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Resumo

Fundamento: Caracteristicas do paciente e da cirurgia de revascularizagdo do miocardio (RVM) podem
predispor a internagéo prolongada, aumentando custos e morbimortalidade.

Objetivo: Avaliar fatores de risco para o tempo de internagao prolongado na unidade de terapia intensiva
(UTI) e na enfermaria na RVM.

Métodos: Realizou-se estudo caso-controle com 104 pacientes submetidos a RVM isolada com circulagéo
extracorporea. Consideraram-se casos 0s pacientes com tempo de internagdo >3 para UTI ou >7 dias para
enfermaria. Calculou-se a associagao entre as variaveis pelo teste de qui-quadrado e a forga de associagao
pela odds ratio (OR) e intervalo de confianga de 95%. Para o célculo da OR ajustada utilizou-se regresséo
logistica.

Resultados: A permanéncia >3 dias na UTI ocorreu em 21,2% dos pacientes e >7 dias na enfermaria em
27,9%. Entre os fatores pré-operatorios, o diabetes (OR=3,17) e o tabagismo (OR=4,07) foram fatores de
risco para tempo prolongado na UTIl. Quando somadas as varidveis intra- e pés-operatorias, somente a
ventilagdo mecanica (VM) >24 horas (OR=6,10) foi fator de risco para o desfecho na UTI. Para a enfermaria a
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo <50% foi fator de risco (OR=3,04) nas variaveis pré-operatorias.
Somando-se as intra-operatdrias, identificaram-se o diabetes (OR=2,81) e, com as pés-operatorias, somente
a presenca de infeccao (OR=4,54), como fatores de risco para tempo prolongado na enfermaria.

Conclusao: Os fatores de risco para tempo prolongado diferiram no decorrer da internagéo, identificando-se

ao final a VM >24 horas para a UTl e a presencga de infecgéo para enfermaria.



Abstract

Background: Characteristics of coronary artery bypass grafting (CABG) patients and of the procedure itself
may predispose to prolonged hospitalization, increasing costs and morbidity.

Objective: Define risk factors for prolonged length of stay (PLOS) in intensive care unit (ICU) and on the ward
in the CABG.

Methods: We conducted a 104 patients case control study. All subjects were submitted to isolated CABG with
cardiopulmonary bypass. ICU PLOS were defined as patients with ICU length of stay > 3 days and PLOS on
the ward were length of stay > 7 days. The association between variables was determined by chi-square test
and the strength of association by odds ratio (OR) and confidence interval of 95%. Logistic regression was
used to establish the adjusted OR.

Results: ICU PLOS and PLOS on the ward were 21.2% and 27.9%, respectively, of total patients. Among
preoperative factors, diabetes (OR=3.17) and smoking (OR=4.07) were identified as risk factors for prolonged
ICU stay. Only mechanical ventilation (MV) > 24 hours (OR=6.10) remained a risk factor for ICU outcome
when surgical and postoperative factors where aggregated. The ejection fraction of left ventricle <50% was a
risk factor (OR=3.04) in preoperative factors analysis for prolonged stay on the ward. Diabetes was identified
(OR=2.81) when surgical variables were added and only the presence of infection (OR = 4.54) was identified
when postoperative factors where added as well.

Conclusion: Risk factors for prolonged length of stay where different along the hospital stay. MV > 24 hours
and the presence of infection where identified as risk factors for prolonged stay at ICU and on the ward,

respectively.






Introdugao

Apesar do significativo desenvolvimento nas abordagens preventiva e curativa das doencas
cardiovasculares, dados da American Heart Association' indicam que as incidéncias dessas doencas
continuam altas, ainda que com taxas decrescentes de mortalidade. No tratamento cirlrgico da doenca
coronariana, a revascularizagdo do miocardio (RVM) é uma das escolhas terapéuticas mais
frequentes™?. Os beneficios da RVM s&o apontados como um dos fatores coadjuvantes para a redugéo
de desfechos fatais em muitos casos de doengas cardiovasculares'?. Porém, essa intervengéo
cirirgica, além de envolver elevados custos, pode implicar em redugdes da capacidade funcional por
morbidades adquiridas no pés-operatério ou associada a riscos inerentes ao procedimento®®.

No Brasil, foram gastos, apenas no Sistema Unico de Saude, mais de 200 milhdes de reais
para realizar 25.659 cirurgias de RVM isoladas, entre janeiro de 2008 e mar¢o de 2009, com
permanéncia média de 12,1 dias por internacdo®. Esse gasto decorre dos custos da operagdo, do
tempo de permanéncia hospitalar e na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)". Segundo Haddad e cols®,
66,2% dos gastos estéo associados ao procedimento cirurgico, 17,5% ao pds-operatdrio na UTl e 12%
a permanéncia em enfermaria pos-operatoria de RVM. Estima-se, portanto, aumento de custos quando
o tempo de internagdo pds-operatéria se prolonga. Bashour e cols® observaram que 5,4% dos 142
pacientes que permaneceram mais de 10 dias na UTI consumiram 48% do custo total dos 2.618
pacientes analisados.

Além dos custos, o tempo de internagdo pos-operatoria prolongado pode contribuir para o
aumento da morbidade, a redugéo da capacidade funcional e a perda de produtividade®". Isto pode
comprometer orgamentos familiares, a qualidade de vida e aumento de gastos publicos com esses
individuos"'2. O estudo de Bahour e cols® mostrou ainda que o estado funcional imediatamente apds a
alta e apos longo periodo da RVM foi pior nos pacientes com tempo de internagdo prolongado,

comparativamente aos que se restabelecerem em menor tempo.



