatério. Objetivando manter a acuracia dos dados
coletados e obter o maximo de informacdes sobre o perioperatério dos sujeitos, a

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

Apenas no 30° DPO os resultados dos exames laboratoriais ndo eram
coletados pelo pesquisador nem levados para avaliagdo do médico assistente, pois
eram colhidos nesse momento. Esses resultados eram registrados pela
pesquisadoro(a) e avaliados pelo médico assistente, no retorno do 120° DPO e,

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

previamente treinados.

Realizac&o do teste Piloto ou Pré-Teste

O estudo do teste piloto objetivou descobrir pontos fracos e problemas, para
que fossem resolvidos antes da implementacdo da pesquisa propriamente dita.*>*°
Para a sua realizacao, a quantidade de participantes néo precisa ser superior a 10%
da amostra almejada.****® Assim, foi realizado o pré-teste, com 16 pacientes, que
seriam submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio. Esse quantitativo
correspondeu a 10% do total da amostra e que, posteriormente, ndo foram incluidos
no estudo. O pré-teste foi constituido do questionario estruturado (APENDICE Il e
APENDICE Ill), com duragdo média da entrevista de 45 e 30 minutos,
respectivamente. O registro dos dados foi realizado concomitantemente a aplicacéo
do instrumento. N&ao se fizeram necessarias adaptacdes nos intrumentos de coleta

de dados.

5.6 Métodos de avaliacdo dos aspectos estudados

Avaliagao socioeconémica, clinica e laboratorial

As caracteristicas socioecondmicas e clinicas dos pacientes, no pré-
operatorio, foram avaliadas através de um questionario estruturado (APENDICE II),
elaborado pela pesquisadora e adaptado conforme Modelo do Questionario
Eletronico Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crénicas, por Inquérito Telefénico (VIGITEL),*® constando dos seguintes itens:
identificagcdo do paciente, data de internamento na instituicdo, data provavel da
cirurgia e alta hospitalar, procedimento a ser realizado, dados pessoais (s6cio e
demograficos), comorbidades prévias, antecedentes pessoais de fatores de risco

cardiovasculares. Em seguida, os voluntarios foram submetidos a anamnese e ao
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exame fisico para registro de caracteristicas antropométricas e mensuracdo da

presséao arterial.

A partir das informacdes dos sujeitos sobre o conhecimento da sua patologia,
associada a prescricdo meédica de tratamento farmacolédgico, relato de sinais,
sintomas, descricio médica em prontuario e dados laboratoriais, foram
estabelecidos os diagnésticos prévios de HAS, DM, IAM, AVC, dislipidemia. Os
resultados dos exames laboratoriais do pré-operatorio, também foram registrados
no instrumento (APENDICE Il). S&o 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).*

Para avaliagdo clinica com um més, quatro meses, oito meses, e um ano de
pés-operatorio de CRM, foi utilizado um questionario semi-estruturado elaborado
pela pesquisadora (APENDICE I1ll) contendo os seguintes itens: identificacdo do
sujeito, data da cirurgia, data da alta hospitalar, tipo da cirurgia, tempo de circulacéo
extracorpérea (CEC), tempo de cardioplegia, medidas antropométricas (peso, altura
e circunferéncia da cintura), alteracdes clinicas trans e pdés-operatéria (6bito por
qualquer causa e eventos nao fatais IAM, AVC), mediastinite, tabagismo,
sedentarismo, avaliacdes laboratoriais. Os voluntarios foram submetidos a
anamnese e ao exame fisico para registro de caracteristicas antropométricas e
pressao arterial. Dados dos pacientes que evoluiram para desfecho fatal na UTI
foram coletados nos prontuarios arquivados no Servico de Arquivo Médico e
Estatistica (SAME) da instituicdo cenario do estudo. No SAME foram coletados os
seguintes dados: identificacdo do sujeito, data da admisséo, cirurgia e alta por 6bito,
procedimento realizado, tipo da cirurgia, tempo de circulacdo extracorporea (CEC),
tempo de cardioplegia, evolucéo clinica.
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Variaveis de interesse

Variaveis sociodemograficas

Quadro 1 — Variaveis sociodemogréficas

VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS

Idade

em anos

Sexo

Masculino
Feminino

Raca/cor (autodeclarada)

Branca
Preta
Parda
Amarela

Grau de escolaridade (anos de
estudo)

Nunca estudou
Ensino fundamentalse
Ensino médioe
Ensino superior

Estado civil Solteiro
Casado
Viavo
Separado
Situacao Laboral Ativo
Nao ativo
Classes de rendimento nominal | < 1 SM
mensal domiciliar em saléarios | >1-2 SM
minimos (SM) * > 2- 3 SM

N&o 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. Variagao
salarial justificada pelo periodo da inclusdo dos sujeitos, que ocorreu de 2012 a 2013.

*Fonte Brasil. Ministério da Educacéo. Diretrizes Curriculares Nacionais Gerais da Educacéo Béasica /
Ministério da Educacao. Secretaria de Educacgéo Bésica. Diretoria de Curriculos e Educacao Integral.
Brasilia: MEC, SEB, DICEI, 2013. *

*« Fonte Brasil. Ministério da Educacéo. Secretaria de Educacdo Bésica. Secretaria de Educacao
Continuada, Alfabetizacdo, Diversidade e Inclusdo. Secretaria de Educacdo Profissional e
Tecnoldgica. Conselho Nacional da Educagdo. Camara Nacional de Educacgéo Basica,2013.%
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Variaveis clinicas e laboratoriais

Quadro 2 — Variaveis clinicas

VARIAVEIS CLINICAS

Peso (Kg) IAM

Altura (metros) AVC

IMC (Kg/m?) Obito qualquer causa
Circunferéncia da cintura (cm) Obito cardiovascular
Obesidade (IMC) IAM néo fatal
Sobrepeso (IMC) AVC ndo fatal
Sedentarismo Mediastinite ndo fatal
Tabagismo Mediastinite fatal
Hipertensao -

DM tipo 2 -

Quadro 3 — Variaveis laboratoriais

VARIAVEIS LABORATORIAIS

Colesterol total Lipoproteina de alta densidade (HDL)
Triglicérides Triglicérides/HDL
Lipoproteina de baixa densidade :
(LDL) Hemoblogina
Glicemia em jejum -

Mensuracdo e classificagdo das variaveis clinicas de interesse

Peso, altura e indice de massa corporea.

O peso foi mensurado por balanga marca Welmy com capacidade de 150kg,
precisdo de 100g, sendo os pacientes pesados com roupas leves e descalcos. A
altura foi medida com o estadibmetro acoplado a balanca, precisdo de 0,1 cm e
comprimento de dois metros. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado pela
formula de Quetelet: IMC=peso/alturaz (Kg/m?). A variavel IMC foi utilizada para

classificar o sobrepeso e a obesidade, conforme Quadro 4.
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Quadro 4 — Classificacdo de sobrepeso e obesidade de acordo com o indice de
massa corporal.

IMC ( KG/M2) TIPO DE OBESIDADE

<18,5 Baixo peso

18,5a24,9 Peso normal

25,0a29,9 Sobrepeso (Pré-Obesidade )
230,0 Obesidade

Fonte: IMC critério proposto pela OMS (2004)

Circunferéncia da cintura

Para determinar a circunferéncia da cintura (CC), solicitou-se que o paciente
ficasse de pé, respirando normalmente, bracos ao lado do corpo e 0s pés juntos, em
posicdo ereta. O local da medida foi marcado no ponto médio entre a borda inferior
do arco costal e a borda superior da crista iliaca 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 expiracdo normal. Os dados foram anotados sem
arredondamentos. A circunferéncia da cintura (CC) foi medida com fita métrica
inextensivel de 150 cm, precisdo de um milimetro **>°, A circunferéncia da cintura
teve como ponto de corte parametros utilizados para o diagnéstico 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.*®

Pressao arterial sistélica, diastdlica

Para a mensuracdo das pressdes sistolica e diastolica foi utilizado um
esfigmomanémetro portatil, eletrénico, oscilométrico, da marca OMRON, modelo
HEM 705AC, instrumento validado e recomendado pela British Heart Association®?
cujas mais importantes vantagens séo: facilidade de treinamento e de padronizacao,
eliminacao de vieses de mensuragcédo decorrentes da visdo, audicdo e atencao, néao
ha interferéncia na velocidade de inflacio/deflacdo do manguito.’®” Era obtido a

circunferéncia aproximadamente no meio do braco e a bolsa de borracha era
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compativel com a circunferéncia do braco do individuo, (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 braco deve estar na altura
do coracdo (nivel do ponto médio do esterno ou 4° espaco intercostal), livre de
roupas, apoiado, com a palma da mé&o voltada para cima e o cotovelo ligeiramente
fletido.”® O voluntério era orientado para ndo conversar durante a afericdo, estar
com a bexiga vazia; ndo ter feito exercicios fisicos ha, pelo menos, 60 a 90 minutos
antes do procedimento; ndo ingerir bebidas alcodlicas, café ou alimentos, ndo fumar
30 minutos antes, manter as pernas descruzadas, os pés apoiados no chdo e o
dorso recostado em uma cadeira. A afericdo da pressao arterial acontecia em
ambiente calmo.”® Apds esses cuidados, era acionada a insuflacdo automatica do
aparelho, sendo registrados os valores demonstrados no visor do equipamento, sem
“arredondamentos”. As medidas eram repetidas por trés vezes consecutivas, com

intervalo de um minuto, sendo registrada a média das duas ultimas medicdes.

Quadro 5 — Dimensdes da bolsa de borracha para diferentes circunferéncias de
brago em criangas e adultos

Denominacao da Bolsa de borracha Bolsa de borracha (cm) Circunferéncia do
bolsa de borracha (cm) braco (cm)
Comprimento

Largura
Recém-nascido 4 8 <10
Crianca 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 Hipertens&o. Arq Bras Cardiol 2010.
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Infarto agudo do miocardio (IAM)

A definicao diagnostica foi feita através da informac&o do paciente, associada
a descricdo médica, em prontuario e/ou relatorio de alta hospitalar, contendo registro
de elevacdo de marcadores de necrose miocardica, preferencialmente, troponina,
acima do percentil 99, do limite maximo de referéncia e, pelo menos, um dos
pardmetros: sintomas sugestivos de isquemia, miocardica; desenvolvimento de
novas ondas Q no ECG; novas ou presumivelmente novas alteracdes significativas
no segmento ST, na onda T, ou BRE novo; evidéncia, em exame de imagem, de
perda de miocéardio viavel ou de nova alteracdo segmentar de contratilidade
ventricular; identificacdo de trombo intracoronariano por angiografia ou necropsia,®’

além de uso de terapia medicamentosa para IAM .

AVC

A definicdo diagndstica foi feita por meio da informacédo do paciente associada
a descricAo médica em prontuario e/ou relatorio 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 cranio, angiografia, angioressonancia

ou angiotomografia.®®

Hipertensao

A hipertensdo foi classificada, segundo proposta do Comité Nacional
Americano, sobre sua prevencdo, deteccdo, avaliacdo e tratamento, VII Joint
National Committee on Prevention ( JNC), conforme descrito no Quadro 6.
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Quadro 6 — Parametro de avaliacdo e classificacdo da pressao arterial para pessoas
adultas acima de 18 anos.

Classificacao Presséo sistolica (mm Hg) Pressao diastolica (mm Hg)
Normotenso <120 <80
Pré-hipertenso 120-139 80-89
Hipertenso =140 =90

Fonte: Joint National Committee on Prevention (JNC7) 2003.

Diagndstico de DM tipo 2

Esse diagndstico é definido, atualmente, por sintomas de polidria, polidipsia e
perda ponderal, glicemia casual > 200 mg/dl, glicemia de jejum = 126 mg/dl
(7mmol/l). Em casos de pequenas elevacdes da glicemia, o diagnostico deve ser
confirmado pela repeticdo do teste em outro dia e glicemia de duas horas pos-
sobrecarga de 75 g de glicose > 200 mg/dl.>* Neste estudo, foi estabelecido o
diagnoéstico 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 ingestao calérica
por, no minimo, oito horas;>* uso de terapia medicamentosa e diagnéstico médico,

citado em prontuario e/ou relatério de alta hospitalar.
A variavel sedentarismo ou inatividade fisica

Essa variavel foi classificada, conforme Vigitel, e refere-se a todo o individuo
que respondeu positivamente a questdo: ndo ter praticado qualquer atividade fisica
no tempo livre, nos Ultimos trés meses, nao realizou esforgos fisicos relevantes no
trabalho, ndo se desloca para o trabalho ou para a escola a pé ou de bicicleta
(perfazendo um minimo de 10 minutos por trajeto ou 20 minutos por dia) e, ainda,

que néo participa da limpeza pesada de suas casas.*®

Foram considerados ativos ou nao sedentarios individuos que praticam pelo
menos 150 minutos semanais de atividade fisica de intensidade moderada ou pelo
menos 75 minutos semanais de atividade fisica de intensidade vigorosa.

Atividade fisica leve ou moderada foi classificada como: caminhada, caminhada em
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esteira, musculagdo, hidroginastica, ginastica em geral, natacdo, artes marciais e
luta, ciclismo e voleibol/futevolei e dangca. Foram classificados como
atividade fisica de intensidade vigorosa: corrida, corrida em esteira, ginastica
aerobica, futebol/futsal, basquetebol e ténis. Tb foram considerados nao sedentarios
individuos com pratica insuficiente de atividade fisica, cuja soma de minutos
despendidos em atividades fisicas no tempo livre, no deslocamento para o trabalho,
escola e na atividade ocupacional ndo alcanca o equivalente a pelo menos 150
minutos semanais de atividades de intensidade moderada (ou pelo menos 75

minutos semanais de atividades de intensidade vigorosa).*®

A variavel tabagismo

Na variavel tabagismo, foi considerado fumante o individuo que respondeu
positivamente a questdo: “O sr(a) fuma? independentemente do nimero de cigarros,
da frequéncia e da duracdo do habito de fumar”. Também foram considerados
fumantes os que referiram conviver em domicilio e ou trabalho com pessoas que
fumam, conforme Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para

Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL).*

A variavel 6bito

Essa variavel foi estudada independentemente da etiologia cardiovascular ou
ndo cardiovascular e definida por Declaracdo de Obito (DO), devidamente
preenchido. Quando o falecimento ocorria em ambiente extra-hospitalar, a
informacédo era dada pelos familiares e ou responsaveis e posterior encaminhamento

da DO para a pesquisadora.

Mediastinite

O diagndstico da mediastinite foi definido por descricdo em prontuario e ou
relatorio de alta hospitalar, contemplando resultados de culturas e caracteristicas da

ferida operatéria.
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5.7 Avaliacédo bioquimica

Obtencéao do sangue

Os individuos foram orientados a permanecer em jejum, por um periodo de 12
horas para a coleta do sangue que era devidamente pré-agendada pela
pesquisadora, com um més, quatro meses, oito meses, e um ano de pds-operatorio
da CRM. A coleta foi realizada no laboratério da prépria instituigdo, por um
profissional capacitado, em local reservado, a temperatura de 20-25°C, com
equipamento exclusivo para essa finalidade, sendo todo o material, descartado
segundo as normas de seguranca laboratorial.®® Os resultados dos exames
laboratoriais foram entregues diretamente a pesquisadora que, apds seu registro,

disponibilizava para o paciente e seu médico assistente.

