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RESUMO

RODRIGUES, H. F. Relacédo dos sintomas de ansiedade e depressao pre-operatorios e a
presenca de complicagdes no pos-operatério de cirurgias cardiacas. 2017. 144f,
Dissertacdo (Mestrado). Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Séo
Paulo, Ribeiréo Preto, 2017.

Introducdo. Apesar dos recentes e importantes avangos no tratamento das Doencas
Cardiovasculares, a cirurgia cardiaca ainda pode ser a Unica opcdo de tratamento para alguns
pacientes. Os pacientes que vivenciam sintomas de ansiedade e de depressdo no pré-operatorio
podem sofrer influéncia destes na recuperacdo pos-operatoria. Objetivos. Avaliar a rela¢do dos
sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatorios com as caracteristicas sociodemograficas e
clinicas e avaliar a relacdo desses sintomas com a presenca de complicacdes no pds-operatério
(PO), durante a permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), dos pacientes submetidos as
cirurgias cardiacas eletivas. Método. Estudo observacional analitico, de coorte prospectiva,
desenvolvido nas unidades de internacdo de clinica médica e clinica cirargica de um hospital
universitario do interior paulista. A amostra do estudo foi constituida por pacientes submetidos a
primeira cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM) e a primeira cirurgia para corre¢ao de
valvopatia, entre setembro de 2013 e setembro de 2015. A coleta de dados foi realizada por meio
de entrevistas individuais e consulta aos prontuarios. Para a avaliagdo dos sintomas de ansiedade e
depressdo, foi utilizado o instrumento Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), com a
avaliacdo das respostas considerando o valor total de cada subescala (HADS-ansiedade e HADS-
depressdo), variando de 0 — 21 (quanto maior o valor maior o transtorno emocional). Foram
investigados complicagdes pulmonares, cardiacas, neuroldgicas, endocrinas, infecciosas,
digestivas, sensoriais e 0 Obito. Para investigarmos a relacdo dos sintomas de ansiedade e
depressdo com as caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade, estado civil e situacdo
profissional) e com a presenca de complicagbes PO (sim/ndo), foi utilizado o teste de Mann-
Whitney. Para investigarmos a correlagdo dos sintomas com as caracteristicas clinicas (tempos de
internacdo pré-operatéria, de cirurgia e de permanéncia na UTI), foi utilizado o teste de
Correlacdo de Spearman. O nivel de significancia adotado foi de 0,05. Resultados. A amostra foi
constituida por 145 pacientes, sendo 75 pacientes submetidos a CRM e 70 pacientes submetidos a
cirurgia valvar. Entre os pacientes submetidos & CRM, a idade média encontrada foi de 61,8 anos,
a maioria do sexo masculino (69,3%), e a principal complicagdo no PO foi a hiperglicemia
(97,3%). As mulheres submetidas & CRM apresentaram maiores médias para os sintomas de
ansiedade, quando comparadas com os homens. Pacientes submetidos a CRM, com maiores
médias para os sintomas de ansiedade, apresentaram com maior frequéncia a instabilidade
hemodindmica no PO. Aqueles pacientes que apresentaram maior média para os sintomas de
depressdo apresentaram com maior frequéncia a nausea, a agitacdo, o déficit neuroldgico e
permaneceram mais tempo entubados no PO. Entre os pacientes submetidos a cirurgia valvar, a
idade média foi de 54,4 anos, maioria do sexo masculino (61,4%), e a principal complicagdo no
PO foi a hiperglicemia (92,9%). As mulheres apresentaram maiores médias para o0s sintomas de
depressdo, quando comparadas com 0s homens. Pacientes submetidos a cirurgia valvar com
maiores médias para 0s sintomas de depressao apresentaram com maior frequéncia a agitacdo no
PO. Conclusdo. Dos pacientes submetidos a CRM, encontramos relacdo dos sintomas de
ansiedade pré-operatdria com 0 sexo e com a presenca de instabilidade hemodindmica no PO,
bem como dos sintomas de depressdo com a ocorréncia de nausea, agitacdo, presencga de cénula
orotraqueal (COT) por mais de 48 horas e déficit neuroldgico. Entre os pacientes submetidos a
cirurgia valvar, encontramos relacdo dos sintomas de depressdao com 0 sexo e com a agitagdo no
PO.

Palavras-chave: Ansiedade. Depressdo. Cirurgia toracica. ComplicacGes pos-operatorias.
Enfermagem perioperatéria.



ABSTRACT

RODRIGUES, H. F. Relation between preoperative anxiety and depression symptoms
and the presence of postoperative complications after cardiac surgeries. 2017. 144p.
Master’s Thesis. University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing, Ribeirdo
Preto, 2017.

Introduction. Despite the recent and important advances in the treatment of Cardiovascular
Diseases, cardiac surgery can still be the only treatment option for some patients. The patients
who experience symptoms of anxiety and depression in the preoperative phase can be subject to
the influence of these symptoms during the postoperative recovery. Objectives. Assess the
relation between the preoperative anxiety and depression symptoms and the sociodemographic
and clinical characteristics and the relation between these symptoms and the presence of
postoperative (PO) complications while staying at the Intensive Care Unit (ICU) of patients
submitted to elective cardiac surgeries. Method. Analytical and observational prospective cohort
study, developed at the medical and surgical clinical inpatient units of a teaching hospital in the
interior of the State of S&o Paulo. The study sample consisted of patients submitted to the first
coronary artery bypass graft (CABG) surgery and the first valve correction surgery between
September 2013 and September 2015. The data were collected through individual interviews and
consultation of patient histories. To assess the anxiety and depression symptoms, the Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) was used. In the assessment of the answers, the total value
of each subscale was used (HADS-anxiety and HADS-depression), ranging between 0 — 21 (the
higher the score, the higher the emotional disorder). Pulmonary, cardiac, neurological, endocrine,
infectious, digestive, sensory complications and death were investigated. To investigate the
relation between the anxiety and depression symptoms and the sociodemographic characteristics
(sex, age, marital status and professional situation) and the presence of postoperative
complications (yes/no), the Mann-Whitney test was used. To investigate the correlation between
the symptoms and the clinical characteristics (lengths of preoperative hospitalization, surgery and
stay at the ICU), Spearman’s correlation test was used. The significance level adopted was 0.05.
Results. The sample consisted of 145 patients, being 75 patients submitted to CABG and 70
patients to valve surgery. Among the patients submitted to CABG, the mean age was 61.8 years;
mostly male (69.3%), and the main PO complication was hyperglycemia (97.3%). The women
submitted to CABG presented higher means for anxiety symptoms when compared to men.
Patients submitted to CABG with higher averages for anxiety symptoms presented PO
hemodynamic instability more frequently. Patients with higher mean scores for depressive
symptoms most frequently presented nausea, agitation and neurological deficit and spent more
time intubated during the PO. Among the patients submitted to valve surgery, the mean age was
54.4 years, mostly male (61.4%) and the main PO complication was hyperglycemia (92.9%). The
women presented higher averages for depressive symptoms when compared to the men. Patients
submitted to valve surgery with higher means for depressive symptoms most frequently presented
PO agitation. Conclusion. Among the patients submitted to CABG, we found a relation between
preoperative anxiety symptoms and sex and the presence of hemodynamic instability in the PO
period, as well as between depressive symptoms and the occurrence of nausea, agitation, presence
of endotracheal tube for more than 48 hours and neurological deficit. Among the patients
submitted to valve surgery, we found a relation between depressive symptoms and sex and PO
agitation.

Key words: Anxiety. Depression. Thoracic surgery. Postoperative complication.
Perioperative nursing.



RESUMEN

RODRIGUES, H. F. Relacién de los sintomas de ansiedad y depresion preoperatorios y la
presencia de complicaciones en el postoperatorio de cirugias cardiacas. 2017. 144h.
Disertacion (Maestria). Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, 2017.

Introduccion. A pesar de los avances recientes e importantes en el tratamiento de las
Enfermedades Cardiovasculares, la cirugia cardiaca puede seguir como la Unica opcion de
tratamiento para algunos pacientes. Los pacientes que viven sintomas de ansiedad y depresion en
el preoperatorio pueden sufrir influencia de estos en la recuperacion postoperatoria. Objetivos.
Evaluar la relacién de los sintomas de ansiedad y depresion preoperatorios con las caracteristicas
sociodemogréaficas y clinicas y evaluar la relacion de esos sintomas con la presencia de
complicaciones en el postoperatorio (PO) durante la estadia en la Unidad de Terapia Intensiva
(UTI) de los pacientes sometidos a las cirugias cardiacas electivas. Método. Estudio
observacional analitico, de cohorte prospectiva, desarrollado en las unidades de internacién de
clinica médica e clinica quirargica de un hospital universitario del interior paulista. La muestra del
estudio fue constituida por pacientes sometidos a la primera cirugia de revascularizacion del
miocardio (CRM) y primera cirugia para correccion de valvulopatia, entre septiembre del 2013 y
septiembre del 2015. Los datos fueron recolectados mediante entrevistas individuales y consulta a
los archivos. Para evaluar los sintomas de ansiedad y depresion, fue utilizado el instrumento
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), con la evaluacion de las respuestas considerando
el valor total de cada subescala (HADS-ansiedad y HADS-depresion), variando de 0 — 21 (cuanto
mayor el valor, mayor el trastorno emocional). Fueron investigadas complicaciones pulmonares,
cardiacas, neuroldgicas, enddcrinas, infecciosas, digestivas, sensoriales y ébito. Para investigar la
relacion de los sintomas de ansiedad y depresion con las caracteristicas sociodemogréficas (sexo,
edad, estado civil y situacion profesional) y con la presencia de complicaciones PO (si/no), fue
utilizada la prueba de Mann-Whitney. Para investigar la correlacion de los sintomas con las
caracteristicas clinicas (tiempos de internacion preoperatoria, de cirugia y de estada en la UT], fue
utilizada la prueba de Correlacion de Spearman. El nivel de significancia adoptado fue de 0,05.
Resultados. La muestra incluy6 a 145 pacientes, siendo 75 pacientes sometidos a CRM y 70
pacientes sometidos a cirugia valvular. Entre los pacientes sometidos a CRM, el promedio de edad
encontrado fue de 61,8 afios; mayoria del sexo masculino (69,3%), y la principal complicacion PO
fue la hiperglicemia (97,3%). Las mujeres sometidas a CRM presentaron mayores promedios para
los sintomas de ansiedad cuando comparadas a los hombres. Pacientes sometidos a CRM con
mayores promedios para los sintomas de ansiedad presentaron con mayor frecuencia la
instabilidad hemodinamica en el PO. Aquellos pacientes que presentaron mayor promedio para
los sintomas de depresion presentaron con mayor frecuencia la nausea, agitacion, déficit
neuroldgico y siguieron mayor tiempo entubados en el PO. Entre los pacientes sometidos a cirugia
valvular, el promedio de edad fue de 54,4 afios, mayoria del sexo masculino (61,4%), y la
principal complicacion PO fue la hiperglicemia (92,9%). Las mujeres presentaron mayores
promedios para los sintomas de depresién cuando comparadas con los hombres. Pacientes
sometidos a cirugia valvular con mayores promedios para los sintomas de depresién presentaron
con mayor frecuencia la agitacion en el PO. Conclusién. De los pacientes sometidos a la CRM,
encontramos relacion de los sintomas de ansiedad preoperatoria con el sexo y con la presencia de
instabilidad hemodindmica en el PO, y también de los sintomas de depresion con la ocurrencia de
nausea, agitacion, presencia de canula orotraqueal por mas de 48 horas y déficit neuroldgico.
Entre los pacientes sometidos a cirugia valvular, encontramos relacion de los sintomas de
depresion con el sexo y con la agitacion en el PO.

Palavras-chave: Ansiedade. Depressdo. Cirurgia tordcica. Complicacfes poOs-operatorias.
Enfermagem perioperatéria.
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1. INTRODUCAO

1.1 Justificativa e relevancia do estudo

Apesar do progresso da ciéncia e tecnologia na &rea da salude, com importantes
avancos no tratamento das Doencas Cardiovasculares (DCV), como melhores técnicas
cirurgicas e cuidados pds-operatorios, as cirurgias cardiacas podem causar complicacfes que
aumentam tanto a morbidade como a mortalidade pos-operatéria (PINTON et al., 2006;
STENMAN; HOLZMANN; SARTIPY, 2013; CSEREP et al., 2014; KALOGIANNI et al.,
2016).

Os pacientes que aguardam cirurgia cardiaca podem experimentar altos niveis de
sintomas de ansiedade e de depressdo devido a medos, preocupacdes e incertezas sobre a
cirurgia (GUO et al., 2015). Estudos tém demonstrado que esses sintomas tém influenciado a
recuperacdo fisioldgica no pos-operatério imediato (POI) de cirurgias cardiacas (PINTON et
al., 2006; ASSIS et al., 2014), além de potencializar a ocorréncia de complicacdes (TULLY;
BAKER, 2012; STENMAN; HOLZMANN; SARTIPY, 2013; TULLY; NEWLAND;
BAKER, 2015; KALOGIANNI et al., 2016), aumentar o tempo de internacdo (STENMAN;
HOLZMANN; SARTIPY, 2013), aumentar o numero de reinternagdes hospitalares
(BLUMENTHAL et al., 2003; STENMAN; HOLZMANN; SARTIPY, 2013), diminuir a
eficacia de programa de reabilitacdo cardiaca (SZCZEPANSKA-GIERACHA et al., 2012) e
aumentar a mortalidade pdés-operatéria (STENMAN; HOLZMANN; SARTIPY, 2013;
WILLIAMS et al., 2013).

O reconhecimento precoce e tratamento adequado dos sintomas de ansiedade e
depressao pré-operatorios podem reduzir os resultados adversos associados ao tratamento dos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (BLUMENTHAL et al., 2003; KRANNICHI et al.,
2007; STENMAN; HOLZMANN; SARTIPY, 2013; KALOGIANNI et al., 2016). Muitos
pacientes tém vivenciado estressores de ordem psicoldgica antes desta cirurgia (KRANNICHI
et al., 2007; TORRATI, 2009; CSEREP et al., 2012; KELPIS et al., 2013; POOLE et al.,
2015; TULLY; NEWLAND; BAKER, 2015), o que denota a importancia da avaliacdo da
condicdo emocional deste paciente, candidato ao tratamento cirdrgico (CARNEIRO et al.,
2009; STENMAN; HOLZMANN; SARTIPY, 2013).

O profissional de enfermagem pode auxiliar o paciente no enfrentamento da doenca

cardiaca e no processo cirargico (KOERICH et al., 2013), contribuindo tanto para o aumento
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do conforto psicoldgico, como para melhores resultados clinicos e cirargicos (KALOGIANNI
etal., 2016; WILLIAMS et al., 2013).

Frente ao exposto, o enfermeiro necessita de conhecimentos técnico-cientificos sobre
a fisiopatologia dos estressores psicoemocionais envolvidos, como os sintomas de ansiedade e
depressdo, para realizar o planejamento da assisténcia de enfermagem perioperatdria aos
pacientes com doenca cardiaca. A identificacdo precoce da presenca desses sintomas, bem
como o entendimento de sua influéncia no quadro clinico do paciente, possibilitara

intervencdes de enfermagem adequadas para favorecer sua recuperacao.

1.2 Revisao da literatura

1.2.1 Doencas cardiovasculares

Segundo o Global Burden of Disease, o conjunto de DCV ¢é a principal causa de
morbimortalidade no mundo todo, principalmente em razdo da Doenca Arterial Coronariana
(DAC) que foi a principal causa de morte em 2013. Neste cenario, as DCV representam,
atualmente, a maior causa de anos potenciais de vida perdidos em todo o mundo (GLOBAL
BURDEN OF DISEASE, 2015).

No Brasil, em 2013, a proporcao de 6bitos por DCV em todas as faixas etarias foi de
29,88%, sendo a principal causa a partir dos 40 anos. Nesse ano, o0 nimero de 6bitos por todas
as doencas do aparelho circulatério foi de 339.628 no Brasil e 82.295 no Estado de Sao Paulo,
o maior indice de mortalidade do pais por estas causas (BRASIL, 2016).

Essa elevada incidéncia de DCV pode ser justificada pelos fendbmenos urbanos, sociais
e econdmicos que ocorreram, ao longo do século XX, e que tiveram impacto tanto no
surgimento como na disseminacdo dos classicos fatores de risco para as DCV (LOTUFO,
2015).

As DCV séo associadas a quatro fatores de risco principais: tabagismo, uso abusivo do
alcool, sedentarismo e alimentacdo inadequada (com elevado teor de caloria e s6dio), habitos
que geram, na maioria das vezes, excesso de peso, que por sua vez aumenta
significativamente o risco de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), dislipidemias, diabetes
mellitus e doenca aterosclerotica (SARAIVA; GAGLIARDI, 2015). Os grupos de pessoas
mais suscetiveis & apresentacdo dos referidos fatores de risco sdo as pessoas com baixa renda,
baixa escolaridade e os idosos (SARAIVA; GAGLIARDI, 2015).
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Das inUmeras apresentagcdes clinicas das DCV, enfocaremos, neste estudo, os
pacientes cardiopatas submetidos ao tratamento cirurgico da DAC e das doencas valvares.

1.2.1.1 Doenca arterial coronariana e cirurgia de revascularizacdo do miocardio

A DAC pode ser descrita como uma alteragcdo anatdmica e/ou funcional das artérias
coronarianas, que acarreta isquemia no masculo cardiaco, devido ao aumento da demanda de
oxigénio ou diminuicdo da oferta do mesmo, podendo ser acompanhada de sintomas ou nédo
(REGGI; STEFANINI; CARVALHO, 2015). A expressdo Sindrome Coronariana Aguda
(SCA) refere-se ao conjunto de manifestacdes isquémicas da musculatura miocardica,
composta por trés formas clinicas principais: Angina Instavel (Al), Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) sem supradesnivelamento do seguimento ST e o IAM com
supradesnivelamento do seguimento ST (BAGNATORI, 2009). Sao diversas as situagoes
clinicas que podem levar ao desequilibrio entre oferta e demanda de oxigénio, sendo a
aterosclerose, com subsequente estreitamento do Iimen coronariano, a mais comum (REGGI;
STEFANINI; CARVALHO, 2015).

O desconforto no peito (angina) € o principal sintoma da isquemia miocardica e
geralmente é localizado no precérdio, em aperto e de curta duragdo. Usualmente a angina
ocorre com atividade fisica ou estresse emocional, pode estar associada a dispneia e melhora
com o repouso ou uso de nitratos (REGGI; STEFANINI; CARVALHO, 2015).

Para a ponderacdo sobre a indicacdo da revascularizacdo, percutanea ou cirdrgica, ha
diversos aspectos que precisam ser considerados, entre eles: intensidade dos sintomas,
resultados de testes ndo invasivos, artérias envolvidas, local da estenose, presenca de
disfuncdo ventricular, area do miocardio sob risco, risco de morte e a possibilidade de
realizacdo do procedimento (REGGI; STEFANINI; CARVALHO, 2015).