Nesse contexto, esse estudo teve por objetivo identificar fatores de risco para tempo de
internag@o prolongado na UTI e na enfermaria, em pacientes submetidos a cirurgia de RVM isolada
com uso de circulagao extracorpérea (CEC), em servigo especializado no Distrito Federal.

Métodos

Realizou-se um estudo de caso-controle em pacientes adultos do Instituto de Cardiologia do
Distrito Federal (IC-DF), de ambos os sexos, com doenca arterial coronariana submetidos a cirurgia de
revascularizagédo do miocardio via esternotomia mediana com CEC, atendidos em 2007.

No periodo analisado, 153 pacientes foram submetidos a RVM. Para efeitos desta pesquisa,
foram excluidos aqueles com procedimentos cirdrgicos associados (n=34), os que nao foram
submetidos a CEC (n=10), os reoperados (n=2) e os que foram a 6bito (n=3). Os dados clinicos e
demograficos foram coletados dos prontuarios e registros eletrénicos do hospital, sendo as
informagdes divididas nos periodos pré-, intra- e pés-operatorio.

A amostra foi composta por 104 pacientes submetidos a RVM isolada, com idade mediana de
60 (37-82) anos, sendo 50 (48,08%) acima de 60 anos e 72 (69,2%) do sexo masculino. O indice de
massa corpérea (IMC) mediano foi de 27 (17,80-41) kg/m? No grupo, 24 pacientes (23,1%)
apresentaram fragdo de eje¢éo do ventriculo esquerdo (FEVE) menor que 50%, 5 (4,8%) apresentaram
insuficiéncia renal, 87 (83,7%) tinham hipertenséo arterial sistémica (HAS), 42 (40,4%) diabetes
melitus, 12 (11,5%) eram tabagistas e 43 (41,3%) ex-tabagistas.

O tempo de internagdo na UTI foi considerado como o nimero de dias na UTI p6s-operatoria e
o tempo na enfermaria como os dias a partir da transferéncia da UTI para enfermaria até a alta. Os
tempos de permanéncia, na UTI ou na enfermaria, inferiores a 24h foram arrendondados para um dia.
O paciente que foi readmitido na UTI, os dias da nova admissdo somaram-se aos da primeira. O tempo
de internagéo prolongado na UTI foi definido como maior que trés dias (>3 dias) e o de enfermaria

como maior de sete (>7 dias), utilizando para essa definicdo os valores do percentil 70 da amostra,



para ambos 0s casos.

Considerou-se como grupo caso aquele constituido pelos que permaneceram mais de 3 dias
na UTI. Para enfermaria, os casos foram definidos como aqueles pacientes que ficaram mais de 7 dias.
Em contraposi¢do, os grupos controles foram constituidos pelos pacientes com <3 e <7 dias,
respectivamente.

As variaveis pré-, intra- e pds-operatoérias avaliadas como possiveis fatores de risco para os
desfechos estudados foram baseadas na literatura, bem como em sugestdes do quadro clinico do
hospital, com base na experiéncia do servigo. As variaveis pré-operatorias analisadas foram: sexo™®,
idade’™ " FEVE"'S, HAS'"*" diabetes’®", insuficiéncia renal (IR)"'®'" tabagismo®'®". ex-tabagista
(acima de dois meses sem tabaco), IMC'"3*°, Para efeitos da analise, além da avaliagido como variavel
continua, empregou-se como ponto de corte na constituicido de subgrupos a idade de 60 anos™", a
FEVE menor que 50%™", a creatinina maior que 1,5 mg/dl para IR™ e as categorias entre 18,5 e 24,9
(normal) e <18,5 ou >24,9 kg/m? (fora da faixa normal) para o IMC™. As varidveis intra-operatorias
foram: numero de enxertos utilizados, tempo de CEC™®, tempo de pinga adrtica™", indice de
oxigenagéo (lO) no centro cirurgico (cc). Na fase pds-operatéria, foram analisados: IR ap6s a cirurgia
(IRA)", VM pés-operatoria™??', |0 na chegada na UTI (IOuti), ocorréncia de pneumonia associada a
ventilagdo mecanica (PNVM)", presenca de infecgdo®. Os pontos de corte para a constituicdo de
subgrupos foram: CEC acima de 120 minutos?, as categorias >300 e <300% para 10cc e I0uti. A
infeccdo e a PNVM foram dados provenientes dos registros do Centro de Controle de Infecgdo
Hospitalar (CCIH) da instituicdo, sendo considerado a variavel infec¢do como a presenca ou nao de
PNVM, infecg&o de sitio cirurgico superior, inferior e profundo, infecgéo de corrente sanguinea, de trato
urinario, pneumonia, endocardite, mediastinite, empiema.

O estudo foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do hospital com o

protocolo IC-DF n°® 038/20009.



Anélises estatisticas

Considerando a distribuigdo ndo-normal da maioria das variaveis analisadas (teste de Shapiro-
Wilk), empregou-se estatistica ndo-paramétrica. Para analise de associagéo entre variaveis categoricas
empregou-se teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher quando indicado. Procedeu-se inicialmente a
analise bivariada para verificar a forca de associacdo das variaveis testadas entre os grupos de menor
e maior tempo de permanéncia na UTl e na enfermaria. Para tanto, foram calculadas a razdo de
chances (odds ratio — OR) e seus respectivos intervalos de confianca de 95%. E para a comparagéo
dos valores das variaveis escalares entre os grupos de menor e maior tempo de internagdo foi
realizado o teste de Manny-Whitney. Sequencialmente, procedeu-se a andlise multivariada das
variaveis que apresentaram nivel de significancia <0,2 nas analises anteriores, empregando-se a
regressao logistica para calculo da OR ajustada, para identificar os fatores de risco para tempo de
internacdo prolongado na UTI e na enfermaria. Para evitar variaveis duplicadas, quando uma variavel
escalar apresentou a condigdo para a entrada no modelo para a analise multivariada e sua variavel
categdrica correspondente também, somente a ultima entrou no modelo.