Variaveis de interesse

Hemograma: As determinacfes hematologicas de hemoglobina, hematocrito,
leucdcitos 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 hematolégico
Sysmex XE-2100 (Sysmex Corporation, Kobe, Japao), além da avaliacdo

morfologica do esfregaco sanguineo, pela coloracdo pandtica.

Deteccao da glicemia sérica em jejum: (2100mg/dL). A dosagem de glicose
sérica foi realizada através de reacdo enzimdtica, pelo método da
Hexoquinase/Glicose-6-fosfato-desidrogenase utilizando o kit Glucose® (Abbott
Laboratories, lllinois, U.S.A) em aparelho automatizado Architect ¢ 4000 (Abbott

Laboratories, lllinois, U.S.A).

A deteccdo do perfil lipidico deu-se através da aplicacdo do Manual de
Métodos Colorimétricos e Enzimaticos e foram determinadas as concentracdes de

colesterol total, colesterol associado a lipoproteina de alta densidade-HDL e
triglicerideos totais no plasma, em aparelho automatizado Architect ¢ 4000 (Abbott
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Laboratories, lllinois, U.S.A). Para determinacdo das concentragfes de colesterol
total, foi utilizado o kit Cholesterol® (Abbott Laboratories, lllinois, U.S.A), para a
determinacdo do colesterol HDL, o kit Ultra HDL® (Abbott Laboratories, lllinois,
U.S.A) e, para a determinacdo de triglicérides, o kit Triglycerides® (Abbott
Laboratories, lllinois, U.S.A). O colesterol associado a lipoproteina da baixa
densidade (LDL) foi determinado, através da equacédo de Friedwald: LDL-C = CT —
(HDL-C + TG/5) caso triglicerideos < 400 mg/dl. **

Quadro 7 — Valores de referéncia do perfil laboratorial adulto acima de 20 anos.

Valores (mg/dL)

Categoria

* Hemoglobina 13 a 16 g/dl p/
homens Normal
11,5a 14 g/dl p/
mulheres
««Colesterol Total >200 Alto
*«HDL-C <40 p/ homem e <50 Baixo
p/ mulher
«Triglicerides 2150mg Alto
e« Triglicerides/HDL-C >4 Alto

*Fonte: Nascimento. A. J. Interpretacdo de exames laboratoriais para fisoterapia. Rio de Janeiro
Editora Rubio, 2012. */

sFonte: V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose. Arg Bras Cardiol 2013.*
*ssFonte: Luz PL et al. High ratio of triglycerides to hdl-cholesterol predicts extensive coronary
disease, 2008 **’

Quadro 8 — Metas lipidicas de acordo com o risco cardiovascular.

Nivel de risco Meta primaria: Meta secundéria: (mg/dl)

LDL-C (mg/dl)

ALTO

LDL-C <70

Colesterol ndo-HDL < 100

INTERMEDIARIO

LDL-C <100

Colesterol ndo-HDL< 130

BAIXO*

Meta individualizada

Meta individualizada

Fonte: V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencéo da Aterosclerose. Arq Bras Cardiol 2013. 4
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5.8. Andlise estatistica

Hipoteses

Hipotese Nula (HO): aincidéncia de eventos fatais e néo fatais na evolugéo
de um ano de revasculariza¢do cirdrgica do miocardio e o controle dos fatores de

risco cardiovascular sdo iguais as taxas encontradas em estudos nacionais.

Hipotese Alternativa (H1): a incidéncia de eventos fatais e ndo fatais na evolugéo
de um ano de revascularizacéo cirargica do miocardio e o controle dos fatores de

risco cardiovascular sao diferentes das taxas encontradas em estudos nacionais

Célculo do tamanho amostral

Para o célculo do tamanho amostral foi considerada uma populacao
disponivel de 248 sujeitos, durante o periodo da coleta de dados, fevereiro de 2012
a marco de 2013, da qual foi estudada uma amostrar de conveniéncia de
165 individuos. Considerando a incidéncia de 15% de eventos fatais no pés -
operatério de um ano de CRM, em hospitais publicos do Rio de Janeiro (Oliveira e
Cls. 2010), intervalo de confianca de 95% e alfa de 4% seria necessario estudar
138 individuos, os quais acrescidos de 10% para compensar perdas, totalizariam
152 casos. Deste modo, a amostrar inicial € plenamente satisfatoria, do ponto de
vista estatistico, para o estudo das condi¢Bes destes problemas, no cenario

brasileiro. (Programa WinPepi)

Elaboracédo 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 digitagdo, foram comparados os dois bancos de dados e
criada a versao definitiva. O banco foi exportado para o programa SPSS verséo
15.0.%°
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Ordenacéo das variaveis de interesse

Variaveis numéricas compreenderam: idade; peso, altura, CC, PAS, PAD,
Hemoglobina, glicemia de jejum, colesterol total, HDL-C, LDL-C, triglicérides,
triglicérides/HDL-C

Variaveis categoricas incluiram: sexo, escolaridade, raca/cor, renda familiar,
situacdo laboral, estado civil, tabagismo, sedentarismo, sobrepeso, obesidade,
hipertensdo, DM tipo 2, dislipidemia, hipertrigliceridemia, IAM, AVC, obito por

qualguer causa, 6bito cardiovascular, mediastinite.

Estatistica analitica

As variadveis categoricas foram expressas através de suas frequéncias
absolutas e relativas validas. Calculou-se média e desvios-padréo, para as variaveis
continuas, com distribuicdo normal. Para a analise de sobrevida em um ano, foi
considerado o desfecho composto, ndo cumulativo, de Obito por qualquer causa,
Obito cardiovascular, IAM ndo fatal ou AVC néo fatal. Censurados, ao final do
periodo de seguimento, 0s pacientes que permaneceram sem desfechos até 01 ano
da data de revascularizacdo miocardica. Foram calculadas as fun¢ces de sobrevida
empregando-se o0 método de Kaplan-Meier, no qual foram estimadas curvas

agrupando os pacientes segundo as variaveis selecionadas para o estudo.

Para analise dos fatores de risco cardiovascular dos pacientes que nao
tiveram desfecho fatal foi realizada medidas de tendencia central media e mediana e
suas respectivas medidas de dispersao, ou seja, desvio padrdo e quartis de acordo
com a distribuicdo dos dados (normal ou néo). A normalidade da distribuicdo dos
dados foi verificada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. com
correcéo Lilliefors conjuntamente com avaliagdo da simetria e curtose dos dados.
Para comparar as variaveis quantitativas com o passar do tempo usamos o teste
ANOVA para medidas repetidas seguidas do teste post hoc de Bonferroni quando a
distribuicdo normal e o teste de Friedman seguidos pelo post hoc de Dun quando a

distribuicdo era ndo-normal. Para comparar a variaveis qualitativas com o passar do
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tempo usamos o teste de Cochran seguidos por comparagcdes multiplas com
correcdo de Boferroni. O nivel de significAncia adotado para este estudo foi de 5%.

5.9 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa em Seres Humanos da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica, pelo
protocolo 147/2011(ANEXO 1). Todos os procedimentos adotados neste estudo
obedeceram a determinacdo da Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n° 196,
de 10 de outubro de 1996, atualmente revogada e substituida pela Resolugdo n°
466, de 2012, que assegura a realizacdo de pesquisas com seres humanos, o0s
direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica e aos participantes da

pesquisa.

A coleta de dados foi iniciada apos as consideracdes éticas pertinentes, com
a autorizacdo formal do voluntério, através do preenchimento e assinatura do Termo

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

1

No TCLE, estava explicito que a participacdo no estudo era voluntaria, sendo
permitido ao paciente interrompé-la a qualquer momento sem penalizacdo, 6nus ou
problema em relacdo a assisténcia médica prestada no hospital, estando todos os
direitos garantidos. Foi informado que a identidade do voluntario seria mantida em
sigilo. Além disso, no TCLE, ficou claro que o paciente seria examinado e
acompanhado pelos pesquisadores por até um ano de pdés-operatério, com
necessidade de coleta de sangue para a realizacdo de exames laboratoriais, que
seriam acompanahdos pelos profissionais médicos e/ou enfermeiros pesquisadores
e que esses exames e atendimentos ndo teriam nenhum custo adicional, de

qualquer natureza.
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5.10 Avaliacédo de riscos e beneficios

A pesquisa avaliou a evolucdo clinica, no primeiro ano de cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, em pacientes da rede SUS. Os riscos do estudo
foram considerados minimos, sendo eles: hematomas no local onde foi realizada a
puncdo venosa, para retirar o0 sangue e posterior avaliacdo de exames laboratoriais;
hipoglicemia, secundéaria ao jejum de 12 horas, e a identificacdo de alteracbes
cardiovasculares, ao serem realizados os exames clinicos. Em caso de hematomas
foi usada medicacdo tépica no local da puncdo; na hipoglicemia, o paciente foi
imediatamente alimentado e, quando identificadas alteracbes significativas na
avaliacdo clinica e nos exames laboratoriais, 0s sujeitos foram encaminhados ao
servico de cardiologia da instituicdo. Este estudo tem como beneficios a
identificag8o da incidéncia de eventos fatais e ndo fatais em individuos submetidos a
cirurgia de CRM; conhecer as caracteristicas sociodemograficas, perfil clinico e
laboratorial da populacdo com doenca arterial coronariana, em hospital publico da
rede SUS, em Salvador-Ba, além de disponibilizar dados da evolucdo de pacientes
por até um ano de pés-operatorio de CRM. Pesquisas de coorte prospectivas com
segmento de até um ano foram a lacuna identificada na revisdo de literatura. Os
dados desta pesquisa irdo oferecer subsidios para acdes e programas da equipe
multiprofissional na prevencao, controle de fatores de risco cardiovasculares e na
reducdo da morbimortalidade, nessa populagcdo. Esses resultados serdo publicados

e apresentados em eventos cientificos.
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6. RESULTADOS

6.1 Caracteristicas sociodemogréaficas de pacientes submetidos a cirurgia
eletiva de revascularizacdo do miocardio, em hospital do SUS.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemogréficas de pacientes
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizacdo de miocardio, em hospital de
referéncia 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 populacdo 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 minima e méaxima dos homens foi de 42 e 84 anos e das mulheres 40 e 77
anos. Os individuos, em sua maioria, com estado civil casados 107 (64,8%). Mais da
metade dos sujeitos se autodeclarou da raca/cor parda 102 (61,8%), seguida de
brancos 34 (20,6% ) e pretos 27 (16,4%). Ao comparar porpor¢oes entre a parda e a
preta 129 (78,2%) vs branca 34 (20,6%) p<0.001. Populacdo, 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 saléario, em 141(85,5%) vs
24 (14,5%) de individuos com rendimento entre 01 a 03 salarios, p< 0.001 . Cinco
pessoas referiram nédo ter renda e sobreviver da ajuda de familiares. Esse percentual
correspondeu a 3,5%. Em relacdo a situacéo laboral, 116 (70,3%) referiram serem
N&ao Ativos. Nessa amostra, 95 (57,6%) eram aposentados ou pensionistas,
correspondendo a 91(55,2%) de aposentados e 4 (2,4%) pensionistas; 0 que pode
ser justificado pelo elevado percentual de idosos.
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bY

Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas de pacientes submetidos a cirurgia
eletiva de revascularizacdo do miocardio, em hospital do SUS. Salvador Babhia,

2012-2013.

Variavel Total Idade anos
n (%) Média +DP
165
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 103 (62,4)* 67,9+5,7
260 ANOS
Nao Idoso 62 (37,6)* 53,2+ 4,9
<60 anos
Raca/Cor
(Autodeclarada)

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

N&o sabe 2 (1,2)* -
Escolaridade
Nunca estudou 29(17,7)* -
Fundamentalt 105(63,5)* -
Médiott 24(14,5) -
Superior 7(4,3)* -
Estado civil
Solteiro 24(14,5)* -
Casado 107(64,8)* -
Separado 12(7,4)* -
Vidvo 22(13,3)* -
Classes de rendimento
nominal domiciliar
mensal em (SM)
** (01 a 03 SM) 24(14,5)* -
** (até 01 SM) 141(85,5)* -
Situacgéo laboral
Ativo 49 (29,7)* -
Nao Ativo 116(70,3)* -

*p <0.005 comparagao entre duas proporgdes; masculino vs feminino; idosos vs néo 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, vilvo; Atividade laboral: ativo vs néo ativo;

** Fonte Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Classe de rendimento nominal
domiciliar mensal em salario minimo (SM) R$ 622.00 a R$ 678.00, variagdo 2012-2013

TFonte: Brasil. Ministério da Educacéo Ensino Fundamental de Nove Anos: passo a passo do
processo de implantacéo, 2009.%

11 Fonte: Brasil. Ministério da Educacéo. Diretrizes Curriculares Nacionais Gerais da Educacao
Basica; Brasilia: MEC, SEB, DICEI, 2013.%
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6.1.1 Prevaléncia inicial de dados clinicos e laboratoriais de pacientes submetidos a

cirurgia eletiva de revascularizagdo do miocardio.

A Tabela 2 explicita dados clinicos e laboratoriais de individuos no preé-
operatorio de cirurgia eletiva de revascularizacdo do miocardio. Os dados sé&o
apresentados como n (%) validos, exceto se especificado. A hipertensdo se
destacou pelo elevado valor absoluto e percentual na amostra, 136 (82,4%) vs 29
(17,6%) de nao hipertensos, p <0.005. Esses dados corroboram com a literatura, ao
citar alta prevaléncia de hipertensos no Brasil e no mundo. Dos pacientes com
diagnéstico médico de hipertensdo e em uso de antihipertensivos, 94 (57,3%)
apresentavam valores pressoéricos elevados no pré-operatério de CRM, na fase
hospitalar.

O sedentarismo foi a terceira varidvel com maior frequéncia, na populacao
pesquisada, com 135 (81,8%) vs 30 (18,2%), p= 0.001. As mulheres tiveram maior
percentagem de inatividade fisica, quando comparadas com os homens, 52 (82,5%)
vs 83 (81,4%) e ndo houve significancia estatistica.

Mais da metade da populacéo (53,3%) era tabagista e 0 menor percentual de
fumantes foi encontrado no género feminino (36,3%). Em relacdo aos antecedentes
morbidos de infarto agudo do miocardio (IAM) e acidente vascuar cerebral (AVC)
prévios, 93 (56,4%) dos sujeitos tinham historico de IAM e 14 (8,5%) de AVC.
Considerando medidas antropométricas, foi evidenciada a circunferéncia da cintura
aumentada (CC) > 84 cm, nas mulheres e > 88 cm, nos homens, >’ em 144 (87,3%)
dos 165 sujeitos examinados, sendo a CC a variavel com maior valor absoluto e
percentual. Ao comparar individuos com CC aumentada e ndo aumentada, foram
obtidos os seguintes resultados: 144 (87,3%) vs 21(12,7%), p= 0.001. A média e
desvio-padrao do IMC da populacao foi de 27,7 £+ 4,5, evidenciado 77 (46,7%) vs 42
(25,5%) de individuos com sobrepeso e obesidade, respectivamente, p=0,039.

Ao analisar comorbidades, com énfase no perfil laboratorial, identificou-se que
a dislipidemia aconteceu em 111 (74,0%) vs 39 (23,6) de nao dislipidémico, 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 individuos com LDL-C alto e LDL-C nédo elevado obtido significancia
estatistica com p= 0.001. Realce para triglicérides/HDL alto em menos da metade
da populacédo, 67(43.2%), sem significania estatistica entre os sexos. Os valores
absoluto e percentual da hemoglobina no pré - operatério de CRM esteve normal em
135 (90.0%) vs 24 (15.0%) de individuos com hemoglobina abaixo dos limites
aceitdveis para homens e mulheres p= 0.001. Para a variavel colesterol total alto,

que, em (n) 155 pessoas, apenas 13 (8,4%) tinham essa dosagem aumentada.