Devido a inimeros avancos tecnoldgicos e farmacolégicos, em pacientes multiarteriais
com baixa complexidade anatdbmica, a Intervencdo Coronariana Percutanea (ICP) apresenta
resultados de longo prazo semelhantes & Cirurgia de Revasculariza¢do do Miocardio (CRM),
no que se refere as complicacGes (infarto agudo do miocérdio e acidente vascular encefalico),
necessidade de nova revascularizagdo e ocorréncia de Obito. Entretanto, em pacientes com
anatomia arterial de moderada a alta complexidade, a cirurgia permanece como primeira
opcao de tratamento (COSTA JR; ABIZAID, 2015).
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Passados 53 anos da sua primeira realizacdo, em 1964, a CRM permanece como a
melhor alternativa de tratamento para DAC em diversos cendrios clinicos e para diversos
subgrupos de pacientes. Mesmo com a mudanca recente no perfil dos pacientes referenciados
para o tratamento cirdrgico — pacientes com mais comorbidades associadas, com idade mais
avancada, com maior comprometimento das artérias coronérias e com acentuada disfuncéo
ventricular esquerda (GOMES, 2015) —, o aperfeicoamento nas técnicas operatorias, assim
como o desenvolvimento de novas tecnologias, permitiu a aplicabilidade da CRM nesses
pacientes com reduzida morbimortalidade. Observou-se, inclusive, que estes pacientes de
maior risco sdo os que mais se beneficiam dos resultados a longo prazo, apds a cirurgia
(HOSSNE JUNIOR; GOMES, 2015).

Os principais resultados da CRM sdo a melhora na qualidade de vida, com cessacao
dos episodios de angina e melhora da tolerancia ao exercicio, protecdo do miocéardio
isquémico, melhora da fungdo ventricular, prevencdo de novo infarto do miocardio,
recuperacdo fisica, psiquica e social do paciente, além de aumento da sobrevida
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004; HOSSNE JUNIOR; GOMES,
2015).

1.2.1.2 Perfil dos pacientes coronariopatas

A gravidade dos pacientes coronariopatas submetidos a CRM aumentou
consideravelmente nas Ultimas décadas, aumentando também a possibilidade de complicacGes
trans e poOs-operatorias. Essa maior gravidade esta diretamente relacionada ao aumento na
idade dos candidatos a cirurgia, a presenca de maior nimero de mulheres, & maior incidéncia
de IAM recente, a maior deterioracdo da funcdo ventricular esquerda, ao aumento do numero
de reoperagdes, ao acometimento multiarterial na presenca de maior ndmero de
comorbidades, além da presenca no pré-operatério de doenca renal e doenca vascular
periférica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).

Feier e colaboradores (2005) compararam o perfil clinico e cirdrgico entre dois grupos
de pacientes submetidos a CRM com intervalo de 10 anos, em um hospital do Rio Grande do
Sul. O grupo denominado “INICIAL” foi composto por 153 pacientes operados entre outubro
de 1991 e abril de 1992, e o grupo “ATUAL” foi composto de 154 pacientes operados entre
outubro de 2001 e abril de 2002. Na comparagdo das caracteristicas demogréficas, foi

constatada ser a populacdo ATUAL, com relacdo a INICIAL, mais idosa (respectivamente,
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62,71 versus 58,86 anos; p=0,01) e de menor incidéncia quanto a obesidade (9,7% versus
20,9%; p=0,005). Na avaliagdo laboratorial pré-operatoria, os pacientes do grupo ATUAL, em
relacdo aos do grupo INICIAL, tiveram hematdcrito mais baixo (38,05% versus 40,61%;
p=0,01) e creatinina elevada (1,14 mg/dL versus 1,01 mg/dL; p<0,05). Em relacdo a
sintomatologia, foi observada nos pacientes do grupo ATUAL, com relacdo ao grupo
INICIAL, maior incidéncia de angina instavel (respectivamente 88,7% versus 66,2%) e menor
de angina estavel (7,2% versus 24,7%), diferenca significativa (p=0,001). Os pacientes do
grupo ATUAL encontravam-se em condicdo cardiaca mais grave, com preponderancias nas
Classes Funcionais (CF) Il e 11l da New York Heart Association (NYHA), em relacdo aos
pacientes do grupo INICIAL (respectivamente 15,6% versus 3,3% para classe 11 e 13% versus
2% para classe Ill; p=0,01). A maior incidéncia de insuficiéncia cardiaca, de hipertensdo
arterial sistémica e de dislipidemia prevaleceu no grupo ATUAL. Em relacdo aos resultados
da cinecoronariografia, foi observada diferenca estatistica entre 0s grupos quanto ao numero
de vasos com lesdo grave (>70%), com preponderancia do grupo ATUAL com rela¢do ao
grupo INICIAL (2,76 vasos versus 2,42 vasos; p=0,01). A fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE) dos pacientes do grupo ATUAL foi aumentada em relacdo ao grupo
INICIAL (68,3% versus 60,4%; p=0,01), mas o achado de FEVE inferior a 30% prevaleceu
no grupo ATUAL, sendo de 1,9%, superior ao valor de 1,3% observado no grupo INICIAL.
Quanto a presenca de comorbidades, houve significativa preponderancia no grupo ATUAL
em relacdo ao INICIAL para diabetes mellitus (respectivamente 36,4% versus 21,6%;
p=0,003), doenca vascular periférica (16,2% versus 5,2%; p=0,001), doenca vascular cerebral
(10,4% versus 4,6%; p=0,04) e insuficiéncia renal (8,4% versus 0%, p<0,001). Apenas a
doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) predominou no grupo INICIAL em relacdo ao
ATUAL, ainda que de modo néo significante (11,8% versus 6,5%; p=0,08).

Fernandes, Aliti e Souza (2009) desenvolveram um estudo com o objetivo de
identificar o perfil clinico e cirlrgico de 58 pacientes submetidos a CRM, em um hospital de
Porto Alegre. A maioria era do sexo masculino (70,7%), com idade média de 65,3 anos
(DP=9,7), hipertensa (86,2%) e dislipidémica (60,3%). Uma elevada porcentagem desses
pacientes também apresentava diabetes mellitus (36,2%) e tabagismo (27,6%). A média do
indice de massa corporal foi de 28,9 (DP=4,1), indicando sobrepeso. Encontraram ainda que
34,2% dos pacientes ja haviam sofrido IAM previamente, e 15,5% ja haviam sido submetidos
a revascularizagao do miocérdio. A FEVE média foi de 55,7% (DP=15,8).
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Outro estudo brasileiro que investigou o perfil de pacientes coronariopatas submetidos
a CRM foi o de S& e colaboradores (2010). Os autores estudaram retrospectivamente 500
prontudrios de pacientes operados consecutivamente em um hospital de Pernambuco, no
periodo de maio de 2007 a abril de 2010, e encontraram que 60,6% eram idosos; 41% eram do
sexo feminino; 39,8% apresentavam angina instavel; 35,2% apresentavam IAM prévio
(menos de 90 dias antes da cirurgia); 26,2% apresentavam FEVE entre 30 e 50%; 10,6% ja
estavam se submetendo a reoperacdo e 8,4% ja apresentavam DPOC.

Tonial e Moreira (2011) também investigaram o perfil de pacientes submetidos a
CRM. Os autores analisaram o0s prontuédrios de 79 pacientes operados no Instituto de
Cardiologia de Santa Catarina, no periodo de outubro de 2010 a maio de 2011, e encontraram
que 61,5% eram do sexo masculino; 52% dos pacientes tinham idade superior a 60 anos; 88%
apresentavam HAS; 54,7% apresentavam dislipidemia; 36%, diabetes mellitus; 30,7 eram
tabagistas; 32,4% apresentavam a FEVE entre 30 e 50%. Apenas 3,8% dos pacientes foram
internados de forma eletiva no periodo, sendo que 49,3% pacientes internaram por angina
instavel, 34,1%, com IAM sem supradesnivelamento do segmento ST e 10,1% internaram em
vigéncia de IAM com supradesnivelamento do segmento ST.

Diante do exposto, evidencia-se uma mudanca no perfil sociodemografico e clinico
dos pacientes com indicacdo de CRM. Atualmente os pacientes referenciados ao tratamento
cirargico da DAC apresentam idade mais avancada e, consequentemente, quadro clinico mais
grave, caracterizando-se pela presenca de maior numero de comorbidades associadas,
coronariopatia multiarterial e com lesdo mais significativa, presenca de abordagens cirdrgicas
prévias, pior FEVE e manifestacdo de sintomas mais exacerbados. A condicdo clinica
deteriorada do paciente candidato a CRM, por sua vez, eleva significativamente o risco de

morbimortalidade no pds-operatério (PO).

1.2.1.3 Valvopatias e corregdes cirurgicas

No Brasil, as valvopatias por febre reumatica representam uma significativa parcela
das internagdes por DCV, responsavel por até 70% dos casos, 0 que pode resultar em
disfuncdo cardiaca e mortalidade, por estenose ou insuficiéncia valvar. A cardiopatia
reumatica cronica consiste na mais grave manifestacdo da febre reumatica, por deixar
sequelas (TARASOUTCHI et al., 2011).
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O acometimento cardiaco mais frequente é a forma assintomatica cronica no adulto. A
apresentacdo pode ser bastante tardia, sendo frequente o diagnostico de pacientes com mais de
60 anos de idade com sequelas reumaticas que nunca tiveram o diagnostico prévio de febre
reumatica. Quando os pacientes procuram assisténcia médica por sintomas de insuficiéncia
cardiaca (dispneia aos esforcos), o diagnostico é entdo realizado retrospectivamente, ao se
notarem lesdes caracteristicas de doenca reumatica (SPINA; SANTOS, 2015).

Na doenca reumatica, ocorre um espessamento das valvulas semilunares por edema e
infiltrados celulares inflamatorios. Essa infiltragdo resulta em fibrose e, como consequéncia
da cicatrizacdo, ocorre retracdo do tecido valvar. Com frequéncia, esse processo €
acompanhado por fusdo das comissuras, com possivel restricdo a abertura da valva, resultando
em insuficiéncia e estenose (TARASOUTCHI; LOPES, 2015).

A doenca reumatica consiste na causa mais comum de insuficiéncia adrtica (IA0),
correspondendo a aproximadamente 80% dos casos. A Ao caracteriza-se pelo fluxo
retrogrado de sangue, durante a diastole, da aorta para o ventriculo esquerdo (VE). Como tem
evolucdo lenta, o paciente se mantém assintomatico por um longo periodo, devido a uma
complexa remodelacdo ventricular esquerda. O aumento da cavidade do VE, devido a
hipertrofia miocérdica, determina a progressdo da 1Ao e o aparecimento de sintomas. Para
muitos cirurgides, a manifestacdo dos sintomas marca o limite entre o tratamento clinico e o
cirargico nos pacientes com 1Ao grave (TARASOUTCHI; LOPES, 2015).

A estenose aortica (EA0) é caracterizada pela obstrucdo a passagem do fluxo
sanguineo do VE para a aorta. As principais etiologias sdo: doenca reumatica, degenerativa e
congénita, e esta associada ao envelhecimento da populacdo. Independente da causa da EAO,
em comum ha o processo de calcificacdo dos folhetos valvares e redugdo progressiva do
orificio valvar. O mecanismo de adaptacdo do VE (hipertrofia ventricular) permite que o
paciente seja assintomatico por um periodo varidvel. Os sintomas classicos sdo: dispneia,
angina e sincope induzida pelo esfor¢co e, normalmente, aparecem na fase avancada da
doencga, quando ha descompensacdo cardiaca. Nos pacientes com EAo0 grave, a presenca de
sintomas e/ou disfuncdo ventricular esquerda definem a indicacdo do tratamento cirurgico
(KATZ; MOISES, 2015).

A estenose mitral (EM) é a valvopatia reumética mais frequentemente encontrada no
Brasil, chegando a 95% dos casos. O envolvimento reumatico leva a espessamento, fibrose,
retracdo e fusdo das cuspides, alem de fusdo e encurtamento das cordas tendineas. Quando ha

reducdo de 50% do orificio valvar mitral, ha dificuldade para esvaziamento atrial, entdo ha
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repercussdo hemodindmica capaz de desencadear sintomas clinicos de insuficiéncia cardiaca,
sendo a dispneia o principal sintoma. A evolucdo da EM é progressiva e continua, podendo
chegar a periodos de laténcia de 20 a 40 anos, com idade média do inicio dos sintomas de 27
anos (TOGNA; PIRES; ANDRADE, 2015).

A insuficiéncia mitral (IM) pode ser secundaria a alteracdo de qualquer um dos
componentes do aparelho valvar mitral, folhetos, anel, ou a disfungdo do VE, e caracteriza-se
pelo fluxo retrogrado de sangue do atrio direito para o ventriculo esquerdo, com consequente
sobrecarga de volume imposta. As principais causas sdo febre reumatica e prolapso da valva.
Devido aos mecanismos adaptativos (hipertrofia e dilatacdo do ventriculo a atrio esquerdo), o
coragdo consegue acomodar o volume regurgitante, mantendo o débito cardiaco adequado por
muito tempo e, assim, 0s pacientes permanecem assintomaticos durante anos. Na fase de
descompensacdo, dispneia, fraqueza, tosse e palpitacdo sdo os sintomas mais comuns. A
indicacdo cirurgica deve basear-se na avaliacdo dos sintomas, funcdo do VE, histéria de
fibrilacdo atrial, sinais de hipertensdo da artéria pulmonar e anatomia valvar (RAMOS;
ACCORSI; JERONIMO, 2015).

Ja a insuficiéncia tricuspide, na maioria das vezes, é secundaria a outra valvopatia,
doenca ventricular esquerda ou hipertensdo pulmonar; e a estenose tricispide é geralmente
secundéria a acometimento valvar reumatico (NUNES FILHO; ROSA, 2015).

A insuficiéncia pulmonar usualmente € secundaria a hipertensdo pulmonar, e a
estenose pulmonar tem etiologia congénita na maioria dos casos (NUNES FILHO; ROSA,
2015).

A intervencdo cirdrgica consiste em reconstrugdo ou substituicdo da valva acometida.
A despeito das técnicas operatérias, as metas do tratamento cirdrgico valvar consistem em
aliviar os sintomas e restaurar a hemodinamica fisioldgica (TOGNA; PIRES; ANDRADE,
2015).

1.2.1.4 Perfil dos pacientes valvopatas

Também encontramos pacientes com quadro clinico mais grave no momento da
indicacdo cirargica para correcdo de valvopatias.  Dados epidemioldgicos recentes
evidenciam mudangas no perfil de pacientes portadores de doengas valvares, destacando-se a
idade avancada e a quantidade de comorbidades que elevam o risco cirurgico do paciente
(CASALINO; TARASSOUTCHI, 2012).



27

Encontramos na literatura diversos estudos realizados com o objetivo de levantar o
perfil desses pacientes. Andrade e colaboradores (2010) avaliaram, retrospectivamente,
prontuérios de 840 pacientes submetidos a cirurgia valvar no Instituto do Coracdo de
Pernambuco, entre janeiro de 2001 e junho de 2009. Encontrou-se que 28% apresentavam
idade acima de 60 anos; 54,3% eram do sexo feminino; 25,6% j& apresentavam cirurgia
cardiaca prévia; 22,4% apresentavam hipertenséo pulmonar; 11,2% apresentavam FEVE entre
30%-50%.

Moraes (2013) avaliou prospectivamente 540 pacientes que foram submetidos as
cirurgias de correcdo de valvopatias, em um hospital de grande porte de S&o Paulo, no periodo
de fevereiro a dezembro de 2009. A idade média encontrada foi de 56 anos (DP=16), 50% do
sexo feminino, 51% apresentavam hipertensdo pulmonar, 46% ja apresentavam hipertensao
arterial sistémica no pré-operatério, 42% apresentavam fibrilacdo atrial, 27% apresentavam
disfuncéo diastdlica, 23% apresentavam disfuncdo ventricular global e 22% tinham disfuncéo
ventricular direita. Com relacdo a classificacdo das CF da NYHA, 61% eram CF-1l1, 22%,
CF-11, 14%, CF-1V e apenas 3%, CF-1.

Anjos e colaboradores (2015) desenvolveram um estudo que tinha como um dos
objetivos analisar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas de 86 pacientes valvopatas
em acompanhamento ambulatorial, de um hospital de grande porte do interior paulista.
Encontraram que 58,1% eram do sexo feminino; com idade media de 52,7 anos (12,9); 37,2%
apresentavam lesdo valvar Unica, ao passo que 31,4% ja apresentavam dupla lesdo. A maioria
dos pacientes (71,3%) fazia tratamento clinico e havia sido submetida a tratamento cirdrgico.

Assim, evidencia-se também, entre os valvopatas, uma mudanca no perfil do paciente
candidato a correcdo cirargica de valvopatia. Os pacientes geralmente recebem a indicagdo da
intervencdo cirargica, quando ha falha nos mecanismos de adaptacdo que compensam a
disfuncdo anatdbmica da valva, ocasido em que aparecem as manifestac@es clinicas. Como os
pacientes podem passar alguns anos assintomaticos, quando estes sdo referenciados para a
cirurgia cardiaca, geralmente estdo com idade avancada e podem apresentar lesdo dupla,
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo deteriorada, comorbidades associadas e complicagdes
instaladas, como a hipertensdo pulmonar e a fibrilagdo atrial. Nesses casos, 0 risco cirargico

do paciente pode estar aumentado.

1.2.2 Circulagéo extracorporea e cardioplegia
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A circulagdo extracorpérea (CEC) proporcionou um grande avango na cirurgia
cardiaca em todo o mundo, tornando-se um procedimento essencial para abordagem cirurgica
de muitas cardiopatias que até entdo ndo tinham possibilidades de realizacdo (ARAUJO et al.,
2013).

A CEC consiste na simulacdo mecéanica dos principios da fisiologia humana
relacionados a circulacdo, respiracdo e aos balancos hidroeletrolitico e &cido-base. Assim,
permite a preservacao da integridade morfoldgica e funcional de todos os 6rgdos do paciente,
enquanto o coracdo estd sendo manipulado durante o ato cirurgico. Caracteriza-se pela
perfusdo dos érgdos (exceto o cora¢do) com fluxo continuo e ndo pulsatil, o contato do sangue
com superficies ndo endoteliais, em alguns casos a hipotermia, a hemodiluicdo e a inibi¢do do
sistema de coagulacdo (ARAUJO et al., 2013). Além disso, conta com técnicas para preservar
0 coracdo durante o periodo de isquemia, sendo a solucdo de cardioplegia a mais utilizada.
Essa solucgdo perfunde as artérias coronérias e permite um estado de verdadeira hibernacéo do
miocéardio (JATENE; HUEB, 2015).