As regressdes logisticas multivariadas foram realizadas com o tempo de internagéo prolongado
na UTl e na enfermaria como variaveis binominais (<3 versus >3 dias ou <7 versus >7 dias). A
regressao logistica multivariada stepwise’'®*" foi realizada usando o método backward likeihood ratio™
para ambos desfechos. As variaveis foram incluidas na equacdo em trés blocos. Variaveis pré-
operatérias primeiro, acompanhadas no segundo bloco das intra-operatorias e no terceiro bloco
somaram-se as pos-operatorias®. O teste Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit foi calculado para avaliar
0 quanto o modelo estava calibrado™.

A analise das diferencas entre as comparagdes e os fatores finais das regressées logisticas
realizadas foram consideradas estatisticamente significativas quando as probabilidades bicaudais das

suas ocorréncias devidas ao acaso (erro tipo 1) foram menores ou iguais a 5% (p < 0,05). Os dados



categéricos foram apresentados pelas frequéncias absolutas e relativas de ocorréncia e as variaveis
continuas pela mediana (minimo - maximo). Os dados foram analisados utilizando o programa SPSS

versao 13.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL).

Resultados

A mediana do tempo de internagéo pos-operatoria total foi de 8 (5 - 53) dias. O tempo mediano
de internag@o na UTI foi de 3 (2 — 36) dias. Na enfermaria, a permanéncia mediana foi de 5 dias,
variando entre 1 e 36 dias. Dos 104 pacientes estudados, 22 (21,2%) permaneceram mais de trés dias

na UTl e 29 (27,9%) mais que sete dias na enfermaria.

Internag&o na UTI pos-operatoria

Na Tabela 1 s&o apresentadas as frequéncias e a analise bivariada dos fatores associados com

o tempo prolongado de internacdo na UTI (> 3 dias). Na Tabela 2 apresentam-se os resultados da

andlise multivariada também para o tempo prolongado de permanéncia na UTI.



Tabela 1 - Frequéncias absolutas (relativas) e medianas (extremos) dos fatores associados com a permanéncia na UTI > 3 dias e analise

bivariada da razdo de chances (odds ratio - OR) (n=104)

UTI > 3 dias

UTI = 3 dias

Variaveis n=23 n =81 p OR (IC 95%)
Pré-operatério Sexo
Feminino 10 (43,5%) 22 (27,2%) " !
Masculino 13 (56,5%) 59 (72,8%) 0135 206(0,79-5,38)
Idade (anos)
<60 10 (43,5%) 44 (54,3%) " i}
> 60 ) 13 (56,5%) 37 (45,7%) 0358 1,55 (061-399)
IMC (kg/m?)
18,5-24,9 4 (17,4%) 20 (24,7%) . .
<18,50u 2249 19 (82,6%) 61 (75,3%) 0463 1,56 (047-5.12)
IR
Presente 2 (8,7%) 3(3,7%) §
Nao-presente 21(91,3%) 78 (96,3%) 03051 248(039-1580)
FEVE (%)
250 14 (63,6%) 65 (80,2%) " !
<50 8 (36,4%) 16 (19,8%) 01027 232(0.83-6,48)
Diabetes
Presente 14 (60,9%) 28 (34,6%) . i
Nao- presente 9(39,1%) 53 (65,4%) 00234 294 (1,13-7.65)
HAS
Presente 22 (95,7%) 65 (80,2%) y
Nao- presente 1(4,3%) 16 (19,8%) 011118 542 (068-4323)
Tabagismo
Tabagista 5(21,7%) 7 (8,8%) 3
Nao ou ex-tabagista 18 (78,3%) 73(91,3%) 0.1341§ 290(0,82-10,19)
Ex-tabagista
Sim 9(39,1% 34 (42,0% .
Nao 14((60,9°2) 47 258,0%3; 0,807 0,89 (0:35-2.29)
Intra-Operatorio Tempo de CEC (min)
<120’ 13 (56,5%) 47 (58,0%) "
2120 10 (43,5%) 34 (42.0%) 0898 1,06(0:42:271)
Ndmero de enxertos
24 8 (34,8%) 30 (37,0%) " R
<4 15 (65,2%) 51 (63.9%) 0843 0.91(0.34-2,39)
10cc
<300 20 (90,9% 68 (84,0%
>300 2 29 1%)0) 13 516 O"/:; 0516t 1,90 (0:40-9,20)
Pés-Operatorio 10 uti
<300 19 (82,6% 66 (81,5%
> 300 4 ((17,4%;) 15 E18,5°/3 1,000f 1,08 (0,32-3,64)
Ventilagdo mecanica (h)
<24 15 (65,2%) 74 (92,5%) !
| f> 2{ 8 (34.8%) 6 (7.5%) 0,00211§ 6,58 (1,99-21,73)
nfecgéo
Sim 6 (26,1%) 12 (14,8%) g
Néo 17 (73,9%) 69 (85.2%) 0221t 203(067-6,19)
PNVM
Sim 3(13,0%) 1(1,2%) .
Nio 20 (87,0%) 80 (98.8%) 0,033t1§ 12,00 (1,18-121,57)
IR
Sim 3(13,0%) 3(3,7%) y
Nao 20 (87,0%) 78 (94,2%) 012018 3,90(0.73-2080)

OR - Odds Ratio; IC - Intervalo de Confianga; UTI - Unidade de Terapia Intensiva; IMC — Indice qe Massa Corpérea; IR - Insuficiéncia Renal; FEVE - Fragéo de
Ejec&o do Ventriculo Esquerdo; HAS - Hipertensao Arterial; CEC - Circulagdo Extracorpérea; 10 — Indice de Oxigenag&o; cc — de saida do centro cirlrgico; uti — na
chegada na Unidade de Tratamento Intensivo; PNVM — Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica; (*) Teste Qui-quadrado; (1) Teste Exato de Fisher; (f) p <

0,05; (§) p<0,20.