Ao analisar a prevaléncia da varidvel DM tipo 2 foi identificado que 80 (48,8%)
dos sujeitos tinham esse diagndstico, descrito em prontuario e usavam medicamento
hipoglicemiante. Embora o diagnostico de DM do tipo 2 tenha sido em (48,8%), 99
(62,7%) das pessoas estudadas possuiam glicemia de jejum alta, apontando para
(2100mg/dL), p= 0.003.

Tabela 2 — Prevaléncia de dados clinicos e laboratoriais iniciais de pacientes
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizacdo do miocéardio, em hospital do
SUS, segundo o sexo. Salvador-Bahia 2012-2013.

Variavel Total ~ Homem  Mulher Valor
165 SIM NAO Valor p 102 63 P
Habitos 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
morbidos
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
* Hipertensao 165 136(82,4) 29(17,6) 0.001* 78(76,4) 58(92,0) 0.030
# presséao Arterial
elevada
(PAS>1400u  164%* 94(57,3) 70(42,7) 0.091 56(55,0) 38(60,3) 0.766
PAD= 90 mmmHg)
Hemoglobina
(13 a 16 g/dl
para homens e 159** 24 (15.0) 135(90.0) 0.001* 7(4.4) 17(10.7) 0.200
11,5a 14 g/dl

para mulheres)




Tabela 2 — Prevaléncia de dados clinicos e laboratoriais iniciais de
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pacientes

submetidos a cirurgia eletiva de revascularizacdo do miocardio em hospital do SUS,
segundo o sexo. Salvador-Bahia 2012-2013. (Continuacao)

Variavel

Total
165

SIM

NAO  Valorp

Homem
102

Mulher  Valor
63 P

“Dislipidemia
*_DL-C elevado
(270mg/dL)
Triglicérides/HDL
-C >4

Triglicérides
elevado
(2150mg/dL)

HDL-C baixo
(<40mg/dL para
homens
e<50mg/dL para
mulheres)
Colesterol
Total alto
(>200mg/dL)
DM tipo 2
Glicemia jejum
alta
(=100mg/dL)

150**

151**

155**

157

156**

155**

164**

158**

111(74,0)

105(69,5)

67(43.2)

81(51,6)

84(53,8)

13(8,4)
80 (48,8)

99(62,7)

39(23,6) 0.001*

46(30.5) 0.001*

88(56.7) 0.133

76(48,4) 0.810

72(46,2)  0.432

142(91,6) 0.682
84(51,2) 0.880

59(37,3) 0.003*

62(60,8)

60(58,8)

42(41.1)

50(49,0)

43(42,1)

9(8,8)
42(41,1)

58(58,6)

49(77,8) 0,088

45(71,4) 0.260

25(39.6) 0.892

31(49,2) 0.833

41(65,0) 0.060

46,3) 0.771
38(60,3) 0.136

41(65,0) 0.664

Antropometria

Circunferéncia
da cintura
aumentada
(>84cm em
mulheres e
>88cm em
homens)
IMC
Sobrepeso
(=25 e <30)
IMC
Obesidade

(= 30)

165

165

165

144
(87.3)

77 (46,7)*

42(25,5)*

21(12,7)  0.001*

88(53,3)  0.490

123(74,5) 0.000*

87(85,2)

44(43,1)

27(26,4)

57(90,4) 0.509

33(52,3) 0.569

15(23,8) 0.854

*P<0.005 comparacgao de duas proporgoes: circunferéncia da cintura aumentada vs circunferéncia da
cintura ndo aumentada; Hipertensao vs ndo hipertensao; sedentario vs nao sedentario; dislipidémico
vs néo dislipidémico; LDL alto vs LDL n&o elevado; glicemia jejum alta vs glicemia de jejum n&o

elevada; sobrepeso vs obesidade;
** n amostral inferior a 165.

*Variavel informada e registrada em prontuario.

* variavel registrada em prontuério.
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6.1.2 Desfechos fatais no pos-operatério de um ano de revascularizacao cirargica do
miocardio e sobrevida livre de 6bito por qualquer causa

Na Tabela 3 estdo representados os desfechos fatais, por qualquer causa,
ocorridos em até um ano de segmento pdés-operatorio de cirurgia eletiva de
revascularizacdo do miocardio. A incidéncia de 6bito foi de 6,6% e IC (3,37-11,6)
com 6(5,8%) no sexo masculino e 5 (7,9%) no feminino. A ocorréncia desse evento
foi de 6 (54,5%) homens e 5(45,5%) mulheres, sendo 6 (54,5%) em idosos, com trés
homens e trés mulheres, e 5 (45,5%) abaixo de 60 anos, com trés homens e duas

mulheres.

As incidéncias e etiologias dos Obitos, por qualquer causa, estdo
discriminadas, a seguir: IAM 2,4%; mediastinite de 1,2% e morte subita, septicemia,

encefalopatia diabética, hemorragia e acidente de transito de 0,6% cada uma.

Tabela 3 — Etiologias de 6bitos, por qualquer causa, segundo idade e sexo, no pos-
operatorio de um ano de cirurgia eletiva de revascularizagdo do miocardio, em
hospital do SUS, Salvador-Bahia, 2012-2013.

Variavel Total Idade (anos) Etiologia
Sexo Obito
~ Variavel
Obito qualquer 11 i i
causa
] IAM '
N Obito . 1 74 anos Choque
T (POI)” Feminino Cardiogénico
. IAM '
(398200)!! 1 59 anos Choque
Masculino Cardiogénico
IAM '
Obito ) 1 72 anos Choque
(3° DPO)" Masculino Cardiogénico
Obito ) 83 anos Choque
(5° DPO)" 1 Masculino Hemorragico
Obito n 46 anos
(27°DPO )" 1 Morte subita

Masculino



Tabela 3 — Etiologias de 6bitos, por qualquer causa, segundo idade e
sexo, no pos-operatério de um ano de cirurgia eletiva de revascularizacao
do miocardio, em hospital do SUS, Salvador- Bahia, 2012-2013

(Continuacéo).

Variavel Total Idade (anos) Etiologia
Sexo Obito
Obito 49 anos o
N n - Mediastinite
(40° DPO) 1 Feminino choque Séptico
Obito ) 55 anos Sepse
(120° DPO )" 1 Masculino . P .
Pos-gastrectomia
. IAM '
Obito
o " 59 anos Choque
(243°DPO) 1 Feminino Cardiogénico
Obito 67
(245° DPO)" 1 Feminino Acidente de transito
Obito 73 Encefalopatia
(343°DPO )" 1 Feminino Diabética

! Infarto Agudo do Miocardio (IAM);

! Dia pés-operatério (DPO).

Il PGs-operatdrio imediato (POI) compreende as 24h apds a intervencdo anestesico-cirurgico.
Fonte: Praticas recomendadas pela Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirargico,
Recuperacéo Anestésica e Centro de Material e Esterilizacdo (SOBECC), 2013."**
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Conforme ilustra o Gréfico 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.

1,00

0,95 |]

0,90

0,35=

Sobrevida livre de eventos
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0,75=7 | I I | | | T T T T T T
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Grafico 1 — Curva de sobrevida livre 6bito, por qualquer causa, no pés-operatoério de

um ano de cirurgia de revascularizacdo do miocardio, em hospital do SUS, Salvador
Ba., 2012-2013.

Ocorréncia: 11(100%) 6bitos 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 120°, 243°, 245° e © 343° DPO

Na Tabela 4, estdo descritos os 0Obitos de causa cardiovascular, ocorridos em
até um ano de segmento pos-operatorio de cirurgia eletiva de revascularizagdo do
miocardio. Em uma populacdo de 165 pessoas, cinco delas evoluiram para 6bitos de
etiologia cardiovascular. A incidéncia 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 ocorréncia desse evento foi de
3(60,0%) homens e 2 (40,0%) mulheres, sem significancia estatistica. Na populacao
idosa, ocorreram 2 obitos (40%), um homem e uma mulher, enquanto naqueles com

menos de 60 anos, houve 3 Obitos (60%), dois homens e uma mulher. A principal
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causa do Obito cardiovascular foi 1AM, ocorrendo em quatro pacientes, com
incidéncia de 2,4% e morte subita com incidéncia de 0,6%.

Tabela 4 — Incidéncia e causa de 6Obito cardiovascular, segundo idade e sexo, no
pds-operatorio de um ano de cirurgia eletiva de revascularizagdo do miocardio, em
hospital do SUS, Salvador- Bahia, 2012-2013.

Variavel Idade (anos)

Total Etiologia
Sexo Obito
Variavel
Obito 5 ) )
Cardiovascular
Obito 24 anos IAM '
(POI" - Choque
1 Feminino N
Cardiogénico
!
Obito 59 anos Clk’:_\oMue
(3° DPO)" 1 Masculino oque
Cardiogénico
Obito 72 anos Clrf(\)Mue
(3° DPO)" 1 Masculino oque
) Cardiogénico
Obito . 46 anos
(27° DPO)" 1 Masculino Morte subita
. IAM '
OPItO I 59 anos Choque
(243°DPO) 1 Feminino

Cardiogénico

I Infarto Agudo do Miocardio (IAM);

! Dia P6s-Operat6rio (DPO)

Il PGs-operatdrio imediato (POI) compreende as 24h apds a intervencdo anestesico-cirurgico.
Fonte: Praticas recomendadas pela Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirargico,
Recuperac&o Anestésica e Centro de Material e Esterilizagdo ( SOBECC), 2013. %
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Como ilustra o Grafico 2, os Obitos aconteceram, em sua maioria, nos
primeiros 27 DPOs, 4 (80%), com 3(60%) deles, nas primeiras 72 horas, por choque
cardiogénico, pés-IAM e, o quarto, de morte subita no 27° DPO. O o6bito tardio

ocorreu no 243° DPO, também de choque cardiogénico, pos-IAM.

1,00

0,95

0,90

0,85

Sobrevida acumulada

0,80

T T I T T
0 30 G0 a0 120 1350 180 210 240 270 300 330 360

Grafico 2 — Curva de sobrevida livre de ébito cardiovascular no pés-operatorio de
um ano de cirurgia eletiva de revascularizacdo do miocardio, em hospital do SUS.
Salvador- Bahia, 2012-2013

Ocorréncia: 5 (45,5%) 6bitos cardiovasculares de 0-243 dias; 3(60,0%) nos
primeiros trés dias; 1(20,0%) no 27° DPO; 1(20,0%) 243° DPO.

A Tabela 5 apresenta a incidéncia de mediastinite fatal ocorrida no pés-
operatorio de cirurgia eletiva de revasculariza¢cdo do miocardio. Em uma populacdo
de 165 pessoas, duas tiveram mediastinite fatal, incidéncia de (1,2%). ldosos, um
(50%), do género masculino e um (50%) nédo idoso do feminino. Eventos ocorridos
no 34° e 40° DPO.
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Tabela 5 — Incidéncia de mediastinite fatal em até um ano de acompanhamento de
cirurgia eletiva de revascularizacdo do miocardio, em hospital do SUS, segundo o
sexo. Salvador-Bahia, 2012-2013.

Idade (anos)

Variavel Total Sexo
Mediastinite fatal 2 i
78
Mediastinite fatal 1 Masculino
49
Mediastinite fatal 1 Feminino

Fonte: Dados da pesquisa

6.1.3 Desfechos ndo fatais no pds-operatdério de um ano de revascularizacao
cirdrgica do coracao e sobrevida livre de IAM néo fatal.

Na Tabela 6, estdo descritos os casos de 6Obitos por IAM néo fatal, ocorridos
em até um ano de seguimento pos-operatoério de cirurgia eletiva de revascularizacéo
do miocardio. Em uma populacdo de 165 pessoas, sete tiveram IAM sem desfecho
fatal. A incidéncia de IAM néo fatal foi 4,2% IC (1,7-8,5) com 2(1,9%) do sexo
masculino e 5 (7,9%) feminino. A ocorréncia 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 nao idosos foram 2 (100%) mulheres.
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Tabela 6 — Infarto agudo do miocardio ndo fatal (IAM) no pds-operatério de um ano
de cirurgia eletiva de revascularizacdo do miocérdio, em hospital do SUS, segundo o
sexo. Salvador- Bahia, 2012-2013.

Variavel Total Idade ( anos)
Sexo
'|AM no fatal 7 -
) ‘1AM 78 anos
" (1° DPO) 1 Masculino
1AM 58 anos
(9° DPO)" 1 Feminino
"IAM 63anos
(14° DPO)" 1 Feminino
1AM 77 anos
(18° DPO)" 1 Feminino
]
1AM 78 anos
(20° DPO)" 1 Masculino
!
oIAM . 1 58 anos
(46° DPO) Feminino
1AM 69
N eminino
(51° DPO)" 1 Femini

! Infarto Agudo do Miocardio (IAM);
!l Dia Pés-Operatoério (DPO)
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Conforme ilustrado no Grafico 3, todos esses eventos ndo fatais, ocorreram nos
primeiros 51 dias de pds-operatério, com uma maioria ndo 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.
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Grafico 3 — Curva de sobrevida livre de infarto agudo do miocardio (IAM) néo fatal,

no poés-operatério de um ano de cirurgia de revascularizacdo do miocéardio, em
hospital do SUS, Salvador- Bahia, 2012-2013.

Ocorréncia: 7(63,6%) IAM néo fatal de 1-51 dias; 2 (28,5%), nos primeiros nove dias;
3 (42,8%), nos 14°, 18° e 20° DPO; 2 (28,5%) nos 46° e 51° DPO.
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A Tabela 7 apresenta a incidéncia de AVCI, néo fatal, ocorrido em até um ano de
acompanhamento pds-operatério de cirurgia eletiva de revascularizacdo do
miocardio. Em uma populacdo de 165 pessoas, quatro tiveram acidente vascular
cerebral ndo fatal. A incidéncia desse evento foi de 2,4% e IC (0.6-6.0). A ocorréncia
2(50%) de homens e 2(50%) de mulheres. Trés deles (75,0%) eram idosos, duas
mulheres com 61 e 73 anos, respectivamente, 1(25%) homem com 73 anos ; 1(25%)

nao idoso, também do sexo masculino, com 51 anos de idade.

Tabela 7 — Acidente vascular cerebral ndo fatal, no pds-operatério de um ano de
cirurgia de revascularizacdo do miocéardio, em hospital do SUS, segundo o sexo.
Salvador- Bahia, 2012-2013.

Idade (anos)

Varié.VEI TOta| Sexo
"AVC (1)
4 -
"AVC (1)
" POI - operatério 1 51 anos
Masculino
"AVC (1) 61 anos
" POI - operatoério 1 Feminino
"AVC (1) 1 73 anos
" POI — operatoério Feminino
"AVC (1)
" (4° DPO) 1 73 anos
Masculino

:Acidente vascular cerebral Isquemico (AVC-I);

" Pés-operatério imediato (POI): compreende as 24h apds a intervencéo anestesico-cirurgico.
!” Pds-operatério mediato: inicia apds as primeiras 24h que se seguem a cirurgia até alta do
paciente e ou seu retorno ao domicilio.Fonte: Praticas recomendadas pela Sociedade
Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirlrgico, Recuperacao Anestésica e Centro de Material
e Esterilizacdo (SOBECC), 2013.™*
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O Gréfico 4 ilustra que 3(75%) desses eventos que ocorreram no DPO

imediato (duas mulheres e um homem) e 1(25%) no DPO mediato.
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Grafico 4 — Curva de sobrevida livre de acidente vascular cerebral nédo fatal no
pos-operatorio de um ano de cirurgia de revascularizacdo do miocéardio, em hospital
do SUS, Salvador- Bahia, 2012-2013.