Ao contrario da maioria dos procedimentos invasivos, a CEC representa um agente
agressor complexo e multifatorial que produz significativas alteragdes na hemostasia do
organismo, sendo responsavel pelo desenvolvimento da Sindrome da Resposta Inflamatoria
Sistémica (SIRS), também conhecida como “sindrome pés-perfusdo” (ARAUJO et al., 2013).
Durante a CEC, o equilibrio normalmente existente entre processos bioquimicos, hormonais e
celulares é corrompido por eventos patoldgicos inerentes a CEC, dentre eles a lesdo
endotelial, lesdo de isquemia-reperfusdo e, sobretudo, lesdo devido a liberacdo de citocinas,
moléculas de adesédo celular e fatores de necrose tecidual (MOTA; RODRIGUES; EVORA,
2008).

Desse modo, a CEC impde ao organismo alteracfes importantes, tais como a mudanca
do regime do fluxo sanguineo; modificacdes quantitativas e qualitativas nos leucdcitos totais,
neutréfilos e plaquetas; possivel aumento do gradiente de temperatura; desajuste da
concentracdo sérica de proteinas totais e albumina; desequilibrio dos niveis séricos dos
hormdnios tireoidianos; hemodilui¢do; aumento da liberagdo de glicose; aumento da producéo
de insulina; elevacdo de cortisol; aumento na producdo de vasopressina e liberagcdo de
catecolaminas (AMARAL; EVORA, 2015).

Em geral, os pacientes submetidos & CEC sofrem repercussdes em diversos sistemas
do organismo, entre os quais se destaca o sistema cardiovascular, com 0 aumento da

permeabilidade vascular que leva ao acimulo de liquido intersticial e consequente perda para
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0 terceiro espaco, edema e hipovolemia intravascular, vasoconstricdo, aumento da resisténcia
periférica total, edema miocérdico (reducdo da complacéncia e contratilidade) e isquemia
intraoperatdria; o sistema respiratorio, com a reducdo da capacidade funcional respiratéria
(disfuncdo pulmonar branda), atelectasias (reducdo do surfactante), shunting e hipoxemia; o
sistema renal, com a reducdo da diurese, ativagdo do Sistema Renina-Angiotensina-
Aldosterona (SRAA), retencdo de agua e sdédio (aumento do horménio antidiurético); o
sistema hematologico, com discrasias sanguineas, fibrinolise, disfuncdo plaquetaria,
trombocitopenia e leucocitose (ARAUJO et al., 2013).

Apesar de todas as alteracOes inerentes ao uso da CEC, as técnicas atuais para a sua
aplicacdo, especialmente a de protecdo miocardica, proporcionaram melhores resultados
cirurgicos e bom progndstico a longo prazo, mesmo na presenca de disfuncdo ventricular
grave (TARASOUTCHI; LOPES, 2015).

1.2.3 Pds-operatdrio de cirurgias cardiacas

1.2.3.1 Unidade de Terapia Intensiva Pos-operatéria

Em funcdo da alta complexidade dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, ha
necessidade de maior densidade tecnoldgica e uma equipe com capacitacdo especializada para
prestar assisténcia no PO, durante a permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), para
a prevencao de complicacdes, identificacdo e tratamento precoce de alteracdes fisioldgicas
desfavoraveis para a recuperacao do paciente (BOJAR, 2011).

Nessas unidades, a seguranca do paciente serd garantida pela presenca da equipe
multiprofissional com real experiéncia na area, contando com equipamentos apropriados e em
area fisica adequada a oferecer a melhor organizacao para o acolhimento e solucéo rapida das
eventuais complicagdes (VILA, 2015).

No PO de cirurgia cardiaca, é imprescindivel a monitorizagcdo continua dos sinais
vitais, eletrocardiograma (ECG), saturacdo de oxigénio arterial sistémica, balango hidrico
rigoroso, mensuracgdo de pressdo venosa central (PVC), gradiente arteriovenoso de oxigénio e
lactato arterial. Nos pacientes com instabilidade hemodindmica, pode ser indicada a
mensuracdo das pressdes das camaras cardiacas (JATENE; HUEB, 2015).

Para todos os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com CEC, recomenda-se a

permanéncia em unidades especializadas com monitorizagdo continua da equipe médica e de
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enfermagem por, no minimo, 24 horas, periodo caracterizado por maior instabilidade do
quadro clinico (DUARTE et al., 2012; VILA, 2015).

1.2.3.2 Alteracdes fisioldgicas e complicacdes no pds-operatorio de cirurgias cardiacas

A cirurgia cardiaca com CEC provoca grande impacto na homeostasia do organismo.
Neste sentido, manejar o paciente no PO inclui identificar as alteracbes que representam
complicacdes e agquelas que fazem parte de uma recuperacéo fisiologica.

O PO dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca € caracterizado por um padréo
tipico de disturbios fisiopatologicos, em decorréncia da CEC e cardioplegia (BOJAR, 2011).

A insuficiéncia respiratoria aguda decorrente de complicacOes respiratorias € frequente
no PO de cirurgia cardiaca e pode ser definida como a incapacidade do sistema respiratorio
em manter as necessidades metabdlicas do organismo, com rela¢do aos niveis adequados de
oxigénio e gas carbdnico. A ocorréncia de complicacBes respiratorias esta relacionada a
fatores predisponentes pré-operatorios, complicacdes cirdrgicas, reacdo inflamatéria apds a
CEC e outras complicacdes poOs-operatdrias como pneumonia, atelectasias, edema agudo,
sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) e pneumotdrax (AMARAL; EVORA,
2015).

A extubacdo precoce, em até oito horas, € praticavel na maioria dos pacientes,
dependendo do seu estado mental, da troca gasosa e do desempenho hemodinamico. Situacdes
clinicas pds-operatorias que podem necessitar de ventilagdo mecanica prolongada incluem
instabilidade hemodinamica, sindrome de baixo débito cardiaco, estado mental alterado,
sangramento, insuficiéncia renal e, especialmente, a insuficiéncia respiratoria (BOJAR, 2011).

Foi evidenciado que existem vérias situacfes hemodinamicas que sdo comumente
percebidas na fase inicial de recuperacdo da cirurgia cardiaca. Entretanto, as varias reacoes
organicas, como ativacdo simpatica, resposta inflamatéria e alterages hemodinamicas,
deflagradas pela cirurgia cardiaca com CEC, também, podem promover uma disfungédo
organica multipla, com sérias consequéncias (JATENE; HUEB, 2015).

A sindrome do baixo débito cardiaco no PO é uma importante alteracdo e esta
associada ao prolongamento da internacdo, aumentando os indices de morbimortalidade e os
custos hospitalares (JATENE; HUEB, 2015). O baixo débito cardiaco pode ser definido como
o0 indice cardiaco baixo, em decorréncia de faléncia do ventriculo direito e/ou esquerdo,

devido a lesdo de isquemia e reperfusdo da cardioplegia; oliguria, definida como débito
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urinério inferior a 0,5ml/Kg/hora; saturacdo mista de oxigénio menor que 60% e lactato
arterial maior do que 3 mmol/L; além da perfusdo periférica inadequada, com aumento do
gradiente de diéxido de carbono e consequente acidose metabodlica. Dentre as causas
identificaveis para o baixo débito cardiaco, cita-se a operacdo ndo eficiente, protecdo
miocéardica inadequada, tamponamento cardiaco agudo, elevacdo da pds-carga ventricular e
arritmias (JATENE; HUEB, 2015).

A hipotensdo arterial, considerada como a pressdo arterial sistolica menor que 90
mmHg ou pressdo arterial média menor que 60 mmHg, é causada mais comumente por
hipovolemia ou a interrupgdo subita de infusdo de drogas vasoativas, contudo, a possibilidade
de um problema mais critico, como a perda aguda de sangue, isquemia miocérdica, disfuncao
miocardica severa, arritmias, estado vasoplégico ou problemas ventilatorios, deve sempre ser
investigada (BOJAR, 2011).

Apb6s a CEC, podem ocorrer sangramento mediastinal aumentado, relacionado ao
efeito residual da heparina, trombocitopenia, disfuncdo plaquetaria, deplecdo de fatores de
coagulacao, fibrindlise, questbes técnicas durante a cirurgia, hipotermia e hipertensao pos-
operatoria (BOJAR, 2011). A monitorizacdo cuidadosa e 0 reconhecimento dos sinais
precoces do tamponamento cardiaco sdo fundamentais para melhorar os resultados dos
pacientes (BOJAR, 2011).

O hematdcrito pode diminuir por ser influenciado pela hemodiluicdo ou sangramento
mediastinal e geralmente deve ser mantido a um nivel maior do que 22-24%. O
monitoramento do hematdcritos é importante para garantir a adequacdo da oferta de oxigénio
dos tecidos (BOJAR, 2011).

A hipotermia (<36°C) é comum na admissdo do paciente na UTI, em decorréncia da
hipotermia induzida pela CEC, a exposicao do paciente ao ambiente frio e a anestesia geral, e
tem sido associada com resultados adversos no PO, uma vez que pode predispor a arritmias
ventriculares e atriais; produzir vasoconstricdo periférica e hipertensdo arterial; precipitar
tremores, 0 que aumenta consumo periferico de oxigénio e producdo de dioxido de carbono;
produzir disfuncdo plaquetdria e um comprometimento generalizado na cascata de
coagulagdo; prolongar a duracéo da acdo das drogas anestésicas e o tempo para a extubagéo; e
aumentar o risco de infecgdo da ferida, devido a imunossupressédo (BOJAR, 2011).

A maioria dos pacientes, no PO de cirurgias cardiacas, queixa-se de dor. A ocorréncia
e a intensidade da dor PO dependem de fatores pessoais e relacionados a natureza do

procedimento cirargico como localizagdo e tipo e incisdo, natureza e magnitude do
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traumatismo, e duracdo da cirurgia (LIMA et al., 2008). A avaliagdo e o controle da dor sdo
indispensaveis no PO, pois os estimulos dolorosos prolongados, além de causar sofrimento ao
paciente, resultam em repercussdes organicas que podem comprometer o resultado do
tratamento cirargico e predispor a complicacdes cardiovasculares, respiratorias, imunologicas,
gastrintestinais, urinarias, musculoesqueléticas e metabdlicas (LIMA et al., 2008). A dor pode
ser responsavel pela respiracdo superficial, com consequente retencdo de secrecdo,
atelectasias e processos infecciosos (XAVIER; TORRES; ROCHA, 2005; LIMA et al., 2008);
pode prejudicar a movimentacdo, resultando em processos tromboembdlicos; e pode
interromper o sono, gerando cansago, fadiga e menor motivagdo para colaborar com o
tratamento (ANDRADE; BARBOSA; BARICHELLO, 2010).

Outra complicacdo bastante comum no PO de cirurgias cardiacas é a hiperglicemia. O
estresse metabdlico decorrente do procedimento anestésico-cirurgico causa a liberacdo
excessiva de hormonios como glucagon, catecolaminas e glicocorticoides que comprometem
a regulacdo da captacdo de glicose, devido a insuficiéncia de insulina diante da
gliconeogénese hepatica, levando a hiperglicemia (KAO et al., 2010). Além disso, o0 uso de
adrenalina p6s-CEC, para suporte hemodindmico, também pode contribuir para a
hiperglicemia no PO (BOJAR, 2011). A hiperglicemia estimula a liberagdo de mediadores
inflamatérios que prejudicam o processo de cicatrizacdo e a resposta imunoldgica,
aumentando a suscetibilidade a infeccbes (KAO et al., 2010). Existem na literatura
evidéncias de que o controle glicémico a niveis abaixo de 180 mg/dL diminui a incidéncia de
infeccdo de ferida esternal e mortalidade cirdrgica (BOJAR, 2011). Por outro lado, Freitas e
colaboradores (2013) demonstraram, em revisao integrativa da literatura, que ainda ndao ha
evidéncias suficientes para delimitar o melhor nivel de “glicose-alvo” e o regime ideal para o
controle glicémico no perioperatério, mas concluiram que, a despeito da auséncia de um
consenso, a realizacdo de controle glicémico reduz a taxa de infeccdo de sitio cirurgico,
mortalidade e tempo de internagéo hospitalar.

No PO, a producdo de urina pode estar aumentada em decorréncia da hemodilui¢éo
que ocorre durante a cirurgia, resultando em uma reducdo na pressdo de enchimento capilar,
hipotensdo e débito cardiaco diminuido (BOJAR, 2011). Por outro lado, a disfuncéo renal
pode ocorrer e levar ao desenvolvimento de Insuficiéncia Renal Aguda (IRA), caracterizada
pelo declinio abrupto da funcdo renal que resulta em retengcdo de produtos nitrogenados e
residuos metabdlicos. Sua manifestacdo clinica inicial geralmente é a oliguria, mas o volume

de urina pode permanecer normal ou elevado, e os pacientes podem ser assintomaticos,
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principalmente na fase inicial (NASCIMENTO et al., 2015). Nos pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, uma das causas mais comuns de disfungdo renal consiste no emprego da
CEC, bem como o seu tempo de duracdo (TANIGUCHI; SOUZA; MARTINS, 2007). Outro
fator consiste na administracdo de drogas vasoativas. No PO, a noradrenalina é empregada em
situacBes de hipotensdo arterial sistémica; nesses casos, € comum o desenvolvimento da IRA
por reducdo do fluxo sanguineo renal e, posteriormente, isquemia (NASCIMENTO et al.,
2015). Segundo Redfors e colaboradores (2011), a princial causa para o surgimento da lesdo
renal aguda apos cirurgia cardiaca é a isquemia secundaria a hipoperfuséo renal.

A disfuncdo neuroldgica pds-operatéria € uma importante complicacdo que pode
variar desde desconfortos transitérios, como desorientacdo, déficit de atencdo, agitacdo e
confusdo mental, até danos irreversiveis no sistema nervoso central, como o Acidente
Vascular Encefalico (AVE), hemorragico e isquémico (LELIS; AULER JUNIOR, 2004;
VILA, 2015). As alteracBes cognitivas observadas no pos-operatorio possuem causas
multifatoriais, inerentes ao paciente e ao préprio procedimento cirirgico, que determinam o
grau de deficit cognitivo e o risco de morbimortalidade (MATHEW et al., 2007; REIS;
MENEZES; JUSTO, 2012). Idade avancada, historia prévia de AVE, de hipertensdo arterial
sisttmica e diabetes mellitus sdo preditores de complicacdes neuroldgicas pos-operatorias
(SELNES et al., 2012). Além disso, 0s pacientes submetidos a cirurgia cardiaca apresentam
fatores de risco especificos para o aparecimento de complicacdes neurol6gicas, como a
utilizacdo de CEC, presenca de doenca ateromatosa na aorta ascendente e carétidas,
anticoagulacdo inadequada durante a cirurgia com CEC, inducéo de alteracbes na temperatura
corporal intraoperatoria, hiperglicemia, métodos de correcdo acido-base no intraoperatorio,
micro e macroembolizacio em CEC e manipulacdo intracardiaca (LELIS; AULER
JUNIOR, 2004). Acredita-se que a frequéncia dessas complicacBes, de diferentes graus,
alcance até 75% dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com CEC (LELIS; AULER
JUNIOR, 2004; MATHEW et al., 2007).

As principais complicagdes no PO de cirurgia cardiaca vém sendo abordadas devido a
complexidade envolvida. Estas complicagdes podem estar relacionadas ao tempo de
internacdo pré-operatoria; as comorbidades preexistentes; aos habitos de vida inadequados
(tabagismo); a idade avancada; a condigcdo nutricional prévia (desnutricdo ou obesidade); ao
tipo de medicamento utilizado no pré-operatério e a fatores de risco inerentes ao

procedimento anestésico-cirdrgico, conforme discorrido até o momento (ABELHA et al.,
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2003; GUARAGNA et al., 2004; CAMPAGNUCCI et al.,, 2008; LAIZO; DELGADO;
ROCHA, 2010).

Diante do exposto, observamos que existe uma linha ténue entre o que é considerado
alteracdo esperada e o que é considerado complicacdo, apds a cirurgia cardiaca. Entretanto,
compreendemos que, a partir do conhecimento sobre o tipo e frequéncia das principais
complicagdes no PO, torna-se possivel um planejamento da equipe de salde para prevenir ou
detectar precocemente tais alteracbes e favorecer a recuperacdo pOs-operatoria desses

pacientes.

1.2.4 Estresse e os sintomas de ansiedade e depressdo em cirurgia cardiaca

1.2.4.1 Estresse e a Sindrome da Adaptacéo Geral

A indicacdo da cirurgia cardiaca possui um carater limitrofe na vida dos pacientes,
uma vez que representa riscos, ao mesmo tempo em que permanecer sem ela pode ocasionar a
morte (CAMPONOGARA et al., 2012). Dessa forma, o estresse dos pacientes cirdrgicos é
inevitavel, e a evolucdo pos-operatdria pode ser prejudicada naqueles pacientes que nédo
desenvolvem estratégias de enfrentamento adequadas (DAIAN et al., 2012).

Estresse é definido como um fator externo ou interno, real ou imaginario, que afeta o
estado normal do equilibrio dindmico em um individuo (homeostasia) e pode ser fisico ou
psicolégico (SELYE, 1946). O individuo faz uma avaliacdo cognitiva do fator estressante e o
classifica como ameacga (estimulo negativo) ou desafio (estimulo positivo), em que a
estimulagdo e a resposta do organismo ocorrem devido a liberagdo de catecolaminas e
corticosteroides (GONCALVES; MEDEIROS, 2016). Tal resposta, conhecida como
Sindrome da Adaptacdo Geral (SAG), é dependente da intensidade, quantidade e qualidade
dos estressores (SELYE, 1946). A SAG se desenvolve em trés fases: alarme, resisténcia e
exaustdo (GONCALVES; MEDEIROS, 2016).

A fase de alarme caracteriza-se por uma mobilizacdo total das forcas de defesa, ocorre
em fracOes de segundos e é dependente do estressor. Na fase de resisténcia, acontece a
persisténcia do estressor e a tentativa de equilibrio do organismo. Ja a fase de exaustao ocorre
guando ha uma falha no sistema de controle do estressor e manifesta-se com o surgimento de

doencas relacionadas ao estresse (SELYE, 1946).
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Na SAG, durante a resposta ao estresse, duas vias podem ser utilizadas pelo
hipotalamo, concomitante ou ndo, a via Sistema Nervoso Autbnomo (SNA) e 0 eixo
hipotalamo-hipofise-adrenal. As fungdes vegetativas do organismo séo controladas pelo SNA,
e durante a fase de alarme, existe a predominancia da acédo excitatéria do SNA simpatico, por
intermédio de neurdnios pds-ganglionares e pelas fibras simpéticas que secretam a adrenalina
que provoca intenso metabolismo corporal, aumentando a excitabilidade, em diversas
situacbes (GUYTON; HALL, 2011).

Diante de um estressor, a adrenalina e a noradrenalina secretadas produzem o aumento
da sudorese, a dilatacdo ou a contracdo pupilar, 0 aumento da secre¢do gastrica, da frequéncia
e da forca da contracdo cardiaca, a broncodilatacdo, a redugdo ou o aumento do peristaltismo,
0 aumento do ténus esfincteriano, a diminuicdo do débito urinario, o aumento da contracédo
dos vasos periféricos, do metabolismo basal, da atividade mental e da atividade
musculoesquelética (GUYTON; HALL, 2011).