Aidade do grupo que permaneceu >3 dias foi semelhante a do grupo com <3 dias: 62 (47 - 82)

anos e 59 (37 - 79), respectivamente (p=0,28). O mesmo ocorreu com o IMC, com valores de 27,8 (18

-41) kg/m? e 26,0 (17,8 - 35,0) kg/m?, respectivamente (p=0,53). N&o houve diferenca (p=0,35) entre a

FEVE do grupo com <3 dias na UTI, com a mediana 64,0 (31,0 - 79,0)%, e a do grupo com >3 dias,
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com a mediana de 56,5 (26,0 - 76,0)%. Os valores do tempo de CEC do grupo >3 dias na UTI nao
tiveram diferenga (p=0,81) com o grupo <3, com as medianas iguais a 110 minutos, variando de 55 a
200 min., e de 45 a 200 min., respectivamente. O tempo de pingamento aortico também néo diferiu
(p=0,57), sendo de 100 (40 — 150) min. no grupo com >3 dias na UTl e de 90 (0 - 170) min. no grupo
<3 dias na UTI. O indice de oxigenagéo (IO) na saida do centro cirirgico ndo demonstrou diferenca
(p=0,66) entre os dois grupos, com a mediana dos pacientes >3 dias igual a 200,5 (98 — 342), enquanto
a do grupo <3 dias foi de 195,0 (86,8 - 574,0). O 10 na chegada da UTI também foi semelhante
(p=0,45) entre os grupos, sendo de 196 (66 - 360) e de 229 (101 - 500) para aqueles >3 dias e <3 dias,
respectivamente. A ventilagdo mecénica, por sua vez, foi maior: 18 (4 — 598) horas entre aqueles >3
dias, comparativamente ao que ficaram menos tempo: 10 (3 — 47) horas (p=0,001). Como a variavel
tempo de ventilagdo mecanica teve sua varidvel categorica correspondente significativa (Tabela 1), foi
considerado somente a segunda para analise de regresséo logistica. Esta e as demais varidveis da
Tabela 1 com p < 0,02 foram avaliadas pela regressao logistica multivariada para avaliar os fatores de
risco independentes para tempo prolongado de internagdo na UTI. Na Tabela 2 apresentam-se

somente as variaveis presentes no modelo final em cada bloco.

Tabela 2 - Regressao logistica multivariada dos fatores associados com p < 0,02 para o tempo prolongado na UTI (n = 104)
Bloco 1 Bloco 2 Bloco 3
Variaveis p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%)
Pré-operatério Sexo Feminino
FEVE < 50%
Diabetes 0,027 3,17 (1,34-8,847)
HAS 0,104 5,93 (0,69-50,81)
Tabagismo 0,042¢ 4,07 (1,06-15,69)
Pés-operatorio VM >24h 0,006* 6,10 (1,70-21,86)
PNVM
IR
Bloco 1 - Andlise das variaveis pré-operatorias; Bloco 2 — Andlise das variaveis pré e intra-operatérias; Bloco 3 — Anélise das varidveis pré, intra e pds-operatorias;
OR - Odds Ratio; IC - Intervalo de Confianga; UTI- Unidade de Terapia Intensiva; FEVE - Fragdo de Ejecéo do Ventriculo Esquerdo; HAS - Hipertensao Arterial
Sistémica; VM - Ventilagdo Mecanica; PNVM - Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica; IRA - Insuficiéncia Renal (*) p < 0,05.

N&o houve varidveis intra-operatorias que preenchessem os critérios para entrada nos blocos 2
e 3 da analise multivariada. O teste de Hosmer e Lemeshow apresentou para o bloco 1 (x*=0,013;

p=0,910) e para o bloco 3 (x=0,012; p=0,912), 0 que se sugere ser um modelo adequado para analise.
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Internag&o na Enfermaria p6s-operatoria
Na Tabela 1 s&o apresentadas as frequéncias e a analise bivariada dos fatores associados com
o tempo prolongado de internagdo na UTI (> 3 dias).

Tabela 3 - Frequéncias absolutas (relativas) e medianas (extremos) dos fatores associados com a permanéncia na enfermaria > 7 dias e
analise bivariada da razéo de chances (odds ratio - OR) (n = 104)