Ocorréncia: quatro AVCs de 1-4 dias; no pos-operatorio imediato 3 (75%), 1(25%) no
4° DPO.
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A Tabela 8 apresenta a incidéncia de mediastinite ndo fatal ocorrida no poés-
operatério de cirurgia eletiva de revascularizacdo do miocérdio. Nove sujeitos
tiveram mediastinite ndo fatal. A incidéncia 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 nédo idosas, sendo
6(66,6%) homens e 3(33,4%) mulheres. Todas as mediastinites ocorreram no pos-
operatorio, na fase hospitalar.

Tabela 8 — Incidéncia de mediastinite ndo fatal em até um ano de acompanhamento
de cirurgia eletiva de revascularizacdo do miocardio, em hospital do SUS, segundo o
sexo. Salvador-Bahia, 2012-2013.

Variavel Total Idade (anos)
Sexo
Mediastinite nao fatal 9 -
Mediastinite NAO fatal 1 44
Feminino
Mediastinite NAO fatal 1 48
Feminino
Mediastinite NAO fatal 1 55
Masculino
Mediastinite NAO fatal 1 55
Masculino
Mediastinite NAO fatal 1 58
Feminino
Mediastinite NAO fatal 1 60
Masculino
Mediastinite NAO fatal 1 61
Masculino
Mediastinite NAO fatal 1 67
Masculino
Mediastinite NAO fatal 1 76

Masculino
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6.1.4 Evolucéo dos fatores de risco cardiovascular de pacientes, sem desfecho fatal,
em até um ano de cirurgia de revascularaiza¢do do miocardio

O Grafico 5 demostrar a evolucdo da varidvel tabagismo nos 126 sujeitos
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagdo cirurgica do miocardio, sem
desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pds- operatério de CRM.
Evidenciado significativa estatistica para redu¢cdo do consumo tabaco entre o pré —
operatorio 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 pos - operatorio.
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Grafico 5 - Proporcéo de tabagismo nos pacientes submetidos CRM, sem desfecho
fatal, e acompanhados por até um ano de pés- operatoério.
Teste de Cochran significante ao nivel de p < 0,001
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O Gréfico 6 explicita a evolugdo da varidvel sedentarismo nos 127 sujeitos
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagdo cirurgica do miocéardio, sem
desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pds- operatorio de CRM. No pré
operatorio, 136 (88,5%) dos individuos que referiram ser inativos fisicamente e ao
comparar propor¢cdo prévia com os todos pontos de seguimento foi identificado
adesdo a atividade fisica, com significancia estatistica, p< 0,001. Realce para os
periodos entre Pré — 120°DPO, Pré — 240°DPO e Pré -365° DPO.
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Gréfico 6 - Propor¢cdo de sedentarismo nos pacientes submetidos CRM, sem
desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pds- operatorio.

Teste de Teste de Cochran significante ao nivel de p < 0,001
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O Gréfico 7 apresenta a evolugdo da hemoglobina nos 117 sujeitos
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagdo cirurgica do miocéardio, sem
desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pds- operatorio de CRM. Houve
reducdo do valor médio desta variavel entre o pré-operatério e o 30° DPO, apesar
dos paramentros fisiologico terem sido mantidos. Posterior elevagéo fisiologica da
hemoglobina em até 365 DPO, p= <0,001.
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Gréfico 7 - Evolucdo da variavel hemoglobina (Média e IC de 95%) nos pacientes
sem desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, ap6s CRM.

ANOVA para medidas repetidas, valor p= <0,001
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O Grafico 8 explicita a evolucdo do colesterol total nos 114 sujeitos
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagdo cirurgica do miocardio, sem
desfecho fatal, e acompanhados por at¢é um ano de pds- operatdrio. Quando
comparados valores do pré — operatorio e demais pontos do segmento, houve
reducdo dos valores médios desta variavel no 30° DPO e aumento gradativo desse
parametros; énfase para o 240° DPO, sem significancia estatistica. Ressalva para

valores do CT nos limites da normalidade durante o segmento.
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Gréfico 8. Evolucao da variavel colesterol total (média e IC de 95%) nos pacientes
sem desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, apés CRM.

ANOVA para medidas repetidas, valor p = 0.056
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O Gréfico 9 apresenta a evolugdo dos Triglicerideos nos 114 sujeitos
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagdo cirurgica do miocéardio, sem
desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pds- operatério de CRM. Esta
variavel 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 — operatorio, 30°
e 365 ° dias de acompanhamento, p= 0.009.
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Grafico 9 - Evolugéo da variavel triglicerideos (mediana e quartis) nos pacientes
sem desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, ap6s CRM.

Teste de friedman’s p=0.009
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O Gréfico 10 demonstra a evolucao dos Triglicerideos/HDL-C nos 114 sujeitos
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagdo cirurgica do miocardio, sem
desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pos- operatério de CRM.
Variacdo significativa da relacdo TG/HDL-C com valores menores no 240° e 365°

DPO em relacdo ao Pré e 30° e 120° dias pos - cirurgia; p=0.001.
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Gréfico 10 - Evolucéo da variavel triglicerideos/HDL-C (mediana e quartis) nos
pacientes sem desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, apés
CRM.

Teste de friedman’s p=0.001
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O Grafico 11 esclarece sobre a evolugdo dos LDL-C nos 110 sujeitos
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagdo cirurgica do miocardio, sem
desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pos-operatorio de CRM. Queda
significativa no 30° dia pds-operatorio, seguida de aumento progressivo, significativo,
em relacdo ao valor pré-operatorio, em até 365 dias, p = 0,022. Demostrado

auséncia de controle deste fator de risco cardiovascular.
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Grafico 11 - Evolugdo da variavel LDL-C (Média e IC de 95%) nos pacientes sem
desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, ap6s CRM.

ANOVA para medidas repetidas, valor p = 0,022
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O Gréfico 12 apresenta a evolucao dos HDL-C nos 116 sujeitos submetidos a
cirurgia eletiva de revascularizagdo cirurgica do miocéardio, sem desfecho fatal, e
acompanhados por até um ano de poés-operatério de CRM. Variacdo néo
significativa, com queda entre o pré-operatério e o 120 dias de poOs-operatorio e
elevacdo acima do valor obtidos no pré-operatério nos pontos de segmentos: 240°
DPO e 365° DPO, p =0,186.
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Gréfico 12 - Evolugéo da variavel HDL-C (Média e IC de 95%) nos pacientes sem
desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, ap6s CRM.

ANOVA para medidas repetidas, valor p = 0,186
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O Gréfico 13 apresenta a evolucdo da glicemia de jejum nos 115 sujeitos
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagdo cirurgica do miocardio, sem
desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pos- operatorio de CRM. Seus
valores mantiveram-se elevados com reducao néo significativa no 30° e 365° DPO
em relacdo ao periodo pré-operatorio e picos glicémicos no 120° e 240° dias apés a
cirurgia, p= 0.898
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Gréfico 13 - Evolucéo da variavel da glicemia de jejum (mediana e quartis) nos
pacientes sem desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, apés
CRM.

Teste de friedman’s p= 0.898
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O Gréafico 14 mostrar a evolucdo da presséo arterial sistélica (PAS) nos 126
sujeitos submetidos a cirurgia eletiva de revascularizacdo cirurgica do miocardio,
sem desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pos- operatério de CRM.
Evidenciado aumento da variabilidade da PAS no 30°DPO relacionados a todos os
pontos de segmento, sem significancia estatistica, p=0,379. Nivel médio da PAS
sem alteragdo, expressiva, até os 365 dias de pds — operatorio.
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Grafico 14 - Evolucao da pressao arterial sistélica (Média e IC de 95%) nos
pacientes sem desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, apés
CRM.

ANOVA para medidas repetidas, valor p= 0,379
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O Gréfico 15 revela a evolucdo da presséao arterial diastélica (PAD) nos 126
sujeitos submetidos a cirurgia eletiva de revascularizacdo cirurgica do miocardio,
sem desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pds- operatério de CRM.
Reducdo nao significativa da PAD no 120, 240 e 365 dias de pos — operatorio,
p=0,711. Valores da PAD dentro nos parametros de normalidade ao longo do

segmento de um ano.
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Grafico 15 - Evolucao da pressao arterial diastélica (Média e IC de 95%) nos
pacientes sem desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, apés
CRM.

ANOVA para medidas repetidas, valor p=0,711
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O Grafico 16 esclarece sobre a evolugdo do sobrepeso nos 127 sujeitos
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagdo cirurgica do miocéardio, sem
desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pés- operatorio de CRM. O
percentual de pessoas com sobrepeso foi menor no 30° e 240° DPO quando
comparado com o pré-operatério. Comprovada a elevada proporcado de sobrepeso
no 365° DPO, sem significancia estatistica p =0,717.
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Grafico 16 - Proporcéo de sobrepeso nos pacientes submetidos CRM, sem
desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pds- operatoério.

Teste de Cochran significante ao nivel de p = 0,717
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O Gréafico 17 demonstra a evolugdo da obesidade nos 127 sujeitos
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagdo cirurgica do miocéardio, sem
desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pds- operatorio de CRM. A
analise de todos os pontos do segmento mostrar elevacdo do percentual de obesos
no 240° DPO e reducdo no 30° DPO, quando comparado com o pré — operatorio,
sem significancia estaristica p = 0,927.
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Gréfico 17 - Propor¢do de obesidade nos pacientes submetidos CRM, sem
desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pds- operatorio.
Teste de Cochran significante ao nivel de p = 0,927
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O Gréfico 18 explicita a evolucéo da circunferéncia da cintura nos 127 sujeitos
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagdo cirurgica do miocéardio, sem
desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de pos- operatério de CRM.
Quando comparados com o pré - operatério, houve reducdo dos valores médios
desta variavel, ressalva para o 30° DPO. N&o evidenciado controle deste importante
fator de risco cardiovascular durante um ano de segmento, p= 0.109. Populacdo se

manteve com CC aumentada ao longo do acompanhamento.
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Gréfico 18 - Evolucéo da circunferéncia da cintura (Média e IC de 95%) nos
pacientes sem desfecho fatal, ao longo do primeiro ano de acompanhamento, apés
CRM.

ANOVA para medidas repetidas, valor p= 0.109
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7. DISCUSSAO

Esta pesquisa acompanhou pessoas submetidas a cirurgia eletiva de
revascularizacdo do miocardio (CRM), fase hospitar, por até um ano de pos-
operatorio, em ambulatorio, de um hospital publico da rede SUS. A populacgéo foi,
majoritariamente, do sexo masculino, 102 (61,8%) vs 63 (38,2%), p<0,005, idade
média 62,48+ 8,9, caracterizando uma populacdo idosa. Na literatura revisada, o
percentual de homens e idosos submetidos a CRM € mais elevado quando
comparado ao de mulheres e nao idosos. Pode-se inferir que individuos do sexo
masculino procuram, com menos frequéncia, os servicos de saude para medidas
preventivas e controle dos fatores de risco cardiovasculares (FRCV) podendo ter
deixado passar o momento ideal para o diagndstico e os tratamentos menos
invasivos de patologias isquémicas do coracdo. Com o aumento da longevidade no
Brasil e em paises desenvolvidos aliado a aglutinacdo de FRCV, ao longo dos anos,
cresce a incidéncia da DAC e a necessidade de implementagdo de terapias néo
invasivas e também das invasias, a exemplo da CRM. Estudo retrospectivo em um
hospital publico na regido Sul do Brasil cita prevaléncia (70,1%)' de individuos do
sexo masculino submetidos a CRM. Bianco et al.’®! 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 producdes
cientificas.’**9®13" A despeito do elevado precentual de idosos na amostra (62,4%)
vs (37,6%), vale salientar a prematuridade de individuos de alto risco cardiovascular.
Essa afirmativa é ratificada pela existéncia de homens e mulheres submetidos a
cirurgia de revascularizagdo do miocardio com idade minima de 42 e 40 anos,
respectivamente, um braco jovem que acarreta um forte impacto negativo sobre a

previdéncia social.

A raca/cor autodeclarada (pretos e pardos) foi maioria na populacdo estudada
com 129 (78.2%), seguida de brancos, com 34 (20,6%) e p <0.001. No censo 2010
do IBGE, (43,1%) da populacéo brasileira se declararam pardos, (7,6%) declararam
pretos. Esses achados podem ser justificados pelo predominio de afrodescentestes
no estado da Bahia. Estudo de coorte tranversal, realizado em ambulatorio de um
hospital publico, referéncia 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.> Um fator importante na preponderancia racial foi a associacéo
com o baixo nivel socioeconémico e de escolaridade. A prevaléncia de individuos
com renda familiar igual ou menor a um saléario, foi de 85,5%, além de 5 (3,5%)
pacientes que ndo tinham renda e sobreviviam da ajuda de familiares. O grau de
escolaridade mais frequente foi o curso fundamental com 64,0% dos sujeitos. Assim,
€ possivel inferir que o baixo estrato social e educacional da maioria dos pacientes,
em pré-operatorio de CRM, podera comprometer a apreensao de informacgdes sobre
a prevencao e o controle de fatores de risco cardiovascular no pds-operatorio. A
maioria dos individuos referiu estado civil casado, seguidos de vilvos, o que é
factivel para a faixa etaria da populacdo estudada. Dados similares relativos ao
estado civil foram identificados em pesquisa que estudou as caracteristicas clinico-
demograficas de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio e

sua relacdo com a mortalidade.®®

A prevaléncia de comorbidades e fatores de risco cardiovascular, foi elevada
na presente pesquisa. Esses percentuais podem estar associados ao baixo extrato
socioeconbémico e cultural, dificuldade de acesso aos servi¢cos de saude, condi¢cdes
clinicas, destaque para antecedentes moérbidos pessoais e familiares. A
circunferéncia da cintura (CC) aumentada, na populacéo, teve elevado percentual e
correspondeu a (87,3%), sem, entretanto, haver significAncia estatistica entre
homens e mulheres. A CC € um excelente indice de obesidade visceral e se associa
fortemente a desordens metabdlicas.>’ A sindrome metabdlica (SM) é uma condig&o
de alto risco para DCV e DM.”" Essa sindrome tem como fator de risco primordial o
aumento da CC (obesidade central), a qual esta ligada a habitos alimentares
inadequados, adaptados ao seu baixo nivel socioecondmico.?®® Por sua vez, esse
acumulo de gordura abdominal, principalmente no nivel do figado, leva uma série de
alteracdes metabolicas, entre as quais o fendmeno da resisténcia a insulina, com
elevacdo 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 ja estava presente em 48,8%. Estudo de Barbosa et al.,
realizado em subgrupo populacional de 1.439 adultos, em Salvador, recomendou 0s
pontos de corte de CC >84 cm para as mulheres e >88 cm como critérios

diagnésticos de obesidade central.®® Estudo de Gama,™*° que também utilizou o
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mesmo ponto de corte para a medida da CC e estudou individuos com alto risco
cardiovascular, cita que 100% das mulheres e 82% dos homens tinham CC acima
do desejado. A hipertensao arterial sistémica 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 revascularizagdo miocardica tém, pelo menos, um
dos fatores de risco cardiovascular, como: hipertenséo, diabetes, niveis elevados de
colesterol total ou HDL-colesterol baixo; sobrepeso, obesidade, CC aumentada,
tabagismo, sedentarismo e hereditariedade.******? A hipertensdo arterial é
considerada como o principal fator de risco universal de mortes por doencas
cardiovasculares.’®?’ A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle,
causando importantes problemas de salde publica. Dados desta pesquisa mostram
que, mais da metade dos individuos, 57,3%, em pré-operatério de CRM, fase
hospitalar, encontrava-se com PAS = 140 ou PAD = 90 mmmHg o que valida a

hipétese do ineficiente controle desse importante FRCV.