A via hipotalamo-hipdfise-cértex da adrenal é regulada pelas informagfes enviadas
aos nucleos hipotalamicos. Os principais fatores hipotalamicos envolvidos sdo o horménio de
liberacdo do hormonio tireoestimulante (TRH), fator de liberacdo da corticotropina (CRF),
horménio de liberagdo (GHRH) ou inibicdo do hormonio do crescimento (GHIH), fator do
horménio luteinizante (LHRH), fator de liberacdo do foliculo-estimulante (FSH), horménio
de inibicdo da prolactina (PIF) (GUYTON, 2011). A neuro-hipofise sustenta fibras terminais
e feixes nervosos provenientes do hipotadlamo, e essas terminacfes nervosas secretam 0s
horménios do lobo posterior da hipo6fise, o horménio antidiurético (HAD) ou vasopressina e
ocitocina (GUYTON; HALL, 2011).

O hipotadlamo, diante de um estressor, estimula a liberacdo do hormbnio
adrenocorticotréfico (ACTH) pela hipdfise, que atua no cortex adrenal, estimulando a
secrecdo de hormonios mineralocorticoides e glicocorticoides. Os mineralocorticoides tém
como principal produto a aldosterona que atua nos eletrolitos dos liquidos extracelulares
(sédio e potéssio), no transporte de sédio e potassio, bem como no volume de liquidos
corporais. O cortisol é o principal glicocorticoide e tem efeito na gliconeogénese realizada
pelo figado, elevando a glicose sanguinea. A importancia desse horménio deve-se ao fato de
que, em situacdes de estresse, ocorre rapida mobilizagdo dos aminoacidos e liquidos das
reservas celulares como fonte energética e sintese de substancias para os diferentes tipos de
tecidos organicos. O cortisol ainda promove a fadiga dos musculos esqueléticos, atua no

sistema cardiovascular, aumentando a resposta vasomotora e o débito cardiaco; atua na
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producdo de acido cloridrico e do pepsinogénio, no sistema gastrointestinal, dentre outras
funcbes (GUYTON; HALL, 2011).

O estresse pode apresentar ndo sO alteracfes organicas, mas também emocionais,
dentre as quais se destacam a agitacdo psicomotora; choro, raiva e culpa; dificuldade de
concentracdo, comprometendo a tomada de decisdes; dificuldade de julgamento; incerteza e
indecisdo; exagero ou auséncia no habito alimentar; apatia, ansiedade e depressdo (BIANCHI;
COSTA, 2016).

As manifestacGes emocionais desencadeadas pelo estresse também sdo evidenciadas
de maneira intensa sobre o coracdo, decorrentes da liberacdo das catecolaminas e
corticosteroides sobre o sistema cardiovascular, provocando aumento da presséo arterial e
frequéncia cardiaca, aumento do débito cardiaco, do consumo de oxigénio e excitabilidade
cardiaca; lesdo celular por entrada de sodio e saida de potdssio e magnésio, aumento da
adesividade plaquetaria, vasoconstriccdo periférica, retencdo de so6dio e 4agua,
hemoconcentracdo, aumento da coagulacdo sanguinea, aumento da glicose e do &cido latico,
aumento dos &cidos e do colesterol (RICI, 2012).

Vale ressaltar ainda a provavel relagdo da emocéo (estresse) no potencial de infeccdo
do paciente cirdrgico. Pesquisas recentes na area de psiconeuroimunologia vém tentando
esclarecer essa relacdo. Sabe-se que elevados niveis de corticosteroides influenciam o sistema
imunoldgico, provocando inibi¢do da resposta inflamatoria e interferindo na acdo das células
T3. Dessa maneira, as células do sistema imunolégico sdo informadas de que ndo devem
responder a invasdo bacteriana ou viral, o que resulta em diminuicdo da resposta ao agente
agressor (GUTIERREZ; HORNIGOLD; PEARCE, 2011).

A resposta fisioldgica ao estresse, que envolve os sistemas enddcrino e autondmico,
pode influenciar os desfechos pos-operatdrios. O impacto do estresse pré-operatorio no curso
do PO pode aumentar o risco de desfechos indesejados, bem como o tempo de internacédo
hospitalar (CUNHA, 2014).

A indicacdo de realizacdo da cirurgia cardiaca, aléem de envolver aspectos
fisiopatoldgicos, pode ser estressante para o paciente (DAIAN et al.,, 2012) e pode
desencadear um impacto emocional (DUITS et al., 1998; RYMASZEWSKA; KIEIJNA,
HADRYS, 2003; TORRATI, 2009; CAMPONOGARA et al., 2012), podendo ser causadora
de diversas manifestacOes psicoldgicas, principalmente sintomas de ansiedade (ASSIS et al.,
2014; KALOGIANNI et al., 2016) e de depressdo (TORRATI, 2009; POOLE et al., 2015).
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Isso denota a importancia de os pacientes estarem bem preparados hemodinamicamente e
psicologicamente para o0 PO (LAIZO; DELGADO; ROCHA, 2010).

1.2.4.2 Sintomas de ansiedade e de depressdo e as complicacdes pos-operatdrias em

cirurgias cardiacas

Ansiedade pode ser definida como “uma sensagdo de mal-estar psiquico caracterizado
pelo temor de um perigo eminente, real ou imaginario” (GONCALVES; MEDEIROS, 2016).
A ansiedade faz parte da vida, sendo uma reagdo emocional normal e esperada, diante de
situacbes novas e desconhecidas (CABRERA; SPONHOLZ, 2012; NASSER et al., 2016).
Quando ndo € desproporcionalmente intensa, pode melhorar o desempenho, promover
solucdes criativas e estimular a cooperacao. No entanto, quando ha uma resposta inadequada a
um estimulo em razdo de sua intensidade ou duragdo, configura-se a ansiedade patoldgica
(CABRERA; SPONHOLZ, 2012).

No ambiente hospitalar, o paciente encontra um universo de ameacas internas e
externas, relacionadas a ameaca de sua integridade corporal, pelos procedimentos a que €
submetido, exposicao de sua intimidade a estranhos, convivéncia em um ambiente de doenca,
dor e morte e, além disso, sofre pela incerteza quanto a evolucdo de sua doenca (CABRERA,;
SPONHOLZ, 2012).

A ansiedade pode ser benéfica quando associada ao mecanismo de “luta ou fuga”, pois
prepara o individuo para a situacdo estressante (GONCALVES; MEDEIROS, 2016),
entretanto, em situacdes como o procedimento anestésico-cirurgico, essa reacdo, devido aos
mesmos mecanismos (ativacdo enddcrina e autondmica), pode acarretar alteracBes nos
parametros dos sinais vitais, como aumento da frequéncia respiratoria e cardiaca, elevacéo da
pressdo arterial, boca seca, sudorese, palpitacbes, calafrios, vomitos e, assim, exacerbar 0s
sintomas somaticos (CABRERA; SPONHOLZ, 2012; GONCALVES; MEDEIRQS, 2016) e
interferir no processo de recuperacdo clinica, com consequente aumento do tempo de
internacdo (CABRERA; SPONHOLZ, 2012; NASSER et al., 2016).

Desse modo, evidencia-se que o manejo rapido e eficaz dos sintomas de ansiedade é
fundamental para a boa evolugéo do paciente (CABRERA; SPONHOLZ, 2012).

Com relagdo aos sintomas depressivos, 0s sentimentos gerados pela internacdo sao
suficientes para gerarem reag0es que se assemelham aos quadros depressivos (BRASIL et al.,
2012).
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A depressdo é uma doenca sistémica que pode comprometer a qualidade de vida tanto
ou mais que outras condi¢gdes médicas, além de influenciar na evolucdo de outras doengas
clinicas. Seu impacto torna-se ainda mais significativo, se considerarmos que seu diagnostico
e adequado tratamento nao sdo realizados na maioria dos casos (BOTEGA; FURLANETTO,;
FRAGUAS JR, 2012).

Depressdo ¢ um termo usado para descrever uma variedade de fenémenos clinicos,
entre eles a reacdo de ajustamento com humor depressivo; depressdo secundaria; transtorno
depressivo induzido por medicamentos; e 0 episodio depressivo maior (BOTEGA;
FURLANETTO; FRAGUAS JR, 2012). De acordo com o Manual Diagnostico e Estatistico
dos Transtornos Mentais (DSM-V, 2013), os dois principais sintomas do episodio depressivo
maior sdo o humor deprimido e anedonia que consiste em acentuada diminuicao do interesse
ou prazer em atividades que antes motivavam o paciente.

Estudos epidemiolégicos indicam que a depressdo é mais frequente entre pacientes
com DCV, em torno de 17 a 27% (BOTEGA; FURLANETTO; FRAGUAS JR, 2012),
principalmente portadores de DAC, com uma incidéncia estimada entre 20% e 40%
(WHOOLEY, 2009). Buscou-se elucidar os mecanismos pelos quais a depressdo tem alta
incidéncia em pacientes com DCV, uma vez que ndo se pode estabelecer, entre as duas
condigdes, uma relacdo de causalidade. Entre os fatores que podem predispor o
desenvolvimento de depressdo em pacientes cardiopatas, e de cardiopatia em pacientes
deprimidos estdo a hipercortisolemia, hiperatividade simpatica, anormalidades plaquetarias,
ativacdo do sistema imunoldgico, fatores genéticos comuns e fatores comportamentais
(NASSER et al., 2016).

O transtorno depressivo, ao lado de outros fatores de risco como hipercolesterolemia,
hipertensdo arterial e tabagismo, e mediados por alteracfes no eixo hipotalamo-hipofise-
adrenal, pode determinar a ocorréncia de complicacGes cardiovasculares, como o infarto
agudo do miocardio e acidente vascular cerebral (BOTEGA; FURLANETTO; FRAGUAS
JR, 2012). Independentemente dos efeitos diretos ou indiretos sobre a DCV, o pronto
reconhecimento e tratamento de depressdo nesses pacientes séo muito importantes, visto que
podem contribuir para restaurar a qualidade de vida, promover o bem-estar e prevenir
complicacdes (NASSER et al., 2016).

Em pacientes com cardiopatia, o impacto da depressao é tdo importante que, em 2008,
a American Heart Association (AHA), em conjunto com a American Psychological

Association (APA), passou a recomendar aos cardiologistas a realizacdo de um rastreamento



39

para detectar casos de depressao e iniciar ou viabilizar o adequado tratamento (BOTEGA,
FURLANETTO; FRAGUAS JR, 2012; NASSER et al., 2016).

Na pratica clinica e em pesquisas, a Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
tem sido utilizada tanto para rastreamento diagnodstico quanto para medir a gravidade dos
sintomas de ansiedade e da depressdo (BRASIL et al, 2012). A subescala de depresséo se
centra na anedonia e ndo figura sintomas somaticos como insdnia, fadiga, taquicardia,
anorexia, perda de peso etc., que também podem ser caracteristicos de doencas fisicas
(BOTEGA; FURLANETTO; FRAGUAS JR, 2012).

Mesmo diante de todas essas evidéncias, 0s sintomas de ansiedade e depressdo séo
usualmente ignorados (NASSER et al., 2016). Nos pacientes que aguardam cirurgia cardiaca,
0 impacto é ainda maior, pois 0s sintomas de ansiedade e depressao no pré-operatorio podem
exacerbar os sintomas da doenca cardiovascular preexistente, afetando negativamente o0s
parametros fisiol6gicos, antes e durante a anestesia, resultando em recuperacdo prolongada
(GUO et al., 2015).

Rozanski e colaboradores (2005) evidenciaram que o estresse e as desordens afetivas,
como o0s sintomas de ansiedade e de depressdo, desencadearam respostas centrais, como
hipercortisolemia, aumento das catecolaminas circulantes e alteragdes comportamentais que
se relacionam diretamente a desfechos cardiovasculares.

Além das reacfes organicas, outras possiveis razdes que podem explicar os piores
resultados de morbidade e mortalidade, entre os pacientes que apresentaram sintomas de
ansiedade e depressdo, incluem a dificuldade na comunicacdo médico-paciente e a falta de
cooperacédo do paciente (TULLY; NEWLAND; BAKER, 2015).

Quintana e Kallil (2012) evidenciaram que a presenca de altos niveis de sintomas de
ansiedade, antes da CRM, pode influenciar a resposta do paciente ao tratamento cirdrgico e
acarretar efeitos negativos sobre a recuperacdo pds-operatoria. Segundo os autores, a
depressdo pos-operatoria, a recuperacdo prejudicada e a exacerbacdo da dor sdo efeitos
nocivos decorrentes da ansiedade pré-operatoria.

Na pesquisa de Tully, Newland e Baker (2015), realizada com pacientes submetidos a
CRM, com ou sem procedimentos valvares concomitantes, sintomas de ansiedade no pré-
operatorio foram significativamente associados com eventos adversos cardiovasculares e
cerebrovasculares, como, por exemplo, infarto agudo do miocardio e acidente vascular

cerebral, apds a cirurgia.



40

Estudo realizado com idosos hospitalizados, aguardando CRM e/ou correcdo de
valvopatia, encontrou associa¢do entre os sintomas de ansiedade pré-operatoria, aferida pelo
HADS, e um maior risco de mortalidade e morbidade pds-operatéria, mesmo apos o0 ajuste
para fatores de risco cirurgico, como também para sintomas de depressdo pré-operatoria. Os
autores encontraram que a mortalidade ou morbidade ocorreu em 22% do grupo sem
ansiedade (pontuacdo HADS de 0 a 7), 25% do grupo com possivel ansiedade (pontuacao
HADS de 8 a 10), e 55% do grupo com ansiedade (pontuacdo HADS maior ou igual a 11)
(WILLIAMS et al., 2013).

Foi demonstrado que niveis elevados de sintomas de ansiedade podem influenciar na
resposta do paciente ao tratamento e causar efeitos negativos em sua recuperacdo pos-
operatoria (ASSIS et al., 2014). Tem sido evidenciado que a ansiedade acarreta alteracdes
fisioldgicas, tais como taquicardia (ASSIS et al., 2014; FATHI et al.,, 2014; TULLY;
NEWLAND; BAKER, 2015), hipertenséo arterial sisttmica (ASSIS et al., 2014; FATHI et
al., 2014), aumento do sangramento (FATHI et al., 2014), aumento do consumo de oxigénio
(ASSIS et al., 2014; FATHI et al., 2014), aumento do metabolismo (FATHI et al., 2014),
respostas hemodinamicas inadequadas durante a inducdo anestésica (MENDIS; PUSKA;
NORRVING, 2011) e outros efeitos colaterais, como aumento da dor pds-operatéria
(NAVARRO-GARCIA et al., 2011), IAM e AVE com consequente piora da evolugdo pos-
operatéria (ASSIS et al., 2014; FATHI et al., 2014).

Ja com relacdo aos sintomas de depressdo pré-operatérios e as complicacdes no pos-
operatorio, Poole e colaboradores (2014) demonstraram que niveis elevados de sintomas de
depressdo no pré-operatdrio foram associados com uma longa estadia hospitalar, considerada
pelos autores como um importante indicador de recuperacdo pds-operatdria. Essa associacdo
ocorreu mesmo apds o controle de covariaveis.

A presenca de ambos os sintomas de ansiedade e da depressdo, no pré-operatorio,
podem elevar o consumo de anestésicos no intraoperatorio e a demanda por analgésicos no
pos-operatério, além de influenciar o sistema imunoldgico, no desenvolvimento de infeccdes
(NAVARRO-GARCIA et al., 2011).

Identificou-se a presenca de sintomas de ansiedade e depressao nos periodos pré e pos-
operatorios, sendo a ansiedade o sentimento predominante no pré-operatorio e, apesar da
depressdo ser observada antes da cirurgia, esta foi mais frequente no pos-operatorio (DUITS
et al., 1998; RYMASZEWSKA; KIEINA; HADRYS, 2003; KRANNICHI et al., 2007
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CARNEIRO et al., 2009; GALLAGHER; MCKINLEY, 2009; KUSTRZYCKI et al., 2012;
FATHI etal., 2014).

Estudos sobre as variagGes nos sintomas de ansiedade e de depressdao em pacientes
submetidos a CRM revelaram que o pré-operatério foi o mais assustador e deprimente para a
maioria dos pacientes; com declinio nos niveis dos sintomas de ansiedade e depressdo no pos-
operatério, evidenciando que os pacientes estdo sob consideravel tensdo psicoldgica e
comprometimento emocional, antes da cirurgia cardiaca (DUITS et al., 1998; KRANNICHI et
al., 2007; FATHI et al., 2014). Fathi e colaboradores (2014) destacam que declinio nos
sintomas pode ser decorrente dos pensamentos relacionados a morte em potencial, como uma
possivel complicacdo da cirurgia cardiaca, mencionada no pré-operatorio.

Horne e colaboradores (2013), por outro lado, encontraram que a frequéncia dos
sintomas de depressdo antes da cirurgia cardiaca e no pos-operatério — na ocasido da alta
hospitalar — foi de 23,6% e 37,7%, respectivamente, em uma amostra de 436 sujeitos,
evidenciando que os sintomas de depressao aumentaram no pds-operatorio.

Esses resultados destacam a importancia da triagem pré-operatdria para os sintomas de
ansiedade e de depressdo na pratica clinica rotineira (BLUMENTHAL et al., 2003; CSEREP
et al., 2012). Apesar do crescente reconhecimento da influéncia dos fatores psicossociais na
morbidade e mortalidade cardiovascular, os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca ainda
ndo recebem triagem psicossocial como parte integrante de sua avaliacdo pré-operatoria.
Desse modo, Cserép e colaboradores (2014) ressaltam que a identificacdo, no pré-operatorio,
de fatores de risco psicossociais existentes pode melhorar a estratificacdo de risco clinico,
contribuindo para a tomada de decisdo e sucesso do procedimento cirdrgico.

Portanto, a identificagcdo precoce e o tratamento adequado dos sintomas de ansiedade e
depressdo podem favorecer a recuperacdo fisiologica e reabilitacdo psicossocial, apés a
cirurgia cardiaca (RYMASZEWSKA; KIEIJNA; HADRYS, 2003; WILLIAMS et al., 2013;
TULLY; NEWLAND; BAKER, 2015). A educagdo em salde pré-operatéria pode reduzir os
sintomas de ansiedade e depressdo, bem como as respostas fisiologicas ao estresse
perioperatério (MUNRO, 2007; CAMPONOGARA et al., 2012; KUSTRZYCKI et al., 2012;
ASSIS et al., 2014; GUO et al., 2015, KALOGIANNI et al., 2016;).