Varidvels BN T BNF <7 s p OR (IC 95%)
Pré-operatério Sexo
Feminino 11 (37.90%) 21 (28,00%) ) )
. Mdas(culinc)> 18 (62,10%) 54 (72.00%) 0325 1,57 (0,64-2.879)
ade (anos
<60 12 (41,4%) 42 (56,0%) . ]
> (?(0, , s (a0 0181°§ 1,80 (0,757-4,296)
g/m
18,5-24,9 5(17,2%) 19 (25,3%) . ]
<18,50u> 24,9 24 (82,8%) 56 (74.7%) 0.380 1,60 (0,55-4,87)
IR
Presente 3(10,3%) 2(2,7%) g
FEI;I;ZO(—:;;esente 26 (89.7%) 73 (97,3%) 01311 421(067-2663)
0
<50 11 (39,30%) 13 (17,3%) . ]
- 50 17 (60,7%) 62 (82,7%) 0020°3§  309(1,18-811)
iabetes
Presente 16 (55,2%) 26 (34,7%) . ]
Néo-presente 13 (44.8%) 49 (65.3%) 0056°y  232(097-555)
HAS
Presente 25 (86,2%) 62 (82,7%) ’
] L‘léo.-presente 4(13,8%) 13 (17.3%) 0774t 1,31(0,39-441)
abagismo
Tabagista 3(10,3%) 9 (12.2%) )
_ Nao ou extabagit 26 (89,7%) 65 (87,8%) 1,000t 083 (0.21-3,32)
x-tabagista
H 0, 0,
Intra-Operatdrio Tempo de CEC (min)
tl 0, 0
ppr i Doy 00ES  207(0874%)
Numero de enxertos
>4 13 (44,8%) 25 (33,3%) ) ]
<4 16 (55,2%) 50 (66.7%) 0275 1,63 (0,68-3,90)
10cc
< 0 0
5 dE AER s
Pés-Operatorio 10 uti
0, 0,
5 T R~
Ventilagao mecanica (h)
<24h 21 (72.4%) 68 (91,9%) ]
Sah oy a8 1o 002§ 432 (1,35-13,86)
nfecgio
Sim 11 (37.9%) 7(9.3%) , ]
Ndo 18 (62.1%) 68 (90,7%) 0001°3%  594(202:17.49)
PNVM
Sim 3(10,3%) 1(13%) ]
Nao 26 (89,7%) 74 (98.7%) 0085t§  854(0858575)
IR
sim 4(13,8%) 2 (2.7%) )
Nao 25 (86,2%) 73 (97.2%) 0050t1§  584(1,01-33,85)

OR - Odds Ratio; IC - Intervalo de Confianga; ENF- Enfermaria; IMC — indicelde Massa Corpérea; IR — Insuficiéncia Renal; FEVE — Fragéo de Ejegao do Ventriculo
Esquerdo; HAS - Hipertensao Arterial; CEC — Circulagéo Extracorporea; 10 — Indice de Oxigenagao; cc — de saida do centro cirirgico; uti — na chegada na Unidade
de Tratamento Intensivo; PNVM — Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica; (*) Teste Qui-quadrado; (1) Teste Exato de Fisher; (f) p < 0,05; (§) p <0,20.

A idade do grupo que permaneceu 7 dias ou menos na enfermaria foi semelhante a do grupo

que ficou mais 7 dias: 62 (47 - 82) anos e 59 (37 - 79) anos, respectivamente (p=0,33). O IMC mediano
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foi de 27,8 (18,0 — 41,0) kg/m? no grupo >7 dias e de 26,0 (17,8 - 33,0) kg/m? no grupo < 7 dias
(p=0,135). J& FEVE apresentou diferenga (p=0,046), com a mediana de 56,5 (28,0 — 76,0)% na
enfermaria maior que 7 dias e de 64 (31 - 79)% na enfermaria menor ou igual a 7 dias.

O tempo de CEC no grupo com mais de 7 dias na enfermaria apresentou uma mediana de 120
(55 - 200) min. e no grupo com 7 dias ou menos a mediana foi de 105 (45 - 200) min., sem diferenca
(p=0,21) entre os grupos. O tempo de pinga adrtica também n&o apresentou diferenga (p=0,174), com
a mediana de 100 (40 - 170) min. para os pacientes >7 dias na enfermaria e 90 (0 - 152) min. para os
<7 dias. O 10 de saida do centro cirurgico teve uma mediana de 180,5 (101 - 574) no grupo >7 dias e
de 205 (86,8 - 406,0) entre aqueles com 7 dias ou menos, sem diferencga (p=0,223) entre os dois.

O 10 de chegada na UTI néo teve diferenga entre os dois grupos (p=0,106), com mediana de
185 (101 - 500) no grupo com mais de 7 dias e de 231 (86,8 - 442,0) no com 7 dias ou menos na
enfermaria. A ventilagdo mecanica apresentou diferenga entre os dois grupos (p=0,004), com mediana
de 17 (4 - 598) horas nos grupo com mais de 7 dias e de 10 (3 - 47) horas no grupo com menos de 7
dias na enfermaria.

Como as varidveis tempo de ventilagdo mecénica e fracdo de ejecédo tiveram suas varidveis
categoricas correspondentes significativas (Tabela 3), foram consideradas somente suas categdricas
para analise de regresséo logistica. Estas e as demais varidveis da Tabela 3 com p < 0,02 foram
avaliadas pela regresséo logistica multivariada para avaliar os fatores de risco independentes para
tempo prolongado de internagdo na enfermaria e somente as varidveis presentes no modelo final em

cada bloco séo apresentadas na tabela 4.
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Tabela 4 — Regressao logistica multivariada dos fatores associados com p < 0,02 para o tempo prolongado de enfermaria (n=104)

Bloco 1 Bloco 2 Bloco 3

Variaveis p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%)
Pré-Operatdrio Idade > 60 anos

IR

FEVE <50 % 0022 309(11881) 0080 246 (0,906,73)

Diabetes 0,040* 2,81 (1,05-7,53)
Intra-Operatorio CEC > 120 min 0062  259(095-7.01) 0101  2,24(0,86-584)
P6s-Operatorio VM>24h

Infecgao 0,010 4,54 (1,45-14,24)

PNVM
IR 0055 6,39 (0,96-42,39)

Bloco 1 - Andlise das variaveis pré-operatorias; Bloco 2 — Andlise das variaveis pré e intra-operatérias; Bloco 3 — Anélise das variaveis pré, intra e pds-operatérias;
OR - Odds Ratio; IC - Intervalo de Confianga; ENF- Enfermaria; IR — Insuficiéncia Renal no Pré-operatorio; FEVE — Fragéo de Ejegéo do Ventriculo Esquerdo; CEC -
Circulagdo Extracorpérea; VM - Ventilagdo Mecanica; PNVM — Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecénica; IRA — Insuficiéncia Renal no Pés-operatdrio; (*) p <
0,05.