O perfil lipidico dos sujeitos estudados apresentou-se alterado, em algumas
variaveis analisadas. Assim, observa-se que ha aumento significativo da principal
fracdo aterogénica do plasma, o LDL-C, observada em 69,5% dos pacientes, e das
TG em 51,6%. A concentracdo diminuida do HDL-C também concorreu para o
aumento do poder aterogénico plasmatico, principalmente nas mulheres, as quais
mostraram tendéncia 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 frequéncia no sexo masculino. Pesquisa de coorte
retrospectiva de cinco anos, com dados coletados em banco do Instituto Nacional de
Cardiologia do Ministério da Saude (INC), aponta dislipidemia em 66,4%, em
populacdo submetida a CRM. A taxa de dislipidémicos, nessa pesquisa, foi de
74,0%. Segundo estudo INTERHEART,* a dislipidemia, entre outros fatores de risco
modificaveis, corrroboram por mais de 90% do risco atribuivel a doenca arterial
coronaria (DAC). Ensaios clinicos e metanalises apontam que o0 controle das
dislipidemias, em especial as redu¢des mais intensivas do LDL-C, tém-se associado

a beneficios na reducéo de eventos e mortalidade cardiovascular.*®
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A frequéncia de pessoas em pré-operatério de CRM, e que tinham a
comorbidade IAM foi de 56,4%, refletindo que mais da metade da populacdo
apresentava manifestacédo grave da DAC. Em coorte, composta de 1.029 pacientes,
submetidos a primeira CRM, Kaufman et al. citam que 53,1% tinham historia clinica
de infarto agudo do miocardio (IAM).*?* Apesar do declinio das taxas de mortalidade
por AVC, no Brasil, essa patologia tem grande impacto econdémico e social. Neste
estudo, a prevaléncia pré-operatéria de AVC foi de 8,5% e, quando comparado com
estudos nacionais, foram evidenciadas taxas mais elevadas.’® Pesquisa prospectiva
nacional indicou uma incidéncia 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 indice
de recorréncia, apés um ano, de 15,9%.°® Quanto ao sobrepeso e & obesidade,
estes foram menos frequentes, neste estudo, acometendo menos de 50% dos
individuos. O sexo feminino apresentou maiores taxas de sobrepeso do que o
masculino. Os indices de massa corpdrea vém sendo usados para estratificar risco
cardiovascular e nortear terapéuticas.’****® No entanto, pesquisas recentes tém
demostrado maior associacdo entre os indicadores de CC elevada (obesidade
central) e o risco coronariano elevado.’®**%® Considerando os héabitos de vida, a
prevaléncia de individuos com sedentarismo e que faziam uso do tabaco foi elevada,
no pré-operatério. E sabido que, das mortes atribuiveis as DCVs, o tabagismo e o
sedentarismo sdo responsaveis por (9%) e (6%) dessas ocorréncias,
respectivamente. %® 2’ Ao avaliar dados de pesquisas nacionais e internacionais, fica
evidente que a aglutinacdo de FRCV da populacdo brasileira €, nitidamente, maior

do que nos paises considerados desenvolvidos.** % +7®

Na populacdo em pauta, 0 mais precoce, passivel de identificacdo, é a
medida da circunferéncia da cintura, que, conforme discutido, gerou um conjunto de
alteracdes metabdlicas caracteristicas da sindrome metabdlica.’®? Esse tipo de
obesidade é condicdo de facil diagnoéstico, identificada pela simples inspeg¢do do
individuo e quantificada pela medigdo da circunferéncia da cintura com uma fita
meétrica. Nessa hierarquia, ela representa o fator de risco primordial, propiciando o
desenvolvimento de hipertensédo, hiperglicemia e dislipidemia, fatores de risco
primérios para a geracdo do processo de aterosclerose arterial, base anatémica e

fisiologica da doenca isquémica miocéardica apresentada pela amostra em estudo.?%
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Assim sendo, é necessario que esses fatores de risco sejam identificados
precocemente e 0 seu controle seja intensificado ao longo das varias etapas da vida,
especialmente na idade escolar, quando habitos saudaveis de vida podem evitar,
retardar e mesmo diminuir a gravidade da doenca nas fases mais avancadas da

vida, como no caso da amostra atual.

A evolucéo clinica desses pacientes foi analisada considerando a incidéncia
de Obitos por qualquer causa, Obito por causa cardiovascular, 1AM, AVC,
mediastinite ndo fatais e controle dos fatores de risco cardiovascular em até um ano
de CRM.

Verificou-se a ocorréncia de 11 ébitos por qualquer causa, com incidéncia 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 més de pos-operatorio
com 4,2% de incidéncia. Uma menor propor¢cdo de casos ocorreu a partir do quarto
més de cirurgia e, em até um ano de procedimento, 2,4%. Esses dados refletem
maior risco para a ocorréncia desse evento nos primeros meses pos-procedimento.
Em estudo de coorte, retrospectivo, que avaliou obtuario de pacientes submetidos a
CRM, no periodo intra-hospitalar, com um més, seis meses e até um ano pdés-alta,
apontou para taxas de mortalidade de 10,9%: 12,3%; 14,7% e 14.9%,
respectivamente, bem maiores que a da atual pesquisa. No presente estudo, a
etiologia mais frequente dessas mortes foi por IAM com evolucdo para choque
cardiogénico 2,4%, e de ocorréncia, na sua maioria, precoce, em até 72 horas de
cirurgia. Em seguida, as causas mais frequentes foram as infecciosas, 1,8%
(mediastinite e sepse secundaria a cirurgia gastrica); a seguida de morte subita,
choque hemorragico por discrasia, encefalopatia diabética e acidente de transito,
com 0.6% de incidéncia para cada uma delas. Esses dados corroboram com um
estudo que cita que a maior letalidade apés CRM decorre de causas cardiacas,
38,7%, seguida das infecciosas, 14,1%.'** Conforme dados supracitados, as taxas
de mortalidade hospitalar, ao longo de um ano de acompanhamento, foram similares
e, ha maioria das vezes, mais frequentes que as encontradas nesta pesquisa.
Assim, Cantero et al. também apontam para mortalidade intra-hospitalar apés CRM
de 4,7%."** Por outro lado, os percentuais encontrados neste estudo S&o

nitidamente superiores aos de outros paises, a exemplo de Portugal (1,2%), Canada
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(1,7%) e Estados Unidos (2,9%).%® Quanto & incidéncia de IAM n&o fatal foi de 4,2%
(1,7- 8,5), havendo predominio em mulheres, idosos e de ocorréncia prematura em
até 51 dias de pos- operatério. Pesquisas revelam maior percentual de desfechos
fatais e nao fatais no género feminino.**® Contudo, neste estudo, néo foi identificada
diferenca significativa entre os sexos para a mortalidade. No entanto, a frequéncia
de complicagbes né&o fatais, a exemplo do IAM, foi maior nas mulheres.

Estudosl49,152, 153

apontam para maior recorréncia de angina e menor paténcia dos
enxertos no género feminino. Autores postulam que as mulhres submetidas a CRM
sdo mais idosas, com maior aglutinacdo de FRCV, menor massa corporal e artérias
coronarias mais finas, caracteristicas essas que implicariam em dificuldade técnica
durante a cirurgia e pior progndstico.”® Assim, as diferencas sociodemogréficas,
clinicas e anatdbmicas, entre os géneros, podem justificar a frequéncia mais elevada
de IAM nas mulheres. A incidéncia de AVC foi de 2,4% (0.6-6.0), com etiologia
isquémica e ocorréncia em até 96 horas do pés-operatério, ndo havendo
predominio de sexo e faixa etaria. Dados da literatura associam maior incidéncia de
AVC isquémico no trans e poés-operatorio de CRM, gquando comparado ao AVC
hemorragico,* em concordancia com os achados desta pesquisa. Mediastinite fatal
ocorreu em 1,2% e nédo fatal em 5,5%, com mortalidade de 18,1%. A literatura cita
que a incidéncia dessa infeccdo é 0,4% a 2% e a letalidade de 14 a 47%.1191%
Conforme dados da literatura, os homens tém maior risco relacionado a essa
patologia. Isso se justifica pelo fato de que as mulheres apresentam maior circulacao
colateral e os foliculos pilosos, na regido da esternotomia, presentes em maior
nimero no homem, favorecem o crescimento e a infeccdo bacteriana.****° Esse
processo infeccioso é evidenciado por sinais inflamatérios, como hiperemia, calor
local, edema e dor na ferida operatéria. Essa patologia responde por altas taxas de
morbidade e mortalidade, com consequente aumento dos custos médico-

hospitalares e internacées prolongadas.*?

Ao avaliar a evolugcdo dos fatores de risco cardiovascular dos sujeitos
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagdo cirargica do miocardio, sem
desfecho fatal, e acompanhados por até um ano de poés-operatorio de CRM; vale
ressaltar o efetivo controle de algumas variaveis, além da falta de controle de outros
relevantes fatores de risco para doencas cardiovasculares. As mudancas de habito

de vida evidenciadas pela reducdo do consumo de tabaco e aderéncia a atividade
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fisica tiveram significancia estatistica com p=0,001, na populacdo estudada. O
cuidado individual do tabagista é prioritario para toda a equipe de saude.”®® As
mudancas de estilo de vida e habitos pessoais, demandam incentivo constante por
parte da equipe de saude além do apoio familiar. O tabagismo e a inatividade fisica
representam fatores de risco universal para as mortes atribuiveis as DCVs.?® Assim
sendo, o efetivo controle dessas variaveis na populacdo cirurgiada possibilita um
melhor prognoéstico. Os triglicerideos e os triglicerideos /HDL-C também tiveram
reducdo ao longo do segmento de um ano de pdés-operatorio com p= 0,009 e p=
0,001, respectivamente, o que reflete menor risco para evento cardiovascular para
esses individuos. A razdo TG/HDL-C, que foi inicialmente proposta por Gaziano et
al. como indice aterogénico, tem-se mostrado um significativo e independente
preditor de infarto do miocardio.?**?%® Portanto, a evidéncia de queda dos valores
dos Tg e Tg/ HDL-C, associados ao controle dos fatores de risco comportamentais e
metabdlicos, reduzem as chances de novos eventos cardiovasculares no pos-
operatorio da CRM. A diminuicdo dos valores da hemoglobina entre o pré-operatorio
e o 30° DPO, apesar de mantidos os valores fisiolégicos nos segmentos citados,
pode estar associada a perda sanguinea do trans-operatério. Contudo, esses
valores mantiveram-se em ascenséo ao longo do acompanhamento de até um ano,
sem nenhuma repercussao hemodinamica. A PAS e PAD, embora sem significancia
estatistica, p= 0,379 e p= 0,711, respectivamente, mantiveram-se nos parametros da
normalidade ao longo do segmento. Ressalva para a elevacdo da variabilidade da
PAS com trinta dias de pds operatdrio, sem relevancia clinica. As demais variaveis
clinicas e laboratorias de importancia para o sucesso do procedimento da terapia de
revascularizacdo cirdrgica do miocardio evoluiram sem controle. Realce para CC p=
0,109, HDL-C p= 0,186, LDL-C com significancia estatistica para valores em
elevacéao, 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 morbidos, comorbidades,
habitos 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) modificAveis entre seis meses a um ano apés o procedimento.
Seus resultados mostraram que apenas (24,4%) dos hipertensos estavam

controlados e para diabete e dislipidemia, os niveis de controle foram de 31,6% e
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30,6%, respectivamente.’®® Ao analisar o perfil sociodemografico, clinico e
laboratorial da populacdo do presente estudo, fica evidente que o desenvolvimento
da grave cardiopatia isquémica que necessitou de cirurgia de revascularizacdo do
miocardio pode ter resultado da atuacdo de varios fatores passiveis de serem
evitados ou controlados ao longo da vida desses individuos. Embora, de um lado, a
disponibilidade, na rede publica, de uma cirurgia cardiaca de alta complexidade seja
um grande avanco social na qualidade da assisténcia multiprofissional, as classes
de baixa renda, por outro lado, expde uma das grandes falhas do nosso sistema de
saude no que se refere a prevencdo e/ou controle de fatores de risco identificados.
As medidas necessérias incluem um sistema de saude publica que priorize a
identificacdo da demanda de cuidados para a manutencdo da saude, evitando o
desenvolvimento dos principais fatores de risco, como para a identificacdo e controle
precoce dos fatores de risco ou seus predecessores nos Varios niveis etarios, da
crianca ao adulto. No que concerne aos pacientes revascularizados, € importante
entender que o beneficio cirdrgico resulta da melhor irrigacdo do miocardio, sem
influéncia direta sobre a evolucdo da DAC. Assim sendo, medidas de prevencao
secundaria sdo necessarias para influenciar favoravelmente a evolugcdo da

aterosclerose, como garantia adicional do sucesso da revascularizagao.
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8. LIMITACOES E PERSPECTIVAS

1) Amostra de conveniéncia, em que foram estudados individuos de apenas
uma instituicdo publica da rede SUS.

2) Considerando a elevada prevaléncia de FRCV no pré e pds-operatério de
CRM, estimava-se identificar preditores de eventos fatais e ndo fatais nessa

populacao.

A perspectiva da autora € de realizar novas pesquisas nessa area, de
aumantar o tamanho amostral dos novos estudos, dar segmento a essa populacéo,
a fim de melhor apreeender sobre a evolugcédo dos pacientes submetidos a CRM, na
rede SUS.