Diante do exposto, propomos este estudo na busca de evidéncias cientificas sobre a
relacdo dos sintomas de ansiedade e depressao pré-operatorios e a presenca de complicacdes
no pds-operatdrio de cirurgias de revascularizacdo do miocardio e corre¢do de valvopatias. O

poOs-operatdrio investigado neste estudo refere-se ao periodo de permanéncia dos pacientes na



42

UTI, ou seja, desde 0 momento de admissdo ap6s o término da cirurgia até a alta da unidade.
Os resultados poderdo subsidiar o planejamento da assisténcia da equipe de salde para

favorecer a recuperacdo fisioldgica dessa clientela.
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1.3 Questdes do estudo e hipoteses a serem testadas

Considerando a proposta deste estudo, em avaliar a presenca de sintomas de ansiedade
e depressdo no pré-operatorio e investigar a relacdo destes com a presenca de complicacfes

no pos-operatorio, pretendemos responder as seguintes questdes:

1. Os pacientes, submetidos a primeira CRM, que apresentaram mais sintomas de
ansiedade e depressédo, aferidos pelo HADS, durante o pre-operatorio, apresentaréo
com maior frequéncia complicagdes no pds-operatdrio, durante sua permanéncia
na UTI?

2. Os pacientes submetidos a primeira cirurgia cardiaca para correcdo de valvopatias,
que apresentaram mais sintomas de ansiedade e depressdo, aferidos pelo HADS,
durante o pré-operatorio, apresentardo com maior frequéncia complicacdes no pés-

operatdrio, durante sua permanéncia na UTI?

De acordo com a revisdo da literatura e nossa experiéncia clinica, estabelecemos as

hipoteses nula (HO) e verdadeira (H1):

Questdo 1:

HO: Pacientes que apresentaram mais sintomas de ansiedade e depressdo pré-
operatorios apresentardo a mesma frequéncia de complicacdes no pos-operatério de CRM,
guando comparados com pacientes que apresentaram menos sintomas de ansiedade e
depressao.

H1: Pacientes que apresentaram mais sintomas de ansiedade e depressdo pré-
operatorios apresentardo, com maior frequéncia, complicacbes no pds-operatorio de CRM,
guando comparados com pacientes que apresentaram menos sintomas de ansiedade e

depressao.

Questao 2:

HO: Pacientes que apresentaram mais sintomas de ansiedade e depressdo pré-
operatorios apresentardo a mesma frequéncia de complicagdes no pos-operatdrio de cirurgias
de corre¢do de valvopatias, quando comparados com pacientes que apresentaram menos

sintomas de ansiedade e depresséo.
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H1: Pacientes que apresentaram mais sintomas de ansiedade e depressdo preé-
operatdrios apresentardo, com maior frequéncia, complicagcGes no pds-operatério de cirurgias
de correcdo de valvopatias, quando comparados com pacientes que apresentaram menos

sintomas de ansiedade e depressao.



45

2. OBJETIVOS

2.1 Avaliar a relacdo dos sintomas de ansiedade e depressdo pre-operatorios dos
pacientes submetidos a primeira CRM e a presenca de complicacdes no pos-operatorio,
durante a permanéncia na UTI.

2.2 Avaliar a relagdo dos sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatorios e as
caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade, estado civil e situacdo profissional) e clinicas
(tempo de internacdo pré-operatorio, tempo da cirurgia e tempo de permanéncia na UTI) de
pacientes submetidos a primeira CRM.

2.3 Avaliar a relagdo dos sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatdrios dos
pacientes submetidos a primeira cirurgia de correcdo de valvopatias (plastia e/ou troca) e a
presenca de complicacdes no pds-operatorio, durante a permanéncia na UTI.

2.4 Avaliar a relagdo dos sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatorios e as
caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade, estado civil e situacdo profissional) e clinicas
(tempo de internacdo pré-operatorio, tempo da cirurgia e tempo de permanéncia na UTI) de

pacientes submetidos a primeira cirurgia de correcdo de valvopatias (plastia e/ou troca).
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3. METODO

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional analitico, de coorte prospectiva.

Os estudos observacionais analiticos tém como objetivo caracterizar as associagdes
entre as varidveis de interesse. Na pesquisa clinica, coorte € um grupo de sujeitos
especificados no inicio do estudo e seguidos no tempo. Na coorte prospectiva, seleciona-se
uma amostra de sujeitos e, entdo, medem-se, em cada sujeito, caracteristicas que poderdo
predizer desfechos subsequentes. Entdo, esses sujeitos sdo seguidos no tempo por meio de
medic¢des periodicas dos desfechos de interesse (HULLEY; CUMMINGS; NEWMAN, 2015).

3.2 Local e casuistica

O estudo foi realizado nas Unidades de Internacdo de Clinica Médica e Clinica
Cirdrgica de um hospital universitario do interior paulista.

Uma amostra consecutiva e ndo probabilistica foi constituida pelos pacientes que
atenderam aos critérios de inclusdo: ambos o0s sexos, com idade acima de 18 anos, que foram
submetidos a primeira CRM ou cirurgias para correcdo de valvopatias (plastia e troca) e que
tiveram o agendamento eletivo de suas cirurgias maior que 12 horas de antecedéncia, no
periodo de setembro de 2013 a setembro de 2015.

Foram excluidos os pacientes que ndo apresentaram condigdes cognitivas para
responder aos questionarios ou que apresentaram descompensacao clinica da doenca cardiaca,
no dia da coleta de dados no pré-operatdrio (presenca de dispneia, precordialgia ou entubacao
orotraqueal).

Para identificarmos o0s pacientes com condi¢Oes cognitivas para responder aos
questionarios, utilizamos o instrumento “Mini Exame do Estado Mental — MEEM”
(FOLSTEIN; FOLSTEIN; McHUGH, 1975), na versdo adaptada para o portugués (BRUCKI
et al., 2003) (ANEXO-A). Este instrumento € utilizado para avaliar a orientacdo e a memoria
do paciente e detectar possiveis comprometimentos cognitivos. Adotamos neste estudo o0s
pontos de corte estabelecidos por Bertolucci e colaboradores (1994): pacientes analfabetos
tiveram de pontuar, no minimo, 13 pontos; aqueles com um a sete anos de escolaridade,

minimo de 18 pontos; e com oito ou mais anos, pelo menos 26 pontos.
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3.3 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi elaborado de acordo com os preceitos éticos da Resolucéo do
Conselho Nacional de Saude n.466 de 12 dezembro de 2012, foi apreciado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de
Sao Paulo, em 29 de julho de 2013, sob Oficio n® 191/2013 (ANEXO B). Os pacientes e
juizes foram convidados a participar da pesquisa e, apds concordarem, foram realizadas a
leitura e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A
e APENDICE B) e fornecida, em duas vias, uma via para 0 paciente e juizes e a outra foi

arquivada pelo pesquisador.

3.4 Procedimentos para coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas individuais e consulta aos
prontudrios dos participantes.

No periodo pré-operatdrio, nas Unidades de Internacdo da Clinica Cirurgica e Clinica
Médica, foram coletados os dados para a caracterizagdo sociodemogréfica e clinica, por meio
de entrevista com os pacientes e consulta aos prontuarios, além da avaliagdo dos sintomas de
ansiedade e depressdo, no dia que antecedeu a cirurgia.

Decorridas, no maximo, 24 horas da alta do paciente da UTI, na Unidade de
Internacdo de Clinica Cirargica, foram coletados os dados relacionados ao procedimento
anestésico-cirargico e da evolucgdo clinica do paciente, por meio de consulta ao prontuério e
intranet do referido hospital, para a caracterizacdo das complicacGes pos-operatorias. Para tais
coletas, foram analisados os instrumentos de assisténcia de enfermagem intraoperatoria, ficha
operatoria, folha de evolucdo de enfermagem e médica, instrumentos de assisténcia de
enfermagem no POI, todos ja preenchidos rotineiramente na referida instituicdo. Para a coleta
dos resultados dos exames de lactato sérico e saturagdo venosa central de oxigénio, foi
utilizado o “Sistema HCRP” (Intranet), um aplicativo disponivel na instituicdo para
visualizacdo dos resultados de exames laboratoriais, utilizado pela equipe multidisciplinar
(Figura 1).
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Pré-operatorio Pds-operatorio

Enfermaria Enfermaria

J J

12 horas antes da
cirurgia

24 horas ap6s alta
da UTI

J !/

1) Aplicagdo do MEEM; 1) Coleta dos dados do
intraoperatdrio, por consulta aos
prontudrios;

2) Coleta dos dados sociodemograficos
e clinicos;

2) Coleta dos dados do pos-
operatdrio, durante permanéncia na
UTI, por consulta aos prontuarios e
“Sistema HCRP”.

3) Avaliagédo dos sintomas de ansiedade
e depressdo - Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS).

Figura 1. Diagrama da coleta de dados

A avaliacdo da evolucdo pds-operatoria do paciente foi possivel devido as rotinas
estabelecidas na UTI. O paciente chega a unidade entubado e permanece desse modo até o
retorno de sua consciéncia, em condi¢Ges de manter a respiragdo espontanea, estabilizacéo
dos sinais vitais e auséncia de sangramentos. Enquanto o paciente esta entubado, a avaliacdo
com o registro de todos o0s sinais vitais e o balanco hidrico sdo realizados a cada hora. Apés a
extubacdo, esta avaliacdo passa a ser realizada a cada duas horas. Os sinais avaliados sdo:
frequéncia respiratdria do paciente, quando entubado — modalidade do ventilador mecénico,
frequéncia respiratéria determinada pelo ventilador, fracdo de inspiracdo do oxigénio,
saturacdo de oxigénio; pressdo arterial invasiva (sistolica, diastélica e média em mmHg) e
pressdo venosa central (em mmHg), através de transdutores de pressdo; ritmo cardiaco e
frequéncia cardiaca; temperatura axilar. Além disso, exames laboratoriais como gasometria
arterial e venosa, coagulograma, glicemia, lactato, funcdo renal e hemograma séo coletados a
cada seis horas, nas primeiras 24 horas, e a cada 12 horas, nos demais dias de internagcdo na
UTI.
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3.5 Instrumentos de coleta de dados

3.5.1 Instrumento de caracterizacdo sociodemografica e clinica

Para a caracterizacdo dos participantes, foi elaborado um instrumento com base na
revisdo da literatura e em estudos anteriores, contendo os dados (APENDICE C):
- Sociodemogréficos: datas de nascimento, de internacdo e da entrevista, sexo, estado civil,
escolaridade, situacdo profissional, renda mensal familiar e nimero de pessoas que dependem
da renda. A idade foi calculada subtraindo a data da entrevista da data de nascimento.
- Clinicos: diagnéstico principal (DAC ou valvopatia), presenca de patologias associadas,
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), habitos de vida (tabagismo), medicamentos
utilizados no perioperatorio (psicotrépicos), remarcacdo da cirurgia e motivo (quando a
mesma foi necessaria). O tempo de internacdo pré-operatorio foi calculado subtraindo a data
da cirurgia da data de internacdo. Para a avaliacdo da FEVE, foram considerados preservados
os valores maiores ou iguais a 50%, e diminuidos os valores menores que 50% (FATHI et al.,
2014). Estes valores sdo utilizados como referéncia também pela instituicdo hospitalar onde o
estudo foi desenvolvido. O uso de psicofarmacos foi investigado por estarmos avaliando, por
meio de instrumentos psicométricos, constructos subjetivos como sintomas de ansiedade e de
depressdo. Tais avaliagdes podem ser comprometidas pelo uso de psicofarmacos do tipo
antidepressivos, ansioliticos e estabilizadores do humor (como os anticonvulsivantes)
(LARAIA, 2001).
- Intraoperatorio: data e cirurgia realizada; horario do inicio e do término da cirurgia, horario
do inicio e do término da CEC; aferi¢do da pressdo da artéria pulmonar (PAP) e presenca de
intercorréncias. As duragfes da cirurgia e CEC foram calculadas, subtraindo o horario do fim
do horario do inicio das mesmas.
- P6s-operatério na UTI: data e horario de chegada a UT], data e horéario da retirada da canula
orotraqueal (COT), valores do lactato, volume de diurese, saturacdo venosa central de
oxigeénio, evolucdo pds-operatoria do paciente (presséo arterial média, pressdo venosa central,
niveis de creatinina sérica) e data e horario da alta da UTI. O tempo de permanéncia da COT
foi calculado subtraindo a data e horério da retirada da canula da data e horario da admissao
na UTI. O tempo de permanéncia na UT]I foi calculado subtraindo a data e horario da alta da
unidade da data e horario da admissé&o.

Considerando que os sintomas de ansiedade e depressao pré-operatérios podem atuar

como estressores adicionais aos pacientes submetidos as cirurgias cardiacas, a resposta
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fisiologica desencadeada pela SAG e a revisdo de literatura sobre essa possivel relagéo,
elencamos como possiveis complicagdes relacionadas a esses sintomas:
- Complicacdes pulmonares: entubacdo traqueal sob ventilacdo mecénica por mais de 48
horas, apos a cirurgia (FERGUSON JR et al., 2000; LAIZO; DELGADO; ROCHA, 2010;
SOARES et al., 2011; CSEREP et al., 2014).
- ComplicacBes cardiacas: presenca de instabilidade hemodindmica (MENDIS; PUSKA,;
NORRVING, 2011; ASSIS et al., 2014; FATHI et al., 2014; TULLY; NEWLAND; BAKER,
2015).
- Complicagdes neuroldgicas: presenca de déficit neurossensorial e/ou agitacdo (ARAUJO et
al., 2013; CSEREP et al., 2014; BECCARIA, 2015).
- ComplicacbGes enddcrinas: presenca de hiperglicemia — glicose plasmatica acima de
100mg/dl (MILECH et al., 2009).
- ComplicagGes infecciosas: diagnéstico de Infeccdo do Trato Urinério (ITU), pneumonia
relacionada a assisténcia em salde, Infeccdo da Corrente Sanguinea (ICS) e Infecgdo de Sitio
Cirargico (ISC), podendo ser incisional superficial, incisional profunda ou de 6rgdos ou
cavidade (CENTERS FOR DISEASES CONTROL AND PREVENTION, 1999). As
informacgdes relacionadas a presenca de infeccdo no pds-operatério foram coletadas,
retrospectivamente, através dos dados de infeccdo hospitalar disponiveis na Comissdo de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) da referida instituicdo. Através do nimero do registro
hospitalar do paciente e o periodo em que o mesmo permaneceu na UTI, foi possivel
identificar se houve o desenvolvimento de ITU, pneumonia relacionada a assisténcia em
salde, ICS e ISC, durante o pés-operatdrio na UTI.
- Complicacdes digestivas: presenca de nausea e vomito. A presenca de nausea e vomito foi
obtida pelo registro no prontuario do paciente, pela referéncia subjetiva do paciente e pela
administracao de antiemético.
- Complicacéo sensorial: presenca de dor (NAVARRO-GARCIA et al., 2011; QUINTANA,
KALLIL, 2012; TORRATI; DANTAS, 2012; ASSIS et al., 2014; FATHI et al., 2014). A
presenca de dor foi obtida pelo registro no prontuério do paciente, pela referéncia subjetiva e
administracdo de analgésico.
- Obito, no pés-operatorio, durante a permanéncia na UTI.

Para a caracterizagdo do paciente segundo a estabilidade hemodinamica — estavel ou
instavel —, utilizamos neste estudo os marcadores de perfusdo tecidual, uma vez que o maior

objetivo da monitorizagdo e manutencdo da estabilidade hemodindmica é a garantia de
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perfusdo dos oOrgédos-alvo. Do ponto de vista clinico, deve-se almejar uma pressdo arterial
média (PAM) acima de 70 mmHg, nivel de consciéncia satisfatorio e diurese adequada (> 0,5
mL/kg/hora). Do ponto de vista bioquimico, os marcadores mais utilizados sdo o lactato
sérico e a saturacdo venosa central de oxigénio (REA-NETO et al., 2006; ROCHA;
MENEZES; SUASSUNA, 2010).

Vale ressaltar que o nivel de consciéncia foi avaliado nos pacientes, entretanto, ndo foi
considerado um fator determinante da estabilidade hemodindmica, pois 0s pacientes no pos-
operatorio permanecem sedados por um tempo, dificultando a correta avaliacdo deste
parametro.

Com relagdo aos marcadores bioquimicos, a dosagem sérica do lactato é um dos
melhores indicadores sistémicos disponiveis para avaliacdo do metabolismo celular. O lactato
¢ o produto final da glicolise anaerébia e é produzido principalmente pela musculatura
esquelética, intestino, cérebro e eritrocitos circulantes. O lactato produzido nestes tecidos
pode ser extraido pelo figado e convertido em glicose, processo conhecido como glicogénese,
ou utilizado como substrato energético priméario. A hipdxia tecidual aumenta os niveis de
lactato por aumentar a glicélise anaerdbia, para manter a producdo energética celular mais
préxima do normal, ou seja, a hiperlactatemia em geral esta associada ao desequilibrio entre a
oferta e a demanda de oxigénio a nivel celular. A concentracdo normal de lactato no sangue é
inferior a 2 mmol/L (AKAMINE; SILVA,; SILVA, 2005).

Ja a saturacdo venosa de oxigénio representa o equilibrio entre a demanda e a oferta de
oxigénio no leito drenado. A saturacdo venosa mista de oxigénio, disponivel apenas naqueles
pacientes em uso do cateter de Swan-Ganz, representa esse equilibrio em toda a circulagdo
sistémica. Entretanto, tem sido demonstrado que a saturacdo venosa central do oxigénio,
obtida através de um acesso venoso central, € um bom substituto para a saturacdo venosa
mista, revelando boa correlacdo linear com ela e variando igualmente nos distdrbios de oferta
de oxigénio. A medida que a oferta diminui, os tecidos mantém o consumo de oxigénio para
alcancar a sua demanda através de maior taxa de extracdo do oxigénio. Tanto um aumento na
taxa de extracdo do oxigénio calculada quanto uma diminui¢cdo na saturagdo venosa de
oxigénio € o reflexo disso. Assim, uma diminuicdo da saturacdo venosa de oxigénio é um
sinal precoce de desequilibrio da oxigenacdo tecidual. Embora ndo exista nenhum valor
seguro para a saturacao venosa de oxigénio, tem sido proposto que valores acima de 65% para
a saturacdo venosa mista e 70% para a saturagdo venosa central geralmente representam um

adequado equilibrio da oferta e demanda de oxigénio sistémico (REA-NETO et al., 2006).



52

Diante do exposto, o paciente foi considerado “instavel hemodinamicamente” quando
0 mesmo apresentou pelo menos trés dos parametros descritos a seguir: PAM < 70 mmHg,
diurese inadequada (< 0,5 mL/kg/hora), niveis de lactato e saturacdo venosa central de
oxigénio fora dos parametros de normalidade, ou seja, lactato > 2mmol/L e saturagdo venosa
central de oxigénio < 70%.

Apbs a aprovacio do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), foi
feita a validacdo de face e contetido deste instrumento (APENDICE C), por um Comité de
Juizes, com vasta experiéncia na area de cardiologia e cirurgia cardiovascular. Os juizes
foram convidados a participar desta fase da pesquisa e, ap6s aceitacao, foi entregue o0 TCLE
(APENDICE B), também elaborado seguindo os preceitos da Resolugdo CNS 466/12.