O teste de Hosmer e Lemeshow apresentou para o bloco 1 (x*=0,000; p=0,883), bloco 2
(x2=0,583; p=0,965) e para o bloco 3 (x?=0,955; p=0,917), 0 que se sugere ser um um modelo

adequado para analise.

Discussao

O foco desse estudo foi observar quais fatores podem estar associados a um tempo de
permanéncia prolongado apo6s a cirurgia de revascularizagdo do miocardio isolada com circulagéo
extracorpdrea em uma instituicao terciaria brasileira.

Em relag&o aos fatores de risco para tempo prolongado de permanéncia na UTI (>3 dias), os
dados do presente estudo indicaram, na andlise bivariada, que diabetes, VM >24h e PNVM
constituiram-se em fatores de exposicao que elevaram as chances dos pacientes permanecerem mais
tempo na UTI apés RVM. Entretanto, quando os valores das razbes de chances foram ajustados na
analise multivariada, diabetes e tabagismo foram identificados como fatores de risco no periodo pré-
operatorio. Quando foram agregados os periodos intra- e pés-operatorio, 0 Unico fator de risco para
permanéncia superior a 3 dias na UTI identificado na amostra estudada foi a VM superior a 24h.
Situagdo semelhante se observou nas analises relativas aos fatores de risco para permanéncia
prolongada na enfermaria, quando no modelo foi analisado somente o pré-operatério observou a FEVE

<50% como fator de risco. Ja com a adi¢éo do intra-operatério, o diabetes foi 0 Unico fator de risco, que
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nao permaneceu no modelo final. Neste se observou que somente a presenca de infeccdo se
apresentou como fator de risco para o tempo prolongado na enfermaria.

Deve-se destacar entretanto, que a interpretagdo desses dados, a luz da literatura
especializada sobre o tema impde restricbes inerentes aos diferentes desenhos experimentais
empregados, bem como a falta de uniformidade de questdes fundamentais, como as caracteristicas
das amostras e 0s pontos de corte utilizados na categorizagao das variaveis.

Uma dessas dificuldades é a incluséo de individuos submetidos a RVM associada a cirurgia
valvar e a valvar isolada®"*, como também outras cirurgias cardiacas® em uma mesma amostra.
Outra diferenca reside no fato de ndo homogeneizar as amostras quanto ao uso de CEC™™*™
Observou-se ainda baixo numero de estudos sobre esse desfecho na populagéo brasileira, como
também sobre o desfecho prolongado na enfermaria. Ressalta-se ainda uma das principais limitagdes a
comparacao entre os diferentes estudos que € a diversidade de definigdes de tempo prolongado, com a
variagdo de 2 a 10 dias como caracterizagdo do ponto de corte para UTI3"*" ou a anlise de acordo
com o total e dias de internagéo pds-operatorios, variando de 7 a 14 dias™*?',

Nesse contexto, os achados desta pesquisa adquirem especial interesse, uma vez que se
homogeneizou a amostra quanto ao tipo de intervengao cirlrgica e ao fato de todos os pacientes
incluidos terem se submetido a circulagdo extracorpérea, fatores esses de impacto muito provavel no
tempo de recuperagdo apdés CRVM. Quanto ao ponto de corte para o tempo prolongado, nesta
pesquisa, foi utilizado o percentil 70 da amostra, que caracterizou um tempo prolongado na UTI maior
que trés dias e na enfermaria maior que sete dias. Esses pontos de corte foram semelhantes ou
aproximados ha varios estudos na literatura™#?. Alguns autores justificam esse ponto por simples
escolha clinica arbitraria?*. Porém Bucerius e cols' justificaram que esse periodo inclui quase todos
os pacientes que sofreram das complicagdes pds-operatérias da cirurgia cardiaca que geram um

aumento do tratamento de intensivo. Ja Christakis e cols® que escolheram acima de trés dias na UTI
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como tempo prolongado, apontaram que mesmo dois dias na UTI pode ser considerado longo

Observou-se que o diabetes se apresentou como fator pré-operatério antes do paciente ser
submetido a cirurgia, ndo permanecendo ao analisarmos 0s demais fatores pés-operatorios para tempo
prolongado na UTI. J& na anélise para tempo prolongado na enfermaria, o diabetes se apresentou
como fator de risco somente na analise dos fatores pré e intra-operatérios. Esse fator aumentou em
aproximadamente 3,17 vezes a chance do tempo prolongado na UTI e em 2,81 na enfermaria em
relacdo aos pacientes sem diabetes. Esse comportamento foi semelhante a outros estudos, que
observaram uma maior proporgéo de diabéticos no grupo com internagao prolongada'*2 e outros que
observaram também como fator de risco para internagdo prolongada’®'®. Porém, esse resultado ndo é
consensual na literatura, j& que alguns estudos nao observaram nem a diferenca de propor¢éo dos
pacientes com diabetes”®'° ou o fator ndo se apresentou como fator de risco®. No entanto, sabe-se
que o diabetes, por si so, & um fator de risco para doencas coronarianas'? e quando um paciente
possui ambos, este tende a ser mais grave pela maior frequéncia de lesdes no tronco coronario
esquerdo, doenca coronariana multiarterial e/ou difusa?®#. Além disso, esta associada a um maior
nimero de complicagdes como infarto do miocardio perioperatério®, ventilagdo mecénica prolongada®,
infeccd0”*', acidentes cerebrovasculares®, o que justifica a necessidade de maior tempo na unidade
de terapia intensiva. Além disso, o uso de CEC agrava o controle da glicemia e com isso pode
aumentar a frequéncia dessas complicagbes®*2. Essas associacdes justificariam uma possivel
associag@o do diabetes com outras variaveis. Dessa forma, poderia ser explicado o seu surgimento
com a adigdo da CEC acima de 120 minutos na analise para tempo prolongado na enfermaria, como
também o seu desaparecimento com o fator ventilagdo mecanica maior que 24 horas na analise para a
UTI e com a infec¢do para enfermaria.