Pretende-se socializar os resultados deste estudo, em eventos nacionais e
internacionais, ampliando a discussao sobre caracteristicas sociodemogréficas, perfil
clinico, laboratorial e controle dos fatores de risco cardiovascular, no pds-operatorio
tardio de CRM, envolvendo discussdo multidisciplinar, planejando estatégias que
possam favorecer a conscientizacdo dessa populagcéo, entatizando a necessidade
de adquirir e desenvolver habitos saudaveis de vida.
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9. CONCLUSAO

Populacdo, majoritariamente, idosa, do sexo masculino, da raga/cor
autodeclarada parda; e de baixo estrato social e educacional. Individuos de alto risco
para eventos coronarianos e com elevada prevaléncia de FRCV no pré-operatorio. A
incidéncia de eventos fatais e ndo fatais no pods-operatorio de CRM foram, na
maioria das vezes, inferiores a média dos dados nacionais e superiores, quando
comparados com percentuais de paises desenvolvidos. Supremacia da letalidade e
desfechos nao fatais entre o primeiro e o segundo més de pds-operatério. Embora a
prevaléncia de FRCV tenha sido elevada no pré-operatorio de CRM, ficou
evidenciado que alguns desses fatores de risco ndo foram adequadamente

controlados ao longo de um ano de acompanhamento.
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APENDICES

APENDICE — | TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Sr.,Sra. (iniciais do nome) fara uma operacdo no coracao.
Essa operacdo sera para melhorar a chegada de sangue até o seu coragdo e evitar
qgue o senhor(a) venha sentir dor no peito, tonturas, falta de ar, entre outras coisas.
Para que essa operacdo possa ter bons resultados, € 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 “Incidéncia de eventos cardiovasculares em pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio”. Nessa pesquisa, 0
senhor(a) sera examinado e acompanhado durante um ano. Precisamos saber como
o senhor(a) estd, apods ter sido operado. Se senhor(a) resolver assinar este
documento, tera que responder algumas perguntas como idade, peso, uso de
cigarro, entre outras coisas. Sera preciso colher sangue para avaliar o seu
colesterol, glicemia ou acucar do sangue e outros tipos de exames. Todos esses
exames vocé ja fez antes de ser internado para operar. O senhor(a) sera
examinado(a) por profissionais de saude que poderdo ser um meédico ou um
enfermeiro. Para realizar o exame de sangue, o senhor(a) devera permitir que seja
colhida uma pequena quantidade do seu sangue (um pouco menos da metade de
uma xicara de cafezinho) e que néo ira lhe causar nenhum mal. Esse sangue vai
servir para avaliar como esta o seu corpo apés a operagao do coracdo. Esse sangue
sera coletado no Hospital Ana Nery por uma pessoa treinada e com materiais que
s6 serdo usados pelo senhor(a). Nao existe risco de o senhor(a) se contaminar com
esses materiais. As vezes, o local do corpo em que o sangue foi retirado pode ficar
com um pequeno hematoma, ou seja, um lugar roxo, mas, aosS poucos, ele
desaparece. Se necessario, usaremos um medicamento no local do hematoma.
Apods colher o sangue, o senhor(a) devera ficar, pelo menos, uma hora sem pegar
peso no braco em que foi retirado o sangue. O senhor(a) ndo tera nenhum custo
com os exames que acabei de informar e ndo tera nenhuma despesa com o médico
ou o enfermeiro que ira Ihe atender. Se houver alguma alteracdo nesses exames, 0
médico que |he acompanha no hospital serd comunicado. O senhor(a) sera
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 ap0s a sua cirurgia. Quando tivermos o resultado dessa pesquisa,
iremos divulga-lo, mas o nome do senhor(a) sera mantido em sigilo. O senhor(a) ndo
receberd nenhuma remuneracdo para participar dessa pesquisa. Antes de o
senhor(a) decidir assinar ou ndo esse documento, figue a vontade para fazer
qualquer pergunta. Pode esclarecer todas as suas duvidas. Os pesquisadores
estardo a sua disposicéo, agora e durante todo o periodo em que estiverem fazendo
parte da pesquisa. O senhor(a) ndo é obrigado(a) a participar e, caso aceite,
poderd solicitar a sua saida em qualquer momento. A sua recusa hdo mudara a
sua assisténcia meédica, aqui no hospital, e o senhor(a) continuara tendo todos os
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seus direitos garantidos. Este termo é composto de duas vias de igual conteudo,
sendo a primeira para arquivamento pelo pesquisador e, a segunda, para o paciente.

o dou meu consentimento
para participar desta pesquisa, apos ter lido, compreendido e recebido
esclarecimentos sobre a pesquisa

Local, Data

Assinatura do paciente Impresséo Digital

Assinatura da testemunha :

Qualquer davida, manter contato:
Pesquisador principal/Responséavel: Dr. Arménio Costa Guimaraes
Arménio Costa Guimaraes (3117-1972)

Endereco: Hospital Ana Nery, ambulatério de cardiologia.

Enf.2 Patricia Veiga Nascimento (COREN 65749)/(71) 8880-5484

Pesquisadora e doutoranda da Escola Baiana de Medicina e Saude Publica

Em caso de ddvida ou denlncia, contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos (CEP) da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica — Av. D. Joao VI,
274 — Brotas - CEP. 40.285-01- Salvador-BA. Tel.:(71) 2101-1900.



124

APENDICE Il - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PRE-OPERATORIOS

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PRE-OPERATORIOS

Data: / /[ Hora:_ .

Numero do registro :

Numero do SMART:

Data do internamento:

Data prevista da cirurgia:

Data da alta hospitalar:

Procedimento cirdrgico previsto:

PARTE |: DADOS SOCIODEMOGRAFICOS:

1. Nome (Iniciais):

2. Qual a data de seu nascimento? /|

IDADE () em anos completos

Profissao:

Atividade de trabalho:

3. Sexo:

(01) masculino
(02) feminino

4.0 Sr.(a) se achaem qual raga/cor:

(1) branca

(2) preta

(3) parda ou morena

(4) amarela (apenas ascendéncia oriental)

(5) vermelha (confirmar ascendéncia indigena)
(6) nao sabe.
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5. Qual seu estado civil/conjugal atual?
(01) Usolteiro

(02) [Jcasado/uniao estavel

(03) [viuvo

(04) [Iseparado

(05) Cdivorciado

(06) [nao quis informar

6. Até que série e grau o(a) Sr.(a) estudou? (anos de estudo)
(01) curso primario 1) 2 (1301 40

(02) Admissao 4

(03) curso ginasial ou ginasio 1 [1 201 3 (14 [J

(04) 1° grau ou fundamental ou supletivo de 1° grau (1 02 (03 [J
40506070810

(05) 2° grau; colégio; técnico; normal; cientifico;ensino médio; supletivo de 2° grau
102030

(06) 3°grauoucursosuperior 1 (12 (13 014050607 [8ou+[]
(07) poés-graduacao (especializacao, mestrado, doutorado) [J 1 ou + [

(08) nunca estudou []

7.Como é a sua situacdo empregaticia?
1 0 empregado

2 [] desempregado

8. Qual a sua renda (em salarios minimos)?
1 0 <1 salario

2 1 1 salario

3 [J 1-2 salarios

4 [] =z 3 salarios

5 [J ndo possui renda

9. Classe social 10A 20B0O30C 40D 50 E



10. Vocé tem filhos?

10 sim,
20 nao
Quantos filhos?

11. RESIDENCIA: END.:

CEP
Cidade
Estado
Tels::

11. 1. RESIDENCIA: END ( pessoa préxima)

CEP
Cidade
Estado
Tels::

12. Qual areligido do(a) Sr.(a)?

(1) Catdlico

(2) Protestante
(3) Evangélico
(4) Adventista

(5) Testemunha de Jeova

(6) Ateu

(7) Outras crencas religiosas

Se outras crencas religiosas,citar:
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PARTE Il: ANTECEDENTES PESSOAIS E FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR.

13. O(a) Sr.(a) tem presséo alta? Confirmar informacé&o em prontuario.

(1) Sim

(2) Nao

(0) Nao sabe informar
Se sim, h& quanto tempo?

14. O(a) Sr.(a) tem com acuUcar alto no sangue (diabetes)? Confirmar
informacao em prontuario.

(1) Sim

(2) Nao

(0) Nao sabe informar
Se sim, ha quanto tempo?

15. O(a) Sr.(a) tem ou ja teve colesterol alto (taxa de gordura aumentada no
sangue)? Confirmar informac&o em prontuario.

(1) Sim

(2) Néo

(0) Nao sabe informar
Se sim, ha quanto tempo?

16. O(a) Sr.(a) tem ou jateve triglicérides alto (taxa de gordura aumentada no
sangue)? Confirmar informagéo em prontuario.

(1) Sim

(2) Nao

(0) Nao sabe informar
Se sim, ha quanto tempo?

17. O(a) Sr.(a) teve algum problema no coragéo? (IAM)? Confirmar informagao
em prontuario.

(1) Sim
(2) Néo
(0) N&o sabe informar.
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18. O(a) Sr.(a) jateve ou tem dor no peito quando faz esfor¢co, quando se
emociona ou quando tem raiva ou essa dor acontece sem fazer nenhum
esforco?

[1] Sim
[2] N&o
[0] N&o sabe informar

19. O(a) Sr.(a) sentiu ou sente dor no estdmago (epigastralgia) com irradiacao
para os bracos, torax, regido do pescoco e queixo?

[1] Sim
[2] N&o
[3] Nao se recorda

20. O(a) Sr.(a) sentiu ou sente vontade de vomitar ou vomita quando sente a
dor no peito?

[1] Sim
[2] N&o
[3] Nao se recorda

21. O(a) Sr.(a) sente faltade ar?

[1] Sim
[2] Nao

22. O(a) Sr.(a) tem palpitacéo?

[1] Sim
[2] Nao

23. O(a) Sr.(a) teve hemorragia/derrame cerebral - AVC (H)? Confirmar
informacdo em prontuério.

(1) Sim
(2) Nao
(0) Nao sabe

24. O(a) Sr.(a) teve isquemialfalta de sangue cerebral AVC (1)? Confirmar
informacéo em prontudrio.

(1) Sim
(2) Nao
(0) Nao sabe
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PARTE Ill: ANTECEDENTES PESSOAIS DE FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR (SEDENTARISMO)

25- Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?
10 sim
20 néo

26- Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou?
ANOTAR APENAS O PRIMEIRO CITADO

10 caminhada (ndo vale deslocamento para trabalho)
20 caminhada em esteira

3 0O corrida (cooper)

40 corrida em esteira

50 musculacdo

6 OO0 ginastica aerébica (spinning,step, jump)

7 O hidroginastica

8 O ginastica em geral (alongamento,pilates,ioga)

90 natacdo

100 artes marciais e luta ( jiu-jitsu, karaté, judd, boxe, muay thai, capoeira)
1100 bicicleta (inclui ergométrica)

1200 futebol / futsal

130 basquetebol

140 voleibol / futevolei

150 ténis

160 dancga (balé, danca de salao, danca do ventre)

170 outros

27. O(a) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?
1 Osim
2 Onao

28. Quantos dias por semana o(a) Sr.(a) costuma praticar exercicio fisico ou
esporte?

(1) 1 a2dias por semana

(2) 3 a4dias por semana

(3) 5 a6 dias por semana

(4) todos os dias (inclusive sdbado e domingo)
(5) Nao pratico exercicio fisico ou esporte

29. Quando o(a) Sr.(a) pratica exercicio fisico ou esporte, guanto 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 ultimos trés meses, o(a) sr(a) trabalhou?
10 sim
20 nao

31. No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé?
10 sim

20 nao

3[0nao sabe

32. No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?
10sim

2] Nao

3néao sabe

33. Em uma semana normal, em quantos dias o(a) sr(a) faz essas atividades no
seu trabalho?

NUmero de dias _

Menos de 1 vez por semana

N&o quis responder

34. Quando realiza essas atividades, quanto tempo costuma durar?

HH: MM

35. Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?
10 sim, todo o trajeto

201 Sim, parte do trajeto

30 nao

36. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de
bicicleta)?

100 menos que 10 minutos
201 entre 10 e 19 minutos
30 entre 20 e 29 minutos
4[] entre 30 e 39 minutos
50 entre 40 e 49 minutos
6] entre 50 e 59 minutos
70 60 minutos ou mais

37. Atualmente, o(a) Sr(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva
alguém em algum curso/escola?

10 sim

20 nao

301 ndo quis informar



38. Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de
bicicleta?

10 sim, todo o trajeto

201 Sim, parte do trajeto

301 nédo

39. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de
bicicleta)?

100 menos que 10 minutos

20 entre 10 e 19 minutos

30 entre 20 e 29 minutos

471 entre 30 e 39 minutos

50 entre 40 e 49 minutos

60 entre 50 e 59 minutos

70 60 minutos ou mais

40. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?
10 eu sozinho

2[] eu com outra pessoa

3 Uoutra pessoa

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?

NUmero de dias

Menos de 1 vez por semana

N&o quis responder

43. E quanto tempo costuma durar a faxina?

HH:M

PARTE IV: ANTECEDENTES PESSOAIS DE FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR (TABAGISMO)

32. O(a) Sr.(a) fuma?

(1) sim
(2) nao
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33 . Alguma das pessoas que moram com o Sr.(a ) costuma fumar dentro de
casa?

(1) sim
(2) ndo
34. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o Sr.(a)

trabalha?

(1) sim
(2) nédo

PARTE VI: EXAME FiSICO

PA(1): _ / __ mmHg

Peso: Kg

Altura: _,  m

IMC: kg/m2

Circunferéncia da cintura: cm

PARTE VII: EXAME LABORATORIAS (Pré-operatoérios)

Colesterol total
HDL-C

LDL-C
Triglicérideos
Triglicérides/HDL-C
Glicemia jejum
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APENDICE IIl - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS POS-OPERATORIOS
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS POS-OPERATORIOS: 30°,120°, 240°,
365° DPO.

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Data: / /| Hora:.
Numero do registro :

Numero do SMART

Data do internamento:

Data da cirurgia:

Data da alta hospitalar:

Procedimento realizado:

Nome: (Iniciais)

(Dados coletados no prontuério e no relatério de alta)
Procedimento cirdrgico realizado:

Tempo de CEC:

Tempo de extracorporea:

PARTE I:

1- Onde o(a) Sr.(a) esta hospedado, apés a sua cirurgia?

2- Qual o seu endereco, apos alta hospitalar?

2.1. RESIDENCIA: END.:
CEP: Cidade: Estado: Tel. 1: Tel. 2:



2.2. RESIDENCIA: END ( pessoa proxima)
CEP: Cidade: Estado: Tel. 1: Tel. 2:

2.3. RESIDENCIA: END ( pessoa proxima)

CEP: Cidade: Estado: Tel. 1: Tel. 2
PARTE Il: EVOLUCAO CLINICA DO POS-OPERATORIO

3. Como o senhor(a) esta se sentindo apés a cirurgia?

4. ApGs a cirurgia, o senhor(a) tem sentido dificuldade para respirar? Se sim,
caracterizar a manifestacao clinica.

[1] Sim
[2] N&o
[3] Nao se recorda

5. ApOs a cirurgia, o senhor(a) sentiu dor no peito?
Se sim, caracterizar a manifestacao clinica.

[1] Sim
[2] N&o
[3] Nao se recorda

6. Apds a cirurgia, o senhor(a) sentiu palpitacdo, nduseas e vomitos, tontura? Se
sim, caracterizar a manifestacao clinica.

[1] Sim
[2] Nao
[3] Nao se recorda

7. Apds a cirurgia, o senhor(a) tem sentido alguma coisa que eu nao tenha
perguntado? Se sim, caracterizar a manifestacdo clinica.

[1] Sim
[2] N&o
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PARTE Ill — HABITOS DE VIDA

8. ANTECEDENTES PESSOAIS DE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR
(SEDENTARISMO)

9. O seu médico ja o liberou para fazer atividade fisica ou esporte?

( ) Sim
( ) Nao

10. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?
10 sim
20 néo

11- Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou?
ANOTAR APENAS O PRIMEIRO CITADO

10 caminhada (ndo vale deslocamento para trabalho)
20 caminhada em esteira

30 corrida (cooper)

40 corrida em esteira

50 musculagdo

6 0 ginastica aerébica (spinning,step, jump)

7 O hidroginastica

8 O ginastica em geral (alongamento,pilates,ioga)

90 natacdo

100 artes marciais e luta ( jiu-jitsu, karaté, judd, boxe, muay thai, capoeira)
1100 bicicleta (inclui ergométrica)

1200 futebol / futsal

130 basquetebol

140 voleibol / futevolei

1500 ténis

160 danca (balé, danca de saldo, danca do ventre)

170 outros

12. O(a) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?
1 Osim
2 Onéo

13. Quantos dias por semana o(a) Sr.(a) costuma praticar exercicio fisico ou
esporte?

(1) 1 a2dias por semana

(2) 3 a4 dias por semana

(3) 5 a6 dias por semana

(4) todos os dias (inclusive sabado e domingo)
(5) Nao pratico exercicio fisico ou esporte
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14. Quando o(a) Sr.(a) pratica exercicio fisico 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 ultimos trés meses, o(a) sr(a) trabalhou?
10 sim
20 nao

16. No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé?
10 sim

20 nao

30nao sabe

17. No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?
10sim

200n&o

3[In&o sabe

18. Em uma semana normal, em quantos dias o(a) sr(a) faz essas atividades no
seu trabalho?

NUmero de dias _

Menos de 1 vez por semana

N&o quis responder

19. Quando realiza essas atividades, quanto tempo costuma durar?

HH: MM

20. Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a p€ ou de bicicleta?
10 sim, todo o trajeto

201 Sim, parte do trajeto

30 nédo

21. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a p€ ou de
bicicleta)?