Seguindo ao critério estabelecido, segue a formacédo académica e clinica dos juizes:

- Juiz 1: enfermeira, doutora na area de assisténcia de enfermagem ao paciente coronariopata
submetido a procedimentos invasivos.

- Juiz 2: enfermeira, especialista em cardiologia, mestre na area de assisténcia de enfermagem
ao paciente submetido a cirurgia cardiaca, com saber na assisténcia ao paciente no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca.

- Juiz 3: enfermeira, com saber na assisténcia ao paciente no pds-operatério de cirurgia
cardiaca.

- Juiz 4: cirurgido toracico, com saber na assisténcia ao paciente no pés-operatorio de cirurgia
cardiaca.

Apds a assinatura do TCLE, os juizes receberam um documento contendo o resumo do
projeto, objetivos e o instrumento pré-elaborado (APENDICE C), e foi pedido para cada um
avalia-lo quanto a:

- Pertinéncia: se os itens expressavam verdadeira relacdo com a proposta do estudo em
questao;
- Clareza: se os itens estavam descritos de forma compreensivel.

Caso o juiz avaliasse um item como ndo claro ou ndo pertinente, havia espago para
sugestoes.

No item “PRE-OPERATORIO” - « Situagio profissional” foi recomendado por um
juiz acrescentar a op¢ao: “afastado” e “outros”, sugestdo acatada pelos pesquisadores. Foi
recomendada também a inclusdo da varidvel “Renda mensal familiar (em reais)” e “nimero

de pessoas que dependem da renda”, sugestdo acatada pelos pesquisadores. Ainda neste item,
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foi recomendado por outro juiz acrescentar as opgdes: “Insuficiéncia cardiaca” e “Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica”, sugestoes acatadas.

Foi também disponibilizado neste item campos para descrever os “medicamentos
prescritos”, para posterior analise do uso de medicamentos psicotropicos, sugestdo de um juiz.

Finalizando esse item, foi sugerido por um juiz acrescentar no subitem: “Cirurgia
Remarcada” o “Motivo” da remarcagao, sugestdo acatada.

Ap0s o inicio da coleta de dados, consideramos importante a caracterizacdo do tipo da
DAC que o paciente apresentou (angina estavel, angina instavel, infarto agudo do miocéardio
prévio ou infarto agudo do miocérdio recente). Essa variavel foi coletada na evolugdo médica
do prontuério do paciente.

O instrumento de caracterizacdo sociodemogréafica e clinica reformulado, apos a

avaliacdo pelos juizes, encontra-se no Apéndice D.

3.5.2 Instrumento para avaliacéo dos sintomas de ansiedade e depresséo

Para a avaliacdo dos sintomas de ansiedade e depressao pré-operatorios, foi utilizado o
instrumento Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (ZIGMOND; SNAITH, 1983),
em sua versdo adaptada para o portugués (BOTEGA et al., 1995) (ANEXO C).

O instrumento HADS possui 14 questdes (sete para ansiedade e sete para depresséo),
gue abordam sintomas somaticos e psicoldgicos, com escala de resposta de quatro pontos. Os
valores das respostas variam de zero a trés, cuja soma pode variar de zero a 21 (vinte e um)
pontos, para cada um dos transtornos emocionais pesquisados.

Assim, no presente estudo, a avaliacdo das respostas foi feita com o valor total de cada
subescala (HADS-ansiedade e HADS-depressao), sendo que quanto maior o valor, maior

percepcao dos sintomas de ansiedade e depressao.
3.6 Processamento e anélise dos dados
Os dados foram inseridos no programa Office Excel 2010 com dupla digitacdo e

posterior validagdo. Em seguida, foram transferidos para o Programa IBM-SPSS, versdo 22.0
para Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA).
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Para a caracterizacdo sociodemogréfica e clinica, foram realizadas anélises descritivas
de frequéncia simples para variaveis nominais ou categoricas, e analise de tendéncia central
(média e mediana) e dispersao (desvio-padrdo) para as variaveis numericas.

Para a escolha dos testes de hipdteses, primeiramente realizamos o teste de
normalidade Shapiro-Wilk, para avaliar a distribui¢do das variaveis “sintomas de ansiedade” e
“sintomas de depressado”.

Para investigarmos a relacdo dos sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatorios
com as caracteristicas sociodemograficas (sexo — feminino/masculino; idade — adulto/idoso;
estado civil — com companheiro/sem companheiro e situacdo profissional — ativo/inativo),
utilizamos o teste estatistico ndo paramétrico de Mann-Whitney, para duas amostras
independentes.

Para investigarmos a relacdo dos sintomas de ansiedade e depressao pré-operatorios
com a presenca de complicacbes no poés-operatério de cirurgia cardiaca, durante a
permanéncia na UTI (entubacdo orotraqueal categorizada — menos de 48 horas/mais de 48
horas; instabilidade hemodinamica — sim/ndo; déficit neurossensorial — sim/ndo; agitacdo —
sim/ndo; hiperglicemia — sim/ndo; presenca de infec¢do — sim/ndo; nausea — sim/ndo; vomito
— sim/ndo e dor — sim/ndo), utilizamos o teste estatistico ndo paramétrico de Mann-Whitney,
para duas amostras independentes. Vale ressaltar que o teste de hip6tese foi realizado quando,
pelo menos, quatro pacientes apresentaram a complicagéo.

Para investigarmos a correlacdo dos sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatorios
com as caracteristicas clinicas (tempos de internacdo pré-operatoria, de cirurgia e de
permanéncia na UTI), utilizamos o teste ndo paramétrico de Correlacdo de Spearman.

Para analise das forcas de correlacdo linear entre as medidas, utilizamos a
classificacdo proposta por Ajzen e Fishbein (1998) a qual determina que valores de correlacao
menores do que 0,30, mesmo quando estatisticamente significantes, ndo apresentam
relevancia clinica; valores entre 0,30 — 0,50 indicam moderada correlacdo e acima de 0,50,
correlagéo forte.

O nivel de significancia adotado foi de 0,05.
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4. RESULTADOS

Foram realizadas 296 cirurgias cardiacas, no periodo de coleta de dados. Deste total,
124 ndo atenderam aos critérios de inclusdo, 12 sujeitos se recusaram a participar do estudo,
13 foram considerados perdas de coleta de dados, e dois sujeitos foram descontinuados do
estudo. Dessa forma, a amostra foi constituida por 145 pacientes, sendo 75 (51,7%) pacientes
coronariopatas submetidos a CRM e 70 (48,3%) valvopatas submetidos a cirurgia de correcdo

de valvopatia. Um fluxograma dos participantes do estudo é apresentado na Figura 2.

Numero total de cirurgias
cardiacas realizadas no periodo =
296.

Sujeitos que ndo atenderam aos
— critérios de inclusdo = 124.

Sujeitos que atenderam aos
critérios de inclusdo = 172.

Perdas de coleta de dados = 13.

—>

Recusas = 12.

Sujeitos que entraram no estudo
(participaram da coleta no pré-
operatorio) = 147.

|:> Pacientes descontinuados = 02.

Sujeitos que concluiram o estudo
(os dados do pos-operatério
foram coletados) = 145.

Figura 2. Fluxograma dos participantes no estudo
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Consideramos como “perda de coleta de dados” quando a pesquisadora compareceu a
unidade de internacdo para a coleta dos dados, mas o paciente ndo se encontrava no local ou o
mesmo ndo estava disponivel. Os pacientes descontinuados do estudo foram sujeitos que
evoluiram a 6bito, durante o procedimento anestésico-cirdrgico.

A seguir, os resultados serdo apresentados de acordo com a cirurgia realizada, a saber,
CRM e cirurgia de correcédo de valvopatia.

4.1 Pacientes submetidos a CRM

4.1.1 Caracterizagdo sociodemografica e clinica dos pacientes submetidos a CRM no

pré-operatorio

A caracterizacdo sociodemografica dos 75 pacientes submetidos a CRM encontra-se
nas Tabelas 1 e 2. Na Tabela 1, temos a caracterizacdo dos pacientes segundo 0 Sexo,

situacdo conjugal e desempenho de atividade remunerada.

Tabela 1 — Caracterizacdo sociodemogréfica dos 75 pacientes submetidos a CRM, segundo o
sexo, situacdo conjugal e desempenho de atividade remunerada. Ribeirdo Preto, 2013-2015.

Variaveis n (%)

Sexo

Masculino 52 (69,3)

Feminino 23 (30,7)
Situacéo conjugal

Casado/Unido estavel 53 (70,7)

Viavo 12 (16,0)

Separado 6 (8,0)

Solteiro 4 (5,3)
Desempenho de atividade remunerada

Inativo 50 (66,7)

Ativo 25 (33,3)
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Entre os pacientes submetidos & CRM, a maioria era do sexo masculino, casada ou
vivendo em uma unido estavel e ndo desempenhava atividade remunerada, antes da cirurgia.

Na Tabela 2, temos a caracterizacdo sociodemografica dos pacientes submetidos a
CRM de acordo com a idade, escolaridade, renda mensal familiar e nimero de pessoas que

dependiam da renda familiar.

Tabela 2 — Caracterizacdo sociodemografica dos 75 pacientes submetidos a CRM, segundo a
idade, escolaridade, renda mensal familiar e nUmero de pessoas que dependiam da renda
familiar. Ribeirdo Preto, 2013-2015.

Variaveis Meédia (DP)? Mediana Minimo - Maximo
Idade (anos) 61,8 (9,8) 62,1 40,6 — 83,8
Escolaridade (anos completos) 5,4 (4,3) 4,0 0-20
Renda mensal familiar (reais)® 2.687,6 (2903,7) 2.000,0 70 — 20000
Pessoas que dependem da renda 1,6 (11,9) 3,0 1-15

Média (DP)% Média (Desvio-padrdo); Renda mensal familiar (reais)®: 69 participantes relataram os valores; seis
sujeitos ndo souberam ou se negaram a informar.

A idade média dos pacientes submetidos a CRM foi de 61,8 anos (DP=9,8), com
minimo de 40,6 e maximo de 83,8 anos. Observamos que as médias dos anos de escolaridade
e renda mensal familiar mantiveram-se baixas.

A caracterizacdo pré-operatédria dos pacientes submetidos a CRM esté apresentada na
Tabela 3.

A principal manifestacdo clinica da DAC, apresentada pelos pacientes, foi o 1AM
recente (28,0%), seguido pelo IAM prévio (26,7%). Em relacdo as comorbidades, a maioria ja
apresentava hipertensdo arterial sistémica (84,0%), seguida por sobrepeso e/ou obesidade
(74,6%), diabetes mellitus (69,3%) e dislipidemia (60,0%).

O tempo médio de tabagismo pregresso dos pacientes submetidos a CRM foi de 27,7
anos (DP=14,4), e o nimero médio de cigarros por dia foi de 24,7 (DP=15,7). Em relacdo ao
tabagismo atual, o tempo médio foi de 40,1 anos (DP=13,8), e 0 nimero médio de cigarros
por dia foi de 24,2 (DP=13,3).

Referente a FEVE dos pacientes submetidos a CRM, no pré-operatério, 47 (62,7%)
apresentaram FEVE preservada (FEVE > 50%), enquanto 28 (37,3%) apresentaram FEVE
diminuida (FEVE < 50%).
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O procedimento cirdrgico foi reagendado para 27 (36,0%) pacientes submetidos a
CRM, sendo cancelado uma vez para 21 (28,0%) sujeitos; duas vezes para cinco (6,7%)
sujeitos; e trés vezes para um (1,3%) sujeito.

O tempo médio de internacdo pré-operatdria para os pacientes submetidos a CRM foi
de 14,5 dias (DP=10,0; mediana=13,0), variando de um dia a 42 dias.

Tabela 3 — Caracterizacdo pré-operatoria dos 75 pacientes submetidos a CRM, segundo a
manifestacdo da doenca arterial coronariana, a presenca de comorbidades, habitos de vida e

uso de psicotropico. Ribeirdo Preto, 2013-2015.

Variaveis n (%)
Manifestacdo da DAC?
IAMP recente 21 (28,0)
IAMP prévio 20 (26,7)
Angina estavel 13 (17,3)
Angina instavel 9 (12,0)
N&o descrita no prontuério médico 12 (16,0)
Comorbidades
Hipertensdo Arterial Sistémica 63 (84,0)
Sobrepeso/Obesidade 56 (74,6)
Diabetes Mellitus 52 (69,3)
Dislipidemia 45 (60,0)
Hipotireoidismo 10 (13,3)
Insuficiéncia Renal Cronica 9 (12,0)
Insuficiéncia Cardiaca 8 (10,7)
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica 3(4,0)
Hébitos de vida
Tabagismo pregresso 32 (42,7)
Etilismo pregresso 15 (20,0)
Tabagismo atual 13 (17,3)
Etilismo atual 9(12,0)

Uso de psicotrépico no pré-operatorio
Sim 16 (21,3)

DAC? Doenga Arterial Coronariana; IAMP: Infarto Agudo do Miocardio.



59

4.1.2 Caracterizagdo do intraoperatério dos pacientes submetidos a CRM

Com relacdo ao periodo intraoperatorio, encontramos que 22 (29,3%) pacientes
submetidos a CRM apresentaram complicacdes. A Tabela 4 apresenta a caracterizacdo dessas

complicagdes.

Tabela 4 — Caracterizacdo do periodo intraoperatorio dos 75 pacientes submetidos a CRM,

segundo a presenca de complicagdes. Ribeirdo Preto, 2013-2015.

Variaveis n (%)

Tipos de Complicagdes em SO?

Hipotensao arterial 8 (10,7)
Dificuldade de sair de CECP 7(9,3)
Sangramento 6 (8,0)
Arritmia 5 (6,7)
Necessidade de BIA® 3(4,0)
Hipertensao arterial 2 (2,7)
Parada cardiorrespiratéria 1(1,3)
Infarto agudo do miocéardio 1(1,3)

SO Sala Operatoria; CEC®: Circulagio Extracorpdrea; BIA®: Baldo Intraortico.

A presenca de hipotenséo arterial (10,7%) foi a complicacdo mais frequente, durante o
procedimento anestésico-cirurgico entre os pacientes submetidos a CRM.

A CEC foi utilizada em 68 (90,7%) procedimentos de CRM. A Tabela 5 apresenta as
médias, medianas e desvio-padrdo dos tempos de cirurgia, CEC e andxia dos pacientes
submetidos a CRM.
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Tabela 5 — Caracterizacdo do periodo intraoperatério dos pacientes submetidos a CRM,
segundo o tempo de cirurgia, tempo de circulagdo extracorpdrea e tempo de andxia. Ribeirdo
Preto, 2013-2015.

Variaveis Média (DP)? Mediana  Minimo - Maximo
Tempo de cirurgia (minutos) (n=75) 279,2 (64,1) 280,0 125,0 — 480
Tempo de CEC® (minutos) (n=68) 95,2 (32,3) 90,0 30 - 205
Tempo de andxia (minutos) (n=68) 72,5 (28,6) 65,0 17 -148

Média (DP)® Média (Desvio-padrdo); CECP: Circulagio Extracorpdrea.

4.1.3 Caracterizacdo do pds-operatorio dos pacientes submetidos a CRM

Com relacdo aos resultados do pés-operat6rio, encontramos que o tempo médio de
internacdo na UTI para os 75 pacientes submetidos a CRM foi de 3,5 dias (DP=2,3;
mediana=3,0), variando de dois a 18 dias. A COT permaneceu até 48 horas em 70 (93,3%)
pacientes e continuou acima de 48 horas em cinco (6,7%) deles.

Os 75 pacientes submetidos a CRM apresentaram algum tipo de complica¢do no pos-
operatorio, durante a permanéncia na UTI, sendo a mais frequente a hiperglicemia (n=73;
97,3%), seguida da presenca de dor (n=66; 88,0%). Apenas um (1,3%) paciente foi a ébito no
pos-operatdrio. A Tabela 6 apresenta a caracterizacdo das complicacdes no pds-operatdrio dos
pacientes submetidos 8 CRM.
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Tabela 6 — Caracterizacdo do periodo pos-operatorio dos 75 pacientes submetidos a CRM,
segundo a presenca de complicacbes endocrina, sensorial, cardiaca, digestiva,
termorregulatdria, neuroldgica, pulmonar, infecciosa e ocorréncia de 6bito. Ribeirdo Preto,
2013-2015.

Variaveis n (%)

Presenca de Complicagfes

Enddcrina Hiperglicemia 73 (97,3)
Sensorial Dor 66 (88,0)
Cardiaca Instabilidade hemodinamica 47 (62,7)
Digestivas Néausea 41 (54,7)
Vomito 18 (24,0)
Neuroldgicas Agitacao 13 (17,3)
Déficit neurossensorial 4 (5,3)
Pulmonar COT? acima de 48 horas 5 (6,7)
Infecciosas ISCP de 6rgdo ou cavidade 2(2,7)
ISC® incisional profunda 1(1,3)
Pneumonia® 1(1,3)
Infeccdo da corrente 1(1,3)
sanguinea
Obito Sim 1(1,3)

COT? Canula Orotraqueal; ISCP: Infecgdo de Sitio Cirdrgico; Pneumonia®: pneumonia associada a assisténcia a
saude.

A maioria dos pacientes submetidos a CRM apresentou instabilidade hemodindmica
durante a permanéncia na UTI, no pds-operatorio (n=47; 62,7%). Entre os marcadores de
perfusdo tecidual que utilizamos para caracterizar a instabilidade hemodinamica, a
manifestacdo mais frequente foi a alteracdo da PAM (n=67; 89,3%). A Tabela 7 apresenta as
alteracdes encontradas nos marcadores de perfusdo tecidual durante o pos-operatorio, dos 75

pacientes submetidos a CRM.
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Tabela 7 — Caracterizacdo do periodo pos-operatorio dos 75 pacientes submetidos a CRM,
segundo as alteracdes dos marcadores de perfusdo tecidual e instabilidade hemodinamica.
Ribeirdo Preto, 2013-2015.

Variaveis n (%)

Marcadores de perfusao tecidual

Alteracdo de PAM? 67 (89,3)
Alteraco da Saturacdo Venosa Central de O,” 62 (82,7)
Alteracdo do Lactato 60 (80,0)
Alteracéo do VVolume de diurese 3(7,1)

Presenca de instabilidade hemodinamica
Sim 47 (62,7)

PAM?: Pressdo Arterial Média; O2: Oxigénio.

4.1.4 Descricdo dos sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatdrios dos pacientes
submetidos a CRM

A Tabela 8 apresenta as médias, medianas e desvio-padrdo das medidas dos sintomas

de ansiedade e depressdo pré-operatdrios dos 75 pacientes submetidos a CRM.

Tabela 8 — Estatistica descritiva da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo no pré-
operatorio dos 75 pacientes submetidos a CRM. Ribeirdo Preto, 2013-2015.