A relagédo da menor fragdo de ejecédo para o maior tempo de internacao foi observado por Hein

e cols™. Ja outros estudos'® observaram essa relagdo quando a FEVE era menor que 50% e
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caracterizada como fator de risco, como em nosso estudo, mas para tempo maior que 10 dias no pds-
operatério de RVM#. Os pontos de corte para a FEVE variam na literatura. Algumas pesquisas
observaram essa relagéo com pontos de corte variando de 30 a 40% de FEVE, com raz&o das chances
de 1,38 para menor que 30%" para tempo na UTI acima de 3 dias e um risco relativo de de 1,84 para
menor que 40%" associado a UTI maior ou igual a 3 dias. No entanto, a FEVE menor que 50%
somente se apresentou como fator de risco na andlise multivariada dos fatores pré-operatérios para o
tempo de internagéo prolongado na enfermaria, com a razdo de chances de 3,04, ndo permanecendo
com a adi¢do dos demais fatores. Esse comportamento e a auséncia da FEVE como fator de risco na
UTI, pode ter ocorrido pelo ponto de corte adotado mais alto e possiveis interagdes com outros fatores
associados, como a possivel influéncia da FEVE na ventilagido mecanica® na UTI.

Em nossa amostra, os pacientes fumantes aumentaram a chance em 4,07 de permanecer
mais de trés dias na UTI em relagdo ao paciente ndo-fumante na analise dos fatores pré-operatorios.
Christakis e cols® também observaram que o tabagismo foi fator pré-operatorio independente para o
tempo de internagdo maior que 3 dias em sua amostra, com razao de chances de 2,0. Porém outros
autores ndo observaram essa relagdo, como Bashour e cols®, para um tempo maior que 10 dias na UTI
e Lazar e cols'™ para um o tempo superior a sete dias totais. Esse fator de risco € associado no estudo
de Al-shraf e cols® com a maior incidéncia de infecgdes pulmonares, atelectasias e ventilagdo maior
que 48 horas, como também, semelhante ao nosso estudo, uma maior tendéncia em ficar mais de trés
dias na UTI. Com esses dados, sugere-se que o desaparecimento do fator quando a anélise considera
todos os fatores associados seja decorrente da sua influéncia no aumento do tempo da ventilagao
mecanica que aparece como fator de risco para tempo prolongado na UTI.

O tempo de ventilagdo mecanica maior que 24 horas foi fator de risco na analise multivariada
de todos os fatores associados ao tempo prolongado na UTI e esse comportamento j& foi observado

em outros estudos''8. Como pode ser observado no estudo de Peterson e cols?' em que dos 26,008
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pacientes com mais de 14 dias de internagé@o no pds-operatério de RVM, 50% apresentavam ventilagéo
prolongada. Porém a ventilagdo mecénica € um dos fatores que normalmente se correlaciona a outros
fatores associados ao tempo prolongado. Como ressaltado por Doering e cols*, alguns fatores pré-
operatérios modulam importantes fatores pos-operatérios também correlacionados com o tempo
prolongado na UTI. Ja foi observada a correlagdo do tempo prolongado de VM com a maior idade ™",
sexo feminino', diabetes®, hipertens&o arterial sistémica®, FEVE menor que 30%%, insuficiéncia renal
crénica®, IMC<20%. E também com fatores cirlrgicos como tempo de pingamento adrtico®, tempo de
CEC maior que 120 minutos® e pos-operatorios como a insuficiéncia renal®®. Yende e
Wunderink® ressaltaram que umas das causas mais comuns de VM acima de 24 horas apés RVM em
sua amostra foi a hipoxemia. Quando a hipoxemia foi classificada por um indice de oxigena¢éo menor
que 300 mmHg, esta se demonstrou como um fator de risco para permanéncia maior que 5 dias na
UTI, com uma razdo de chances de 9,1%. A hipoxemia grave pode ainda ter seu risco dobrado quando
a CEC é utilizada, tendo sido observado risco triplicado quando a CEC foi maior que 120 minutos®.

Como se pode observar, o tempo de CEC esta associado a complicagdes ventilatorias e
sistémicas. Porém, esse fator também n&o é consensual. Em nosso estudo néo foi observada
associacdo desse com o tempo prolongado, como também ocorrido em outros estudos?#. Em outros
pesquisas foi observado o tempo de CEC'' e de pinga' como fatores de risco para tempo de
internagdo prologado na UTI, com razdo de chances de 1,59" quando CEC maior de 120 minutos.
Possivelmente devido a nossa amostra ser formada somente por pacientes submetidos a CEC ou
pelas possiveis interagdes com outros fatores associados como ja descritos, esse comportamento ndo
ficou evidente, apesar de uma tendéncia a ser significativo como fator de risco quando analisados 0s
fatores associados pré e intra-operatérios para tempo prolongado na UTI.

A infecgéo foi um fator de risco (OR = 4,7) para tempo prolongado na enfermaria neste estudo

quando analisados todos os fatores associados a esse desfecho. Na maioria dos estudos séo
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investigadas infecgbes especificas, como a presenca de infec¢do cicatricial. Esta na amostra de
Weintraub e cols® apresentou um risco relativo de 7,9 em sua presenca para a permanéncia de 10 dias
de internagéo na analise univariada. Lazar e cols™ a observaram, além de mais prevalente no grupo
com o tempo de interna¢do maior de 7 dias totais, também como fator de risco para o desfecho.