10 menos que 10 minutos
21 entre 10 e 19 minutos
30 entre 20 e 29 minutos



4[] entre 30 e 39 minutos
50 entre 40 e 49 minutos
601 entre 50 e 59 minutos
701 60 minutos ou mais

22. Atualmente, o(a) Sr(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva
alguém em algum curso/escola?

10 sim

20 nao

3[1nao quis informar

23. Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de
bicicleta?

10 sim, todo o trajeto

201 Sim, parte do trajeto

301 nédo

24. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de
bicicleta)?

10 menos que 10 minutos

20 entre 10 e 19 minutos

30 entre 20 e 29 minutos

471 entre 30 e 39 minutos

50 entre 40 e 49 minutos

60 entre 50 e 59 minutos

701 60 minutos ou mais

25. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?
10 eu sozinho

2[1 eu com outra pessoa

3 Uoutra pessoa

26. A parte mais pesada da faxina fica com:
101 o(a) sr(a) ou

2[] outra pessoa

301 ambos

27. Em uma semana normal, em quantos dias o(a) sr(a) realiza faxina da sua
casa?

NUmero de dias _

Menos de 1 vez por semana

N&o quis responder

28. E quanto tempo costuma durar a faxina?

HH:M
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PARTE IV: EXAME FiSICO

PA(1): _ /__ mmHg

Altura:

Peso: Kg

IMC: kg/m2

Circunferéncia da cintura: cm

PARTE V: EXAMES LABORATORIAS

Hemoglobina
Colesterol total
HDL-C

LDL-C
Triglicerides
Glicemia jejum

Registro de desfechos fatais e nao fatais:

(1)  Obito por qualquer causa

(2)  Obito cardiovascular

(3) Infarto agudo do miocardio néao fatal ( IAM)

(4)  Acidente vascular encefalico (AVC)

(5) Mediastinite nao fatal

Contextualizar o desfecho fatal e ou nao fatal.
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de atestado de 6bito, se for o caso.
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ANEXOS

ANEXO 1 — Aprovacédo do Comité de Etica

BAHIANA

ESCOLABASIAMA D MEDICINA E SALDE PIBUCA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Oficio n® 219/2(11
Salvador, 01 de setembro de 2011,

Referente 3o prot. de pesquiza N°, 147/2011
Pesquisador Responsdvel: Dr. Arménio Costa Guimaries

Titulo: “Incidéncia de cventos cardiovasculares ¢m pacientes submetidos a cirurgia de
revasculanzagio do miccindio™.

Objetivo geral:

Avaliar a incidéncia de eventos fatais e ndn fatais ocorridos no primeiro ano do pés-operatono
de cirurgia de revascnlarizag@o do miocdrdio.

Objetivos especificos:

o Avaliar g gssociago entre a presenga de eventos no pds-operatdrio com o controle de
[tares de risco cardiovascular:

e Avaliar a associagllo entre a presengn de eventos no pos-operatdrio com as condigdes
clinicas pré-operatoriss;

o Investipar as possiveis causas da auséncia de controle desses fatores de risco.

CEP - Comité de Ftica em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina ¢ Sadde Pablica da
Fundagdo Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias, apds andlise de ponto de vista bioético
do Protocolo acima citado, considera que o Protocolo atende aos principios élicos em pesquisa
em sercs humanos, segundo a Resolugiio 196/96 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
(CONLP-CNS-MS). Diante do exposto julga o protocolo supracitado APROVADO.

Lembramos a necessidade do envio de relatdrio annal do andamento da pesquisa, dentro do
cronograma citade no mesmao protocelo.

pr AN
" Roseny Santos Ferreira
Coopdenadora do CEP/EBMSP/FBDC

Himao. S, Prof. Dr. Annénio Costa Guimardes
Rua Guadalajara, n°. 841, AP. 101, CEP;: 40.140-460 — Ondina

Av. D. Jodo VI, 275 - Brotas | CEP 40.230-000 ~ Salvador-BA
Fones: {071) 3278.8200 - Email: cepebmap@banisna adubr - waw.bahiana.edu.br
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ANEXO 2 — Resumo nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia

e ——

36039

Perfil sociodemografico de Pacientes submetidos 3 cirurgia de revascularizagio
do miocardio em hospital pablic-o de Salvador, BA

PATRICIA VEIGA NASCIMENT O. NEUMA CARLA DA CRUZ SANT OS, ANA PAULA
SANTOS DE JESUS, JANAN SOLZA ALMEIDA e ARMENIO COSTA GUIMARAES

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA, SALVADOR, BA, BRASIL

- UNIVERSIDADE FEDERAL DC) RECONCAVO DA BAHIA, SANTO ANTONIO DE
JESUS, BA, BRASIL.

Introducao: A cirurgia de revascularizagio do miocardio (CRM}) é garantida pelo SUS
e objetiva immigar dreas isquémicas do miocardio, prevenindo acidentes coronarianos
agudos, melhorando a fungéo ventricular e aliviando sintomas isquémicos, com reflexos

hospitalar do pré-operatorio, apds diprovacao do CEP e assinatura do TCLE. Critério de
exclusao: individuos com ait -cognitivas. Dados analisados no SPSS, versao 15.0.
Variaveis continuas expressas em média e desvio padrao e categoricas em frequéncia
absoluta e percentagem. Variaveis. de interesse: sexo, idade, racaicor, escolaridade,
renda familiar, condigdio da residéncia, classe sacial e religido. Resultados: 105 (65.4%)
homens e 56 (34,6%) mutheres; idade 62,48,90 anos; 99 (66.1%) pardos/morenss, 34
(21.0%) brancos, 27 (16,7%) pretos e 02 (1.2%) sem definicdo; escolaridade: 28 {17.3%)
nunca estudaram, 103 (63,6 %) com ensino fundamental, 24 (14,8%) médic e 07 (4.3%)
Superior; renda familiar: 61 (37,7%) com 01 salaric minimo, 56 (34,6%), 01 a 02. 23
{14.2%), 03 205, e 05 (3.1%) sem renda mensal, sobrevivendo de caridade. Classes
sociais de A-E (IBGE): C, 17 (10,5%). D, 119 (73.5%), E, 26 (16.0%). Religiosidade:
catolicos, 108 (67.4%). protestantes. 38 (23,8%), cristdios, 05 (3,1%). espiritas 02 (1.2%),
ateus 086 (3,8%) e 01 {0,6%). indefinida. Conclusdes: Nesta amostra de 162 individuos
submetidos & CRM, em hospital do $US, em Salvador, 2/3 foram homens, cercade 81%
tinha menos de 70 anos e desses, 47,0% menos de 62 anos, com o limite inferior em

100 ArqgBras Cardiol. 2014; 102(55upl.2): 1-110
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ANEXO 3 - Artigo publicado no Brazilian Journal of Medicine and Human Health -
2015

v

ORIGINAL ARTICLE

SOCIODEMOGRAPHIC
CHARACTERISTICS OF PATIENTS
UNDERGOING CORONARY ARTERY
BYPASS GRAFTING

Patricia Veiga Nascimento®, Ana Paula Santos de Jesus**, Emanvelle Nunes da Cunha***, Neuma
Carla Santos do Rosdrio****, Arménio Costa Guimardes*****

* Nurse. Master degree in Nursing at Universidade Federal da Bahia (UFBA). PHd student at Escola Bahiana de Medicina
e Satide Humana Publica, Post- Graduation in Medicine and Human Health (CPgMSH). Lecturer of Centro de Ciéncias da
Salide, at Universidade Federal do Recéncavo da Bahia. Santo Anténio de Jesus (BA), Brazil. E-mail: pativeigai@hotmail.com

** Nurse. Master degree in Nursing at Universidade Federal da Bahia (UFBA). Lecturer at Centro de Ciéncias da Satide, at
Universidade Federal do Recéncavo da Bahia. Santo Anténio de Jesus (BA), Brazil. E-mail: polipaulato@hotmail.com

*** Bachelor's degree in Nursing at Universidade Federal do Recéncavo da Bahia (UFRB). Santo Anténio de Jesus (BA),
Brazil. E-mail: emanuellecunha@gmail.com

kR

Research nurse in multicentric studies of patients with arterial hypertension at INCOR, sponsored by CNPg.
Physiotherapist at Centro Estadual de Oncologia. Specialist in Manual and Postural therapy, Salvador (BA), Brazil.
E-mail: neumacarlai7@gmail.com

**¥%* Medical doctor, PHd. Professor at Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia. Professor at Escola
Bahiana de Medicina e Sadde Piblica. Salvador (BA), Brazil. E-mail: armenioguimaraesi7@gmail.com

A study extracted from the thesis project titled “Incidence of cardiovascular events in patients submitted to
coronary artery bypass grafiing” developed in the post-graduate course in Human Medicine and Health
(CPgMSH) at Escola Bahiana de Medicina e Savide Piblica. Area of Concentration: Clinical Medicine,
Cardiovascular Disease Research Group

Resumo

Introdugdo: A cirurgia de revascularizacio mioc4rdica restaura a circulagio corondria em 4reas
isquémicas, prevenindo necrose muscular, crénica efou aguda, preservando efou melhorando
a fungdo ventricular e prolongando a vida com qualidade. Objetivo: Descrever as caracteristicas
sociodemogrificas de pacientes revascularizados em um hospital ptiblico de referénciaem cardiologia.
Método: estudo transversal, descritivo e analitico, com avaliagdo e coleta de dados de 165 pacientes
no pré-operatério, de fevereiro de 2012 a marco de 2013. Resultados: Os principais dados inclufram:
homens, 102(61,8%), idade de 62,69+9,26 anos (42a 84),37(22,4%) <60 anos; mulheres,63(38,2%),
idade 62,16 +8.52an0s (40 a 77), 25(15,2%) <60 anos; 107(64,9%) casados ou unido estével, raga/
cor auto declarada parda/morena em 102(61,8%), escolaridade limitada ao ensino fundamental
em 105(63,6%); renda familiar < a um saldrio minimo em 136(82,5%), 95(57,6%) aposentados/

DOI:1017267/2317-3386bjmhhv3i1.502



pensionistas, atividade laboral doméstica em 44 (26,7%) mulheres, entre 46 a 77 anos, e catélicos 111
(67,4%). Conclus3o: Populacdo de baixa escolaridade e baixa renda, valendo ressaltar o percentual de
individuos com idade < 60 anos e idade minima de 40 anos, caracterizando pobreza como fator de risco
importante de doenca arterial coronaria.

Palavras-chave: Perfil de Satde, Revascularizagdo Miocérdica, Cardiopatias, Cirurgia.

Abstract

Introduction: Coronary artery bypass grafting restores the coronary circulation in ischemic areas, preventing
muscle necrosis, chronic and acute, preserving andjor improving ventricular function, prolonging life
and improving its quality considerably. Objective: To describe the demographic characteristics of patients
undergoing myocardial revascularization in a reference public hospital with excellent reputation in cardiology.
Method: Descriptive and analytical cross-sectional transversal study with evaluation and data collection
of 165 patients preoperatively, February 2012 to March 2013. Results: The main data included: men, 102
(61.8%), age 62.69 + 9.26 years (42 to 84), 37 (22.5%) 60 years; women, 63 (38.2%), age 62.16 + 8.52 years
{40 to 77), 25 (15.2%) <60 years; 107 (64.9%) married or common-law marriage, race/color self-declared as
brown/dark-skinned in 102 (61.8%), limited schooling at elementary school in 105 (63.6%); family income
< minimum wage in 136 (82.5%) and 95 (57.5 %) retirees/pensioners, domestic labor activity in 44 (26.7 %)
women, between 46 to 77 years, and Catholic 111 (67,4 %).Conclusion: Population with low education and
low income, with emphasis to the percentage of individuals aged <60 years and minimum age of 40 years,
characterizing poverty as major risk factor of coronary artery disease.

Keywords: Health Profile; Myocardial Revascularization; Heart Diseases; Surgery.

INTRODUCTION

Atherosclerosis represents a chronic degenerative the control of risk factors, such as central body obesity,

arterial hypertension, dyslipidemia and diabetes.
In relation to the generation of these factors, the
importance of the ways of life should be emphasized,
mainly eating habits, lack of physical exercise and
psychological stress, all of which occur in the various
different social classes of the Brazilian population

and obstructive inflammatory process that affects,
preferentially, the walls of the large and average sized
arteries of organs which concentrate a greater flow of
blood under high pressure: heart, brain and kidneys.®
In relation to coronary artery disease (CAD), its clinical
evolution leads to acute manifestations such as

myocardial infarction and chronic or unstable angina, today, and which receive significant influence from

the socio-economic characteristics of each of these.
8 Accordingly, the successful outcome of this type
of surgery depends, also, on the knowledge about

stable angina, and which may require undergoing
coronary artery bypass grafting, for
treatment.®

adequate

Nevertheless, the benefits of this technological
evolution are limited to the measure in which they do
not directly interfere with the etiopathogenesis of the
disease affecting the evolution of the atherosclerosis,
which depends upon the arterial aging process and

the socio-economic profile of the population being
attended, in order that the adaptations and changes in
this population may contribute to decrease risks in the
post-operative progress of coronary atherosclerosis.

 Brazilian Journal of Medicine and Human Health. 2015 May;3(1):5-11 «
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In the present study, performed in a public hospital
of the Unified Health System (SUS) network, the
analysis of the socio-economic conditions had
the purpose of improved awareness, in this social
background, which are the most prevailing risk factors
in order to offer guidance to patients and family
members with reference to changes in their ways
of life, in accordance with their actual possibilities.
To this end, an assessment was made of the social
and demographic variables such as gender, age, civil
status, self-declared race/color, schooling, family
income, work activity, employment and religion, all of
which are possible to associate to the increase in the
occurrence of CAD.

PRIMARY OBJECTIVE

Describe the pre-operation socio-demographic profile
of patients submitted to coronary artery bypass
grafting.

METHODS

The selection and inclusions of patients occurred
between February/2012 and March/2013, at Hospital
Ana Nery, a hospital of reference in cardiology of the
SUS network, in Salvador-Bahia.

Patients of both genders were included, with ages of
18 years or above, in pre-operation process for coronary
artery bypass grafting (CABG), hospitalization phase,
with satisfactory communication capacity.

During the period of inclusion, 165 (66.5%) patients
were randomly selected and studied, out of a total 248

submitted to CABG during the 14-month period. This
number exceeds in representativeness the 145 that
would be necessary to represent them in a confidence
interval of de 95%, with a=0.05 (Sample, Version 3,
PEPI).

The socio-demographic variables of interest were:
gender, age, civil status, self-declared race/color,
schooling, family income, employment situation, work
activity and religion. Family income was evaluated
in accordance with the official minimum wage,
which varied between 622 and 678 Brazilian reais, in
accordance with annual readjustment, justified by the
period of admission of patients, between 2012 and
2013.