Variaveis Média (DP)? Mediana Minimo - Maximo
HADS" - Ansiedade 5,5 (4,6) 4,0 0-17,0
HADSP - Depressio 4,0 (3,9 3,0 0-18,0

Média (DP)* Média (Desvio-padrio); HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale.

As Figuras 3 e 4 apresentam o0s histogramas referentes aos testes de normalidade
Shapiro-Wilk, realizados para avaliar a distribuicdo dos sintomas de ansiedade e depresséo,
respectivamente, entre os pacientes submetidos a CRM.
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4.1.5 Relacdo dos sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatdrios com as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes submetidos a CRM

A Tabela 9 apresenta as medianas e os valores minimos e maximos dos sintomas de
ansiedade e de depressdo, segundo o sexo, idade, situacdo conjugal e vinculo empregaticio
dos 75 pacientes submetidos a CRM.

Tabela 9 — Anélise descritiva dos sintomas de ansiedade e de depressdo dos 75 pacientes
submetidos a CRM, conforme o sexo, idade, situacdo conjugal, vinculo empregaticio e
valores de probabilidade (p) associados ao teste de Mann-Whitney. Ribeirdo Preto, 2013-
2015.

Variaveis HADS? - Ansiedade HADS? - Depressao
Mediana Minimo-  Mediana Minimo -
Maximo Maximo
Sexo
Masculino (n = 52) 4,0 0-16 3,0 0-11
Feminino (n = 23) 6,0 0-17 3,0 0-18
p 0,028 0,109
Idade
Idoso (n = 46) 4,0 0-16 3,0 0-18
Adulto (n = 29) 4,0 0-17 2,0 0-14
p 0,965 0,507
Situacdo conjugal
Com companheiro (n = 53) 4,0 0-16 3,0 0-18
Sem companheiro (n = 22) 5,0 0-17 3,0 0-14
p 0,365 0,422
Vinculo empregaticio
Inativo (n = 50) 5,0 0-17 3,0 0-18
Ativo (n = 25) 4,0 0-15 3,0 0-11
p 0,379 0,455

HADS?: Hospital Anxiety and Depression Scale.

Podemos observar que as mulheres apresentaram a mediana maior para 0s sintomas de
ansiedade, quando comparadas com 0s homens, e a diferenca encontrada foi estatisticamente

significante (p=0,028). Observamos, ainda, que os valores maximos avaliados pelo HADS, no
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grupo das mulheres, para os sintomas de ansiedade e de depressdo, foram maiores, quando
comparados com os dos homens.

Os resultados das correlacbes entre os sintomas de ansiedade e de depressdo e as
caracteristicas clinicas (tempo de internacdo pré-operatoria, tempo de cirurgia e tempo de

internacdo na UT]I) estéo apresentados na Tabela 10.

Tabela 10 — Correlagdo dos sintomas de ansiedade e de depressdo com as caracteristicas
clinicas dos 75 pacientes submetidos a CRM, com os respectivos valores de probabilidade (p)

associados ao teste de correlagdo de Spearman. Ribeirdo Preto, 2013-2015.

Variaveis HADS? - Ansiedade HADS? - Depressao
Caracteristicas clinicas r p r p
Tempo de internacao pré-operatdria 0,120 0,303 0,004 0,972
(dias)

Tempo de cirurgia (minutos) 0,076 0,517 0,008 0,943
Tempo de internacéo da UTI® (dias) 0,100 0,933 0,178 0,127

HADS?®: Hospital Anxiety and Depression Scale; UTI®: Unidade de Terapia Intensiva.

As correlagdes encontradas entre os sintomas de ansiedade e de depressdo com o
tempo de internacdo pré-operatéria, tempo de cirurgia e tempo de internacdo da UTI foram

fracas, todas menores de 0,30 e ndo apresentaram significancia estatistica.

416 Relacdo dos sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatdrios com as
complicacbes no poés-operatério, durante a permanéncia na UTI, dos pacientes
submetidos a CRM

Considerando que o teste de hipétese foi realizado quando, pelo menos, quatro
pacientes apresentaram a complicacéo, o teste de Mann-Whitney foi realizado para investigar
a possivel relagdo dos sintomas de ansiedade e de depressdo com a presenca de hiperglicemia
(n=73), dor (n=66), instabilidade hemodinamica (n=47), nausea (n=41), vémito (n=18),
agitacdo (n=13), permanéncia da COT acima de 48 horas (n=5) e déficit neurossensorial
(n=4).

A Tabela 11 apresenta as medianas e os valores minimos e maximos obtidos dos
sintomas de ansiedade e de depressdo, segundo a presenca de complicagdes no pos-operatorio,

dos pacientes submetidos a CRM.
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Tabela 11 — Anélise descritiva dos sintomas de ansiedade e de depressdo dos 75 pacientes

submetidos a CRM, conforme a presenga de complicagdes no pos-operatorio e valores de
probabilidade (p) associados ao teste de Mann-Whitney. Ribeirdo Preto, 2013-2015.

Variaveis HADS? - Ansiedade HADS? - Depressao
Mediana Minimo-  Mediana  Minimo -
Maximo Maximo
Hiperglicemia
Sim (n=73) 4,0 0-17 3,0 0-18
Néo (n =2) 55 1-10 55 0-11
0,987 0,947
Dor
Sim (n = 66) 4,0 0-17 3,0 0-18
Né&o (n=9) 4,0 0-8 1,0 0-11
0,252 0,155
Instabilidade Hemodinamica
Sim (n = 47) 5,0 0-16 3,0 0-18
Néo (n = 28) 3,0 0-17 3,0 0-14
0,012 0,778
Nausea
Sim (n = 41) 5,0 0-17 4,0 0-18
Néo (n = 34) 3,5 0-16 2,0 0-11
0,068 0,002
Vomito
Sim (n = 18) 5,0 0-16 3,0 0-11
Néo (n =57) 4,0 0-17 3,0 0-18
0,353 0,915
Agitacdo
Sim (n =13) 5,0 0-17 7,0 0-14
Néo (n = 62) 4,0 0-16 2,0 0-18
0,343 0,000

Continua
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Conclusao
Variaveis HADS? - Ansiedade HADS? - Depressao
Mediana Minimo-  Mediana Minimo -
Maximo Maximo
COTP acima de 48 horas
Sim (n = 5) 12,0 4-15 10 3-11
Né&o (n =70) 4,0 0-17 3 0-18
p 0,067 0,018
Déficit neurossensorial
Sim (n = 4) 9,5 4-15 10,5 4-11
N&o (n=71) 4,0 0-17 3,0 0-18
p 0,118 0,016

HADS?: Hospital Anxiety and Depression Scale; COT®: Canula Orotraqueal.

Observamos que o0s pacientes que apresentaram instabilidade hemodindmica
obtiveram a mediana maior para os sintomas de ansiedade, quando comparados com 0s
pacientes que nao apresentaram esta complicacdo, e a diferenca encontrada foi
estatisticamente significante (p=0,012).

Os pacientes que apresentaram nausea obtiveram a mediana maior para os sintomas de
depresséo, quando comparados com 0s pacientes que ndo apresentaram esta complicacdo, e a
diferenca encontrada foi estatisticamente significante (p=0,002). Os valores maximos obtidos
pelos pacientes que apresentaram nausea, para os sintomas de ansiedade e de depressao,
foram maiores quando comparados com 0s pacientes que ndo apresentaram nausea.

Também encontramos que pacientes que continuaram com a COT acima de 48 horas
apresentaram a mediana maior para os sintomas de depressdo, quando comparados com 0s
pacientes que permaneceram com a COT até 48 horas, e a diferenca encontrada foi
estatisticamente significante (p=0,018).

Da mesma maneira, 0s pacientes que apresentaram agitacdo apresentaram a mediana
maior para 0s sintomas de depressdo, quando comparados com 0Ss pacientes que nao
apresentaram esta complicagdo, e a diferengca encontrada foi estatisticamente significante
(p=0,000). Isso se repetiu para os pacientes que apresentaram déficit neurossensorial, e a
diferenga encontrada foi estatisticamente significante (p=0,016).

Ou seja, pacientes mais ansiosos no pré-operatdrio apresentaram com maior

frequéncia a instabilidade hemodindmica no PO, bem como o0s pacientes mais deprimidos no
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pré-operatorio apresentaram com maior frequéncia a ndusea, agitacdo, permaneceram mais

tempo entubados e apresentaram com maior frequéncia déficit neurossensorial no PO.

4.2 Pacientes submetidos a cirurgias de corre¢do de valvopatias

4.2.1 Caracterizacao sociodemogréfica e clinica dos pacientes submetidos a cirurgias de

correcdo de valvopatias no prée-operatorio

A caracterizacdo sociodemogréfica e clinica dos 70 pacientes submetidos a cirurgias
de correcdo de valvopatias encontra-se nas Tabelas 12 e 13. Na Tabela 12, temos a
caracterizacdo dos pacientes segundo o sexo, situacdo conjugal e desempenho de atividade

remunerada.

Tabela 12 — Caracterizacdo sociodemografica dos 70 pacientes submetidos a cirurgias de
correcdo de valvopatias, segundo o sexo, situacdo conjugal e desempenho de atividade
remunerada. Ribeirdo Preto, 2013-2015.

Variaveis n (%)

Sexo

Masculino 43 (61,4)

Feminino 27 (38,6)
Situacéo conjugal

Casado/Unido estavel 51 (72,9)

Solteiro 8 (11,4)

Viavo 7 (10,0)

Separado 4 (5,7)
Desempenho de atividade remunerada

Inativo 48 (68,6)

Ativo 22 (31,4)

A maioria dos pacientes submetidos a cirurgias de corre¢do de valvopatias era do sexo
masculino, casada ou vivendo em uma unido estavel, sem exercer atividade remunerada antes

da cirurgia.
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Na Tabela 13, apresentamos a caracterizacdo sociodemografica dos pacientes
submetidos a cirurgias de correcdo de valvopatias de acordo com a idade, escolaridade, renda

mensal familiar e nUmero de pessoas que dependiam da renda familiar.

Tabela 13 — Caracterizagdo sociodemogréfica dos 70 pacientes submetidos a cirurgias de
correcdo de valvopatias, segundo a idade, escolaridade, renda mensal familiar e nimero de

pessoas que dependiam da renda familiar. Ribeirdo Preto, 2013-2015.

Variaveis Média (DP)? Mediana Minimo - Maximo
Idade (anos) 54,4 (12,8) 57,1 25,8 - 87,7
Escolaridade (anos completos) 5,1(3,8) 4,0 0-15
Renda mensal familiar (reais)® 1.988,8 (1242,9) 1.800,0 250 - 6.000
Pessoas que dependem da renda 3,0(1,5) 3,0 1-8

Média (DP)% Média (Desvio-padrdo); Renda mensal familiar (reais)®: 59 participantes relataram os valores e 11
sujeitos ndo souberam ou se negaram a informar.

A idade média dos sujeitos valvopatas foi de 54,4 anos (DP=12,8), com minimo de
25,8 e maximo de 87,7 anos. Observamos que as médias dos anos de escolaridade e renda
mensal familiar foram baixas.

Na Tabela 14, temos a caracterizacdo clinica dos pacientes submetidos a cirurgias de

correcdo de valvopatias, referente ao periodo pré-operatério.
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Tabela 14 — Caracterizagdo clinica dos 70 pacientes submetidos a cirurgias de correcdo de
valvopatias, segundo o tipo da valvopatia, valvula acometida, presenca de comorbidades,
habitos de vida e uso de psicotrdpico. Ribeirdo Preto, 2013-2015.

Variaveis n (%)

Tipo de valvopatia

Estenose + Insuficiéncia 33 (47,1)
Insuficiéncia 24 (34,3)
Estenose 10 (14,3)
Né&o descrita no prontuario médico 3(4,3)

Valva acometida

Adrtica 28 (40,0)
Mitral 25 (35,7)
Mitral + Aortica 15 (21,4)
Mitral + Tricuspide 1(1,4)
Mitral + Tricuspide + Adrtica 1(1,4)
Comorbidades
Hipertensao Arterial Sistémica 41 (58,6)
Sobrepeso/Obesidade 34 (48,5)
Dislipidemia 25 (35,7)
Insuficiéncia Cardiaca 23 (32,9)
Fibrilacéo atrial 14 (20,0)
Diabetes Mellitus 12 (17,1)
Hipotireoidismo 4 (5,7)
Insuficiéncia Renal Cronica 3(4,3)
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica 2(2,9)

Habitos de vida

Tabagismo pregresso 30 (42,9)
Etilismo pregresso 16 (22,9)
Tabagismo atual 12 (17,1)
Etilismo atual 7 (10,0)

Uso de psicotrépico no pré-operatorio
Sim 13 (18,6)
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A dupla lesdo valvar (estenose e insuficiéncia) foi a valvopatia mais frequente,
apresentada por 47,1% dos pacientes. A principal valva acometida foi a aortica (40,0%),
seguida pela mitral (35,7%).

Com relacéo a presenca de comorbidades, houve predominio da hipertensao arterial
sistémica (58,6%), sobrepeso e/ou obesidade (48,5%), dislipidemia (35,7%) e insuficiéncia
cardiaca (32,9%).

O tempo médio de tabagismo pregresso foi de 26,4 anos (DP=15,1), e 0 nimero médio
de cigarros por dia foi de 16,2 (DP=14,9). Em relacdo ao tabagismo atual, o tempo médio de
tabagismo foi de 31,2 anos (DP=11,5), e o numero médio de cigarros por dia foi de 24,0
(DP=25,5).

A FEVE, no pré-operatorio, estava preservada (FEVE > 50%) em 56 (80,0%)
pacientes submetidos a cirurgias de correcdo de valvopatias, enquanto 14 (20,0%)
apresentaram FEVE diminuida (FEVE < 50%).

O procedimento cirdrgico foi reagendado para 28 (40,0%) pacientes submetidos a
cirurgias de correcdo de valvopatias, sendo o mesmo cancelado uma vez para 18 (25,7%)
pacientes; duas vezes para sete (10,0%) sujeitos; e trés vezes para trés (4,3%) sujeitos.

O tempo médio de internacdo pré-operatério dos pacientes submetidos a cirurgias de
correcdo de valvopatias foi de 13,0 dias (DP=9,1; mediana=9,5), variando de um dia a 40
dias.

4.2.2 Caracterizacdo do intraoperatério dos pacientes submetidos a cirurgias de

corregéo de valvopatias

Com relacdo ao intraoperatorio, encontramos que 23 (32,9%) pacientes submetidos a
cirurgias de correcdo de valvopatias apresentaram complicacdes. A Tabela 15 apresenta a

caracterizacdo destas complicacgdes.
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Tabela 15 — Caracterizagcdo do periodo intraoperatério dos 70 pacientes submetidos a
cirurgias de correcdo de valvopatias, segundo a presenca de complicacdes. Ribeirdo Preto,
2013-2015.

Variaveis n (%)

Tipos de Intercorréncias em SO?2

Arritmia 11 (15,7)
Sangramento 7 (10,0)
Hipotensao arterial 5(7,1)
Dificuldade em sair de CEC" 4 (5,7)
Instalacdo de MPC°® temporario 3(4,3)
Parada cardiorrespiratoria 2(2,9)
Infarto agudo do miocérdio 1(1,4)

SO Sala Operatéria; CEC®: Circulagdo Extracorpdrea; MPCE: Marca-passo Cardiaco.

A intercorréncia mais frequente em sala operatdria foi a arritmia (15,7%), seguida pela
presenca de sangramento (10,0%).
As médias, medianas e o desvio-padrdo dos tempos de cirurgia, CEC e anoxia dos

pacientes estdo apresentados na Tabela 16.

Tabela 16 — Caracterizacdo do periodo intraoperatério dos 70 pacientes submetidos a
cirurgias de correcdo de valvopatias, segundo o tempo de cirurgia, tempo de circulacédo

extracorporea e tempo de andxia. Ribeirdo Preto, 2013-2015.

Variaveis Meédia (DP)? Mediana Minimo — Maximo
Tempo de cirurgia (minutos) 265,2 (58,4) 252,5 160,0 — 440,0
Tempo de CEC® (minutos) 114,9 (37,7) 107,5 55-235
Tempo de andxia (minutos) 90,1 (28,5) 86 42 - 188

Média (DP)%: Média (Desvio-padréo); CEC®: Circulagdo Extracorpérea.

4.2.3 Caracterizacao do pos-operatério dos pacientes submetidos a cirurgias de correcao
de valvopatias
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Com relacdo aos resultados do pos-operatorio, encontramos que o tempo médio de
internacdo dos 70 pacientes submetidos a cirurgias de correcdo de valvopatias na UTI foi de
3,5 dias (DP=2,3; mediana=3,0), variando de zero a 13 dias.

No pds-operatorio, 61 (87,1%) pacientes submetidos a cirurgias de correcdo de
valvopatias permaneceram com a COT até 48 horas, enquanto nove (12,9%) permaneceram
com a COT acima de 48 horas.

Os 70 pacientes submetidos a cirurgias de correcdo de valvopatias apresentaram algum
tipo de complicacdo no pos-operatério, durante a permanéncia na UT]I, sendo a mais comum a
hiperglicemia (n=65; 92,9%), seguida pela presenca de dor (n=57; 81,4%). A ocorréncia do
Obito foi observada em cinco (7,1%) pacientes. A Tabela 17 apresenta a caracterizacdo das
complicacBes no pos-operatério dos pacientes submetidos a cirurgias de correcdo de

valvopatias.

Tabela 17 — Caracterizacdo do periodo pds-operatério dos 70 pacientes submetidos a
cirurgias de correcdo de valvopatias, segundo a presenca de complicacdes enddcrina,
sensorial, cardiaca, digestiva, termorregulatdria, neuroldgica, pulmonar, infecciosa e
ocorréncia de 6bito. Ribeirdo Preto, 2013-2015.

Variaveis n (%)

Presenca de Complicacdes

Enddcrina Hiperglicemia 65 (92,9)
Sensorial Dor 57 (81,4)
Cardiaca Instabilidade hemodinamica 43 (61,4)
Digestivas Néausea 29 (41,4)
Vomito 16 (22,9)
Neuroldgicas Agitacao 17 (24,3)
Déficit neurossensorial 4 (5,7)
Pulmonar COT? acima de 48 horas 9(12,9)
Obito Sim 5(7,1)
Infecciosas Pneumonia® 3(4,3)
ISC* de 6rgdo ou cavidade 1(1,4)
Infeccdo do trato urinario 1(1,4)

COT% Céanula Orotraqueal; Pneumonia®: pneumonia associada a assisténcia a salde; 1SC®: Infeccdo de Sitio
Cirlrgico.
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A instabilidade hemodindmica acometeu a maioria dos pacientes submetidos a
cirurgias de correcdo de valvopatias (61,4%), durante a permanéncia na UTI. Entre os
marcadores de perfusdo tecidual que utilizamos para caracterizar a instabilidade
hemodinamica, a manifestacdo mais frequente foi a alteracdo da PAM (n=64; 91,4%). A
Tabela 17 apresenta a frequéncia das alteracdes encontradas nos marcadores de perfuséo
tecidual, durante o pds-operatério, dos 70 participantes submetidos a cirurgias de corre¢ao de

valvopatias.

Tabela 18 — Caracterizacdo do periodo pds-operatério dos 70 pacientes submetidos a
cirurgias de correcdo de valvopatias, segundo as alteracdes encontradas nos marcadores de

perfusdo tecidual e a presenca de instabilidade hemodindmica. Ribeirdo Preto, 2013-2015.

Variaveis n (%)

Marcadores de perfusao tecidual

Alteracdo de PAM? 64 (91,4)
Alteracdo do Lactato 61 (87,1)
Alteracdo da Saturacio Venosa Central de O5” 55 (78,6)
Alteracéo do VVolume de diurese 5(7,1)

Instabilidade Hemodinamica
Sim 43 (61,4)

PAM?: Pressdo Arterial Média; O2°: Oxigénio.

4.2.4 Descricdo dos sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatérios dos pacientes

submetidos a cirurgias de correcdo de valvopatias

A Tabela 19 apresenta as medias, medianas e desvio-padrdo das medidas dos sintomas
de ansiedade e depressdo pré-operatdrios dos 70 pacientes submetidos a cirurgias de correcdo

de valvopatias.
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Tabela 19 — Estatistica descritiva da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo, no pré-
operatério, dos 70 pacientes submetidos a cirurgias de correcdo de valvopatias. Ribeirdo
Preto, 2013-2015.

Variaveis Média (DP)?2 Mediana Minimo - Maximo
HADSP - Ansiedade 5,3 (4,2) 4,0 0-20,0
HADS" - Depressio 3,7(3,8) 3,0 0-15,0

Média (DP)*: Média (Desvio-padrdo); HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale.

As Figuras 5 e 6 apresentam os histogramas referentes aos testes de normalidade
Shapiro-Wilk, realizados para avaliar a distribuicdo dos sintomas de ansiedade e depresséo,

respectivamente, entre os 70 pacientes submetidos a cirurgias de corre¢do de valvopatias.

20 Média = 5,37
Desvio = 4,21
n=70

Frequéncia
T
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HADS - ansiedade

Figura 5. Histograma da distribuicdo dos sintomas de ansiedade entre os 70 pacientes

submetidos a cirurgias de correcao de valvopatias
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Figura 6. Histograma da distribuicdo dos sintomas de depressdo entre os 70 pacientes

submetidos a cirurgias de corre¢do de valvopatias

425 Relacdo dos sintomas de ansiedade e depressdao pré-operatérios com as
caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas dos pacientes submetidos a cirurgias de

correcdo de valvopatias

A Tabela 20 apresenta as medianas e valores minimos e maximos dos sintomas de
ansiedade e de depressdo, segundo o0 sexo, idade, situacdo conjugal e vinculo empregaticio

dos pacientes submetidos a cirurgias de correcdo de valvopatias.
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Tabela 20 — Anélise descritiva dos sintomas de ansiedade e de depressdo dos 70 pacientes
submetidos a cirurgias de correcdo de valvopatias, conforme o sexo, idade, situa¢do conjugal,
vinculo empregaticio e valores de probabilidade (p) associados ao teste de Mann-Whitney.
Ribeirdo Preto, 2013-2015.

Variaveis HADS? - Ansiedade HADS? - Depressao
Mediana Minimo-  Mediana  Minimo
Maximo -
Maximo
Sexo
Masculino (n = 43) 4,0 0-14 3,0 0-11
Feminino (n = 27) 5,0 1-20 4,0 0-15
p 0,152 0,042
Idade
Idoso (n =42) 4,0 0-13 3,0 0-9
Adulto (n = 28) 4,5 0-20 2,0 0-15
p 0,126 0,995
Situacéo conjugal
Com companheiro (n = 51) 4,0 0-16 3,0 0-13
Sem companheiro (n = 19) 4,0 0-20 4,0 0-15
p 0,816 0,280
Vinculo empregaticio
Inativo (n = 48) 4,0 0-20 3,0 0-15
Ativo (n = 22) 4,0 0-14 2,5 0-13
p 0,486 0,486

Podemos observar que as mulheres apresentaram a mediana maior para os sintomas de
ansiedade e de depressédo, quando comparadas com os homens, entretanto, a diferenca
encontrada foi estatisticamente significante apenas para os sintomas de depressao (p=0,042).
Observamos, ainda, que os valores maximos obtidos pelas mulheres, para os sintomas de
ansiedade e de depressao, foram maiores quando comparados com os dos homens.

Os resultados das correlagbes entre os sintomas de ansiedade e de depressdo e as
caracteristicas clinicas (tempo de internacdo pré-operatoria, tempo de cirurgia e tempo de
internacdo na UTI) estdo apresentados na Tabela 21.



78

Tabela 21 — Correlagéo entre as medidas dos sintomas de ansiedade e depressdo e as
caracteristicas clinicas dos 70 pacientes submetidos a cirurgias de correcdo de valvopatias e 0s
respectivos valores de probabilidade (p) associados ao teste de correlagdo de Spearman.
Ribeirdo Preto, 2013-2015.

Variaveis HADS? - Ansiedade = HADS? - Depressao
Caracteristicas clinicas r p r p
Tempo de internacdo pré-operatoria -0,132 0,277 -0,221 0,066
(dias)

Tempo de cirurgia (minutos) - 0,085 0,487 0,069 0,568
Tempo de internacéo da UTI® (dias) 0,123 0,311 0,125 0,302

HADS?®: Hospital Anxiety and Depression Scale; UTI": Unidade de Terapia Intensiva.

As correlacGes encontradas entre os sintomas de ansiedade e de depressdao com o
tempo de internacdo pré-operatéria, tempo de cirurgia e tempo de internacdo na UTI foram

fracas, todas menores de 0,30, e ndo apresentaram significancia estatistica.

4.1.6 Relacdo dos sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatdérios com as
complicacBes no poés-operatério, durante a permanéncia na UTI, dos pacientes

submetidos a cirurgias de correcdo de valvopatias

Considerando que o teste de hipotese foi realizado quando, pelo menos, quatro
pacientes apresentaram a complicacdo, o teste de Mann-Whitney foi realizado para investigar
a possivel relagdo dos sintomas de ansiedade e de depressdo com a presenca de hiperglicemia
(n=65), dor (n=57), instabilidade hemodindmica (n=43), ndusea (n=29), agitacdo (n=17),
vomito (n=16), permanéncia da COT acima de 48 horas (n=9), 6bito (n=5) e déficit
neurossensorial (n=4).

A Tabela 22 apresenta as medianas e o0s valores minimos e maximos dos sintomas de
ansiedade e de depressdo, segundo a presenca de complicacbes no poés-operatdrio, dos

pacientes submetidos a cirurgias de correcdo de valvopatias.
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Tabela 22 — Analise descritiva dos sintomas de ansiedade e de depressdo dos 70 pacientes

submetidos a cirurgias de corre¢do de valvopatias, conforme a presenca de complicagcdes no

poOs-operatdrio e valores de probabilidade (p) associados ao teste de Mann-Whitney. Ribeirdo

Preto, 2013-2015.

Variaveis HADS? - Ansiedade HADS? - Depressao
Mediana  Minimo - Mediana Minimo -
Maximo Maximo
Hiperglicemia
Sim (n = 65) 4,0 0-20 3,0 0-15
Néo (n =5) 4,0 1-9 4,0 0-13
0,679 0,564
Dor
Sim (n =57) 4,0 0-20 3,0 0-15
Né&o (n = 13) 6,0 0-9 3,0 0-7
0,939 0,598
Instabilidade Hemodinamica
Sim (n = 43) 4,0 0-16 3,0 0-15
Né&o (n = 27) 4,0 0-20 3,0 0-12
0,951 0,696
Nausea
Sim (n = 29) 4,0 0-20 3,0 0-13
N&o (n =41) 4,0 0-16 3,0 0-15
0,768 0,814
Agitacdo
Sim (n=17) 6,0 0-13 4,0 0-15
Néo (n = 53) 4,0 0-20 2,0 0-13
0,216 0,039
Vomito
Sim (n = 16) 4,0 0-16 1,0 0-13
Néo (n = 54) 4,0 0-20 3,0 0-15
0,882 0,377

Continua
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Concluséo
Variaveis HADS? - Ansiedade HADS? - Depressao
Mediana  Minimo - Mediana Minimo -
Maximo Maximo
COTP acima de 48 horas
Sim (n=9) 6,0 0-9 4,0 1-10
Né&o (n = 61) 4,0 0-20 3,0 0-15
p 0,951 0,218
Obito
Sim (n =5) 4,0 1-10 4,0 3-5
Néo (n = 65) 4,0 0-20 3,0 0-15
p 0,863 0,289
Déficit neurossensorial
Sim (n=4) 4,0 0-8 3,0 2-4
N&o (n = 66) 4,0 0-20 3,0 0-15
p 0,583 0,798

HADS?: Hospital Anxiety and Depression Scale; COTP: Canula Orotraqueal.

Os pacientes submetidos a cirurgias de correcdo de valvopatias que apresentaram

agitacdo obtiveram a mediana maior para os sintomas de depressdo, quando comparados com

0S pacientes que ndo apresentaram esta complicacdo, e a diferenca encontrada foi

estatisticamente significante (p = 0,039). Os valores maximos obtidos pelos pacientes que

apresentaram agitacdo, para os sintomas de depressdao, foram maiores, quando comparados

com o0s pacientes que ndo apresentaram agitagao.

Ou seja, 0s pacientes mais deprimidos no pré-operatério apresentaram agitacdo com

maior frequéncia no PO.
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5. DISCUSSAO

5.1 Pacientes submetidos a CRM

A caracterizacdo sociodemogréfica dos participantes foi similar a de outros estudos
com individuos submetidos 8 CRM quanto ao maior nimero de pacientes do sexo masculino
(DAL BONI; MARTINEZ; SACCOMANN, 2013; HABIB et al., 2014; KATZNELSON et
al., 2014; STENMAN; HOLZMANN; HOLZMANN, 2014; CANI et al., 2015; ROOHAFZA
et al., 2015; CALLES et al.,, 2016; HEILMANN et al., 2016; POOLE et al., 2017) e de
individuos casados ou vivendo unido estavel (DAL BONI; MARTINEZ; SACCOMANN,
2013; FEUCHTINGER et al., 2014; HEILMANN et al., 2016).

Em relacdo ao exercicio de atividades remuneradas, houve um maior nimero de
pacientes inativos antes da internagdo para CRM, resultado que corrobora o estudo de
Feuchtinger e colaboradores (2014), no qual 52% dos sujeitos encontravam-se aposentados
antes da cirurgia.

O valor médio de R$2.687,6 da renda mensal familiar dos participantes deste estudo
foi diferente do evidenciado no estudo de Gongalves e colaboradores (2016), em que a renda
média dos sujeitos era de 2,3 salarios-minimos, o equivalente a R$1.665 reais. Vale ressaltar
que esta diferenca pode decorrer da regido do Brasil em que o estudo foi desenvolvido —
regido Nordeste — cujo desenvolvimento socioeconémico é inferior ao encontrado no Estado
de Séo Paulo.

A média de 5,4 anos de estudo dos pacientes submetidos a CRM demonstrou a baixa
escolaridade da maioria dos participantes, assim como evidenciado por Roohafza e
colaboradores (2015), em que 75,8% dos sujeitos coronariopatas haviam apresentado menos
de seis anos de estudo. Outro estudo que apresentou resultados semelhantes foi o de Dal Boni,
Martinez e Saccomann (2013), no qual 55% dos sujeitos apresentavam ensino fundamental
incompleto.

A idade média dos pacientes de 61,8 anos, variando de 40,6 a 83,8 anos, também foi
semelhante & de outros estudos realizados com pacientes submetidos 8 CRM (DAL BONI;
MARTINEZ; SACCOMANN, 2013; FEUCHTINGER et al.,, 2014; ROOHAFZA et al.,
2015), nos quais a idade média variou de 57,8 a 66,3 anos. Estudo recente desenvolvido por

Calles e colaboradores (2016), no Hospital do Coragdo de Alagoas, evidenciou que a idade
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média dos sujeitos submetidos a CRM era de 60,08 anos, corroborando os resultados do
presente estudo.

O maior ndmero de homens, com idades mais avancadas e com baixo nivel
educacional e socioeconémico, evidenciados no presente estudo, estd em consonancia com o
perfil dos portadores de DCV atendidos em hospitais plblicos conveniados ao Sistema Unico
de Saude (SUS), conforme demonstrado por outros autores em estudos anteriores (ARAUJO
etal., 2013; DAL BONI; MARTINEZ; SACCOMANN, 2013).

Sobre a caracterizacdo da DAC, a principal manifestacdo clinica descrita em
prontuario, no momento da admissdo hospitalar, foi o 1AM recente (nos Ultimos 30 dias),
seguido por IAM prévio. Esses resultados estdo em consonancia com outras pesquisas
nacionais. Estudo prospectivo realizado em um hospital de referéncia em Floriandpolis (SC),
com pacientes submetidos a CRM, demonstrou que 47,9% dos sujeitos apresentaram |IAM
prévio antes do procedimento (CANI et al., 2015). Do mesmo modo, uma pesquisa
desenvolvida em um hospital universitario, do sudeste do Estado de S&o Paulo, evidenciou a
presenca de IAM antes da CRM em 67% dos participantes (DAL BONI; MARTINEZ;
SACCOMANN, 2013).

Relacionado as comorbidades clinicas, encontramos maior frequéncia de hipertensao
arterial entre os pacientes no pré-operatério de CRM (84,0%), seguida por sobrepeso ou
obesidade (74,6%), diabetes mellitus (69,3%) e dislipidemia (60,0%). Em outras pesquisas
com pacientes submetidos a CRM, a hipertensao arterial também foi a comorbidade mais
frequente, variando entre 77,0% e 89,9% (DAL BONI; MARTINEZ; SACCOMANN, 2013;
HABIB et al., 2014; KATZNELSON et al., 2014; SOUSA et al., 2015; CALLES et al., 2016).
Em outro estudo, porém, a porcentagem de pacientes com hipertensao arterial foi menor, na
qual apenas 41% dos pacientes submetidos a0 mesmo procedimento apresentavam esta
comorbidade antes da cirurgia (HABIB et al., 2014).

Com relacéo ao sobrepeso ou obesidade, a segunda comorbidade mais frequente neste
estudo, acometendo 74,6% dos pacientes, nossos resultados corroboram outras pesquisas, em
que estas comorbidades também foram as mais comuns, apds a hipertensdo arterial, com
frequéncias variando de 45,2% a 72,0% (DAL BONI; MARTINEZ; SACCOMANN, 2013;
SOUSA et al., 2015). Por outro lado, no estudo de Poole e colaboradores (2017), o sobrepeso
foi a comorbidade mais frequente entre os pacientes que aguardavam CRM, superando a

hipertensao arterial sistémica, com uma frequéncia de 82,5%.
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Diabetes mellitus e dislipidemia foram as outras comorbidades mais comuns entre 0s
pacientes que aguardavam CRM neste estudo, acometendo 69,3% e 60% dos pacientes,
respectivamente. Resultados diferentes foram encontrados em outros estudos, com relagdo ao
diabetes mellitus, em que esta comorbidade acometeu uma menor porcentagem de pacientes,
ou seja, de 25,0% a 45,2% (DAL BONI; MARTINEZ; SACCOMANN, 2013; HABIB et al.,
2014; SOUSA et al., 2015; CALLES et al., 2016; POOLE et al., 2017). Em relacdo a
dislipidemia, o estudo de Dal Boni, Martinez e Saccomann (2013) evidenciou uma frequéncia
similar ao deste estudo (58,0%). Por outro lado, porcentagens menores foram encontradas em
outras pesquisas, variando de 41,1% a 44,5% (SOUSA et al., 2015; CALLES et al., 2016).

Quanto aos habitos de vida, a maioria dos participantes no pré-operatério de CRM
relatou tabagismo pregresso, seguido de etilismo pregresso (20,0%). A porcentagem de
pacientes que relataram tabagismo pregresso em nosso estudo foi de 42,7%, e 17,3%
relataram tabagismo atual. Nossos achados corroboram o estudo de Sousa e colaboradores
(2015) que encontraram que 39,9% dos pacientes apresentaram tabagismo pregresso e 15,3%,
atual. Em relacdo ao etilismo, ndo encontramos estudo realizado apenas com pacientes
submetidos a CRM que avaliassem o habito de ingerir bebidas alcoodlicas, dificultando a
comparacao.

A adocdo de habitos de vida inadequados, tais como dieta rica em gorduras saturadas e
acucares, tabagismo e inatividade fisica, tem resultado no aumento da obesidade, desordens
lipidicas, hipertensdo arterial, diabetes mellitus e sedentarismo (BAGNATORI, 2009;
CAMPONOGARA et al., 2012; ARAUJO et al., 2013; SARAIVA; GAGLIARDI, 2015).

O tempo médio de internacdo pré-operatoria dos pacientes que aguardavam CRM foi
de 14,5 dias, variando de um a 42 dias. O tempo médio de internacdo pré-operatoria
evidenciado no presente estudo encontra-se acima dos resultados da literatura nacional e
internacional. Pinton e colaboradores (2006) estudaram 58 pacientes submetidos a CRM e
identificaram que o tempo médio de internacdo pré-operatéria foi 6,2 dias. Santos e
colaboradores (2014) pesquisaram retrospectivamente 1.628 pacientes submetidos 8 CRM, e o
tempo médio de internacdo pré-operatoria encontrado foi de 6,2 dias, com variacdo de 0 a 38
dias. A discrepancia de nossos resultados fica ainda mais evidente, quando comparados com a
literatura internacional, na qual foi demonstrada que a admissdao hospitalar para a realizagédo
da CRM ocorre no dia anterior a cirurgia (FEUCHTINGER et al., 2014; HEILMANN et al.,

2016), evidenciando um reduzido tempo de internacdo pre-operatdria. Grande parte dos
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pacientes atendidos no hospital de realizacdo deste estudo é proveniente de outras cidades e
Estados, o que pode ter contribuido para esse tempo médio de internacao pré-operatdria.

Além disso, é importante descrever que existe uma grande fila de espera para a
realizacdo de cirurgias cardiacas do hospital onde foi realizado o estudo, entdo quando o
paciente é chamado para a internacdo e realizagdo da cirurgia, muitas vezes os exames pré-
operatorios sdo muito antigos, havendo a necessidade de refazé-los, durante o pré-operatorio.

Em relacdo as caracteristicas intraoperatorias, encontramos que o tempo de duracédo
médio da CRM foi de 279,2 minutos, o equivalente a média de 4,6 horas de cirurgia. Nossos
achados estdo em consonancia com os resultados apresentados por Cani e colaboradores
(2015) que evidenciaram uma media de 5 horas para a duracdo da CRM, em um hospital