Em relacdo a insuficiéncia renal, os estudos apresentam essa condigdo no periodo pré-
operatorio como fator de risco para tempo prolongado na UTI™'®'". J& a presenga no periodo pos-
operatorio, Wong e cols' observou na andlise univariada a razdo de chances de 17,45 e na
multivariada com razdo de chances de 18,90. As diferencas entre os riscos aumentados para IR podem
ainda estar associadas com o proprio diagndstico. Desses estudos, somente Lazar e cols™ usaram o
mesmo critério de nosso estudo (creatinina maior que 1,5 mg/dl).

Outro achado que merece destaque foi o fato dos individuos mais velhos ndo terem
apresentado maior chance para permanéncia prolongada, comparativamente aos mais novos da
amostra. Na maioria dos estudos analisados, identificou-se a idade como fator associado ao tempo
prolongado de internagéo, com razdo de chances variando de 1,02 a 2,59. Alguns autores a avaliaram
como em nosso estudo, com o critério de acima de 60 anos, e observaram correlagdo com o tempo de
UTI maior que 48 horas”'%""®, Qutros autores adotaram critérios maiores e também se correlacionaram
com o tempo, como entre 70 e 80 anos'®, acima de 70 e acima e igual a 80 anos'™. Ja Bashour e cols®
observaram que a cada aumento de 10 anos ocorria uma razéo de chances de 1,9. A associa¢ao da
idade com o tempo prolongado encontrada nesses estudos pode ser devido as idades mais avangadas
estarem associadas a maiores taxas de comorbidade pré-operatéria, como HAS, diabetes e DPOC, e
da severidade da doenca'®.

Como a idade, outros fatores ndo se apresentaram associados ao tempo de internagéo, ou
quando se observou associa¢do na andlise bivariada, essa ndo se manteve na multivariada. Isso pode

ter ocorrido devido a propria falta de associagdo do fator na presente amostra, por uma possivel
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interacdo entre as variaveis, o ponto de corte escolhido ou pelo nimero amostral desse estudo. Um
desses fatores foi a hipertensdo arterial sistémica, em que Bashour e cols® também nao observou
associagdo, porém a maioria dos estudos a verifica associada ao maior tempo de internagao'®™'+%,
Outro fator foi ser do sexo feminino. Pesquisas apresentam esse fator com uma razao de chances de
1,93 e de 1,06, como também com um risco relativo de 2,6". Em relagao ao numero de enxertos, ao
contrario de nosso estudo, dois outros estudos observaram correlagdo com o tempo prolongado na
UTI, utilizando o ponte de corte acima ou igual a 2% e acima de 3 pontes®. A pneumonia associada a
ventilagdo mecanica se apresentou como fator associado com maior tempo de interna¢do na UTI em
nosso estudo apenas na analise bivariada com uma razdo de chances de 12. Isso também foi
observado por Wong e cols", porém para tempo maior que 48 horas na UTI, com razdo de chances de
75,60. Rosenfeld e cols™, Abrahamyan e cols™ como também Hein e cols™ no observaram a
influéncia do IMC no tempo de internagdo na UTI, como observado em nosso estudo. Porém, o IMC
menor ou igual a 21 ja foi observado como fator de risco para o tempo acima de 48 horas na UTI, como
também o IMC menor ou igual a 23,5 correlacionados com o tempo maior que sete dias pos-
operatorios de RVM®.

Finalmente, devem ser apontadas possiveis limitagdes deste estudo. Algumas delas s&o
inerentes ao tipo de estudo (caso-controle), como a necessidade de recorrer a dados do passado.
Entretanto, entende-se que o viés de meméria e confiabilidade dos dados, foram amenizadas, pois
todos os dados sé@o provenientes de exames, diagnésticos clinicos e registros nos prontuarios de uma
instituicdo de ensino e pesquisa, em que esses dados sdo confrontados por varios pesquisadores do
corpo clinico do hospital. Em relagdo a formagdo do grupo controle, os possiveis problemas de
diferenga na caracterizagdo em relagé@o ao grupo caso foram reduzidos, pois esses séo fatores a serem
estudados nas analises para os desfechos, como também a chance de os pacientes estarem

caracterizados nos grupos de forma errénea devido a formagéo do grupo ser de acordo com os dias de
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internag@o. Uma limitacéo relativa € o tamanho da amostra, que, em relacéo a literatura disponivel, &
reduzido e pode ter influenciado alguns desfechos nas analises estatisticas. Entretanto, privilegiou-se a

homogeneidade da amostra, ainda que em detrimento da quantidade.

Conclusdes

As analises bivariadas e multivariadas das relagdes entre os fatores associados e o tempo
prolongado na UTI apds a cirurgia de revascularizagdo do miocardio com circulagdo extracorpérea
sugerem que o diabetes e o tabagismo sdo fatores de risco para tempo prolongado no periodo pré-
operatorio e ap6s a cirurgia a ventilagdo mecanica se torna o unico fator de risco para esse desfecho
na UTI. Para tempo prolongado na enfermaria observaram-se a influéncia dos seguintes fatores de
risco: FEVE <50% no pré-operatorio, diabetes no periodo imediatamente apés a cirurgia e a infecgéo
no periodo pés-operatorio. Consideradas as limitagbes de interpretagdo comparativa na literatura,
sugerem-se novos estudos, de carater prospectivo e/ou ensaios clinicos para avaliar estratégias para

reducéo do tempo de internagado, considerados os fatores de risco aqui identificados.
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