Continuous variables were expressed in absolute
frequency, percentage, average and standard deviation,
in accordance with the symmetry of distribution
and categorical variables in absolute frequency and
percentages. Comparison between averages used the
t-test for independent samples. The calculations were
performed using the Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), version 15. Comparison between two
proportions was made using Primer of Biostatistics,
version 3.02.

The study was approved by the Ethical Committee
in Research of Escola Bahiana de Medicina e Saide
Publica, registered under number 147/2011 on August
17, 2011 and all the participants signed the TCLE.

RESULTS

Table 1 illustrates the main socio-demographic
variables of the 165 patients submitted to coronary
artery bypass grafting.

Table 1- Key demographic data of 165 patients undergoing coronary artery bypass grafting in a public Hospital.

Salvador -Bahia, 2014.

(continued)
VARIABLES N %
GENDER
Male 102 61.8%*
Female 63 38.2%

= Brazilian Journal of Medicine and Human Health. 2015 May;3(1):5-11 =
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Table 1- Key demographic data of 165 patients undergoing coronary artery bypass grafting in a public Hospital.

Salvador -Bahia, 2014.

(conclusion)

VARIABLES N %
AGE ™*
<60 years 62 37.6%
Men 37 22.4%
Women 25 15.2%
> 60 years 103 62.4%*
Men 65 394%
Women 38 23.0%
CivIL STATUS
Married or common-law marriage 107 649%*
Single/Separated 36 21.8%
Widow/Widower 22 13.3%
SELF-DECLARED RACE/COLOR
White 34 20.6%
Black 27 16.4%
Brown/Dark 102 61.8%*
Unknown 02 12%
SCHOOLING
Never studied 29 17.7%
Elementary 105 63.6%*
Secondary 24 14.5%
Higher Education o7 4.2%
FAMILY INCOME****
No income 05 3.0%
<1 minimum wage *** 136 82.5%*
EMPLOYMENT
Retired/Pensioner 95 57.6%*
Working 49 297%
No working activity 21 127%
RELIGION
Catholic m 67.4%*
Protestant 43 27.2%
Other beliefs 03 1.8%
Atheist 06 3.6%
ToraL 165 100%

*P<0.005; **Age: 62.48 x 8.9 years; ***Minimum wage varied between 622.00 and 678.00 Brazilian reais; **%%(N) =141

There was a significant predominance of the male
gender, 102 (61.8%) vs. 63 (38.2%) of the female
gender, p=0.015, without significant difference of
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age of men and women, 62.59+9.08 vs. 61.60+8.87
years, respectively. In relation to age distribution, the
percentage of elderly people was significantly higher,
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103 (62.4.0%) vs. 62 (37.6%), p=0,003, respectively.
Nevertheless, despite the percentage of elderly
having also been high in both genders, there was no
significant difference between =60 years and <Go years:
65 (39-4%) vs. 37 (22.4%), p=0.124, for males and 38
(23.0%) vs. 25(15.2%) for females, p=0.648.

With reference to the civil status, there was
significant preponderance of married or common-law
marriage in relation to the set of single and widows/
107(64.9%) vs. 58(35,1%), respectively,
p=0,000. A similar fact occurred in relation to self-
declared ethnicity, brown/dark skinned vs. black
and white, 102 (61,8%) vs. 61(37.0%), respectively,
p=0.003. Schooling demonstrated a

widowers,

significant
majority with only elementary education, 105 (63.6%),
while a minority had high school, 24(14.5%) and only
7(4-2%) with higher education, totaling 105 (63.6%)
vs. 31 (19%), respectively, p= 0.000; 29 (17.1%), a
similar percentage to those with high school and
higher education, never studied, were completely
illiterate or only knew how to sign their names.

Income equal to or below minimum wage was
informed by 136(82.5%), with significant statistical
difference when compared to 24(14.5%) receiving
higher income, p=0.000. In relation to remuneration/
employment activity of th patients before surgery, 95
(57.6%) were retired or pensioners, while 45(29.7%)
had some sort of work activity, p=0,004. Among these
occupations there were some defined as housekeepers
(26.7%), general services (21.8%), rural (21.8%),
commercial (15,8%), electro-mechanical (5.5%) and
basic healthcare (1.2%). In this study, Christianity
was preponderant, with 111 (67.4%) Catholics vs. 45
(27.29%) Protestants, p=0.000.

DISCUSSION

The data of this study demonstrates that a sample of
patients submitted to coronary artery bypass grafting
in a public hospital of the SUS network, s reference in
cardiology for the State of Bahia, is constituted mostly
by elderly, predominantly male, which is consistent
with the data from national literature.@®

Thus, these findings are in accordance with the
results of studies performed in o4 public hospitals in

Rio de Janeiro which revealed, also, a preponderance
of male gender (68.1%), with a prevalence 2.1 times
greater than women and age groups predominantly
over 6o years (57,8%).“ Particularly, a study comparing
the clinical and surgical profile among two groups of
patients submitted to coronary artery bypass in a 10
year interval® demonstrated that patients presently
submitted to coronary artery bypass are older and
in worse clinical conditions (cardiac and systemic)
than those operated over 10 years ago. This increase
in the average age of surgical patients could be due
to advances in clinical therapy and percutaneous
treatment techniques, delaying the age for coronary
artery bypass.

Nevertheless, when the percentage of men and
women below the age of 60 years is compared to
those with 60 or more years, although less, do not
differ significantly, indicating prematurity of CAD, also
in this social level, which fact deserves the attention
from a clinical and epidemiological point of view. This
is because it indicates, in this population, the need for
identification and early control of the CAD risk factors.

Regarding the civil status, predominance was for
married or common-law marriage. Similar information
was verified in 97 patients submitted to coronary artery
bypass, in which 88.7% lived with their spouses and
with their children, of which 79.4% were married.©

Another variable analyzed was self-declared race/
color in compliance with the standards of Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), in which
ethnic groups are self-declared based on the skin color,
according to five options: black, brown, white, yellow
or indigenous.® In the present research, 61.6% self-
declared themselves as brown skinned, resulting from
the high proportion of miscegenation among whites,
blacks and indigenous people, with predominance
of the first two, during the colonial period which
cascaded to date. In view of the slow social evolution
of this segment of the Brazilian population, mainly in
the North/Northeast and large centers such as Rio de
Janeiro and S3o Paul, it is difficult to hold responsible
a genetic propensity of the brown and black ethnicity
for the high prevalence of arterial coronary disease risk
factors, with emphasis to hypertension and obesity,
once the low social conditions of the majority of these
can be associated to the high consumption of salt and
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saturated fat, despite a daily energetic consumption of
under 2,000 calories.

Another aspect to consider is the predominance
of people with low schooling, where 64.0% have only
elementary school and 17.1% illiterate, being able only
to write their names. A research performed in Salvador
-BA, focused on socio-economic aspects of patients
undergoing coranary artery bypass grafting, evidenced
the predominance of low schooling (until elementary
school) in 95% of 391 men and 97% of 577 women.!9 A
more recent study revealed the same predominance of
people with low schooling, with 53.0% until elementary
school and 34.0% illiterate.® This information leads us
to reflect about the low level of schooling in the great
majority of the patients undergoing cardiac surgeries,
which is certainly related to the lack of knowledge and
awareness about prevention and control of CAD risk
factors.

With reference to family income, it was predominantly
below minimum wage. This amount is equivalent to the
findings in a study developed in Fortaleza-CE, with 55.1%
of the 176 patients with family income below or equal to
the minimum wage.®

Concerning the employment situation of patients
before coronary artery bypass surgery, it was identified
that the majority of the patients were retired and/or
pensioners. This information is in accordance with the
research performed in Fortaleza-CE,® where 50.0%
were retired and only 44.9% developed some kind of
work activity.©

The demographic census of 2010, by the IBGE,
pointed out that 64.4% of Brazilians declared
themselves as Catholic and 22.2% as Protestants,®
which information is in accordance with this research,
where most (67.4%) declared to be Catholic, which is
in accordance with the tradition of Brazil as a Catholic
country.

The findings of this study may be compared
to those revealed in earlier researches, according
to which the population submitted to coronary
artery bypass grafting in public hospitals presented
homogeneous socio-economic characteristics, with
the majority being brown skilled and under conditions
of social inequality evidenced by the low schooling and
family income, as well as the high rate of professional

inactivity, due to retirement or unemployment, which
findings are presented as an enhancer of the risk of
CAD.6M.02)

Furthermore, together with other data from national
literature, it is demonstrated that a reorganization of
the Brazilian public assistance system is essential,
with the aim of detecting and controlling risk factors
of chronic cardiovascular diseases in this unprotected
population, due to its socio-demographic conditions,
where improvement is necessary for the successful
outcome of the preventive practice. In turn, the latter
must be improved and executed through the education
of health professionals and ofthe social area, including
doctors, nurses, physiotherapists, nutritionists,
psychologists, dentists, social assistants and other
required by their specific area of activity, in order to
work, as a multi-professional team, hierarchically in a
growing degree of care from the primary to the greater
complexity, effectively promoting health, followed by
prevention of primary risk factors and, finally, of the

secondary risks.

CONCLUSION

The population of patients undergoing coronary artery
bypass grafting in this public hospital of Salvador,
BA, a state reference in cardiology, is characterized
by a male predominance, brown skinned ethnic,
low schooling, low income, stable family structure,
Catholicand in their majority pensioners. Animportant
epidemiological aspect is the percentage of men and
women with coronary artery bypass between the ages
of 40 and 60, indicating the necessity of a prevention
policy for CAD encompassing all social levels, in which
clinical manifestations are also premature among the
poor.
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E FATORES DE  RISCO
CAROIODASCULLR NO PREOPERATORIO DE | CIRURGIL DE
REUS SCULARIZACED DO MIOCARDIO, EM HOSPITA L PUBLICO

Autor[es]: PATRICEE WVEIGA NASCRENTO, BWANUBLE NUNES DA CLINHA,

ANA PAILA SANTOS DE JESUS, HELMA CARLA SANTOS DO ROSARID,
ARMEMID COSTAGUMARSES

Resuma: Az doengas candicvasculares (OCW) =30 pioneiras em dbito no Brasil &
no mundo e mespondem por (3173%) da letalidade no pas. Essas patologas
incluemn duls areas maores como caegoia dagndstica: a doenca arerial
coronarana & a deenga cerebronascular. A prmeira caacterza-se  por
manifestagies agudas gnfarto do miocardio [A6], angina instawel) edou crinicas
(angina estavd e insuficiénca cardiaca) de isquemia miocardica & a segunda por
manifestagies agudas (@cidente wascular cembral [AWC), isquemia cersbral
transitoria [ICT]) efou crinicas de isquemia cerebral [sequea de 2
AElmente, o tra@menty da doenga arterd coronaia (DAC) indui, além do
tratamento dinico, meétodos de revascularizagdo miocardica por wia percutanea ou
cirrgica. Acirumia de Rewasoularzacdo do Miocardio (CRM) objetiva reduzir a
mobimortalidlade & mahorar a qualidade de wWida de pacientes com gawe
insuficiéncia coronana, de padentes de medo e dto rizco cardicvascuar, de difcil
controle dinico & sem possibilidade de melhor éxito pelo tretamenta por wia
percutanea. Os chjetivos fram identificar as caactensticas sociodemaograficas e
fatores de fsco cardiowascular de padentes no pré- operatono de CRM. A
metodod ogia utilizada foi o estudo transversal, descrtivo, realizads com amostra
de conweniéncia de 165 pacientes, em hospital da rede SUS, em Sahador-Bahia.
Pezquiza redizada entre fewereiro de 2012 e margo de 2014, por meo de
entrevista & avaliagdoe dinica e laboratodal, na fase hospitalar pré-cperatina.
Estudo aprovado pelo CEP =sob n® 1472011 e pis-zssinatura do TCLE. Como
resuttados, tivemos: méda de idade de 6243+ 89 anos, predominio do sexo
masculino, 102 (612%), Agaicor auts declaada parda 102 (61,8%), baxa
ezcolandade maiona com, apenas, o curso undamental 105 (64,0 & mais da
metade dos aujeitas recebiam até um salario minima 141035 5%, Ata prewvaléncia
de fatores de rfsoo cardiowascula evdenciada por hipertens3o 136 (22 4%,
disipidernia 11174,0%) droonferéncia da cintura elevada em 144 (87,39,
glicemia de jgum elewvada 99 (62 7 %) 2adentani=mo 125 (21 2% e tabagismo 38
(53729, aléem de antecedente pessoal de A 2056 4% Conduimos que ha o
predominic  de idosos, da ragafor auodeclarad  pardos, baino  niwel
socioecondmico e cultural, além 4@ muttiplicidade de fatores de rsco
cadiovascular.

Palavras-chawes: Revascuarzagdo do miocardio, Fatores de risco, Doengas
cardiovasaulares, Crurgia cardiaca, Enermagem.
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EVOLUCED DE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR MO POS
DPE&ETDHID TARDIO DE CIRURGIA DE REVASCULARIZACED DO
MIOCARDOID

Astor(es]: PATRICIANWEIGA NASCMENTO, BuaNUBLE HUNES DA CLINHA,
AMA PALLA SANTOS DE JESUS, MEWMA CARLA SANTOS OO0 ROSARID,
ARMENIO COSTAGURMARAES

Resurno: A drurgia de renascularzacdo do miscardio (CRAW) nas andromes
coronananas tem como pincipais obietivos reduzir a morbi moralidade & melhorar
a qualidade de wda. Mo entarto, o controle dos faores de nsco cardiowascular
(FRC%Y & imprescindivel para conter o avance &8 doenga aterosclemtica e obter
mahores resdtados pds cimimgia. O objaiv foi @waliar a evolug@o de alguns
fatores de rsco cadiovasoular ao longo de 01 ano apds 3 drurgia de
revasoulanzag@o do miocario. Trat@-se de estudo de coote, pmspecdo,
desaifvo e araltion, com 165 pacientes submetidos a CRM eledia, em hospital
de meferéncia em cardiologia, da rede SUS, em Salwadord Bahia, entre feversno de
2012 a margo de 14, O esudo incduiu avaliagdo cfinica e laboratorial ra fase
hospitala do pré-operatdrio com posterior acompanhaments ambulatorial até 01
ano de pos-operatonio acs 30, 120, 240 e 365 dias. Emum ano de pds - operatonio
de CRM houwe reducdo significativa 48 prevdéncia de tabagismo (S60% w
1,7 ,p<0001) & sedertarizmo (23,17% ws B5,3% p<00011 Por =sua wez, as
vaiaves triglicéndes e trglicéridesHOL-C ewluiram, também, com queda
sigrificativa p< 0009 & p< 0.001, respectiaments. Enquanto isto, o5 walores da
PAS, PAD, glicemnia de jejum, cimunferéncia da cintura, sobrepeso e obesidade
nao mosraram wariagdo signifcativa. O trabamento cindrgico de revascuaniz agdo
do miocardio pode prolongar & melhorar a qualidade de wda dos pacientes. Mo
ertanto, o contrle dos FRCY &, também, um dos mequistos paa um melhor
prognistico, como ocomeu neste estudo com o t@bagamo, o sedentarismo, a
hipertrigliceridernia & a relag@o trigicéridesHOL-C.

Falavras-chawes: Revascdanzagdo do miocardio, Fatores de rsco, Doengas
cardiovasaulares, Cirurgia cardiaca, Enkermagem.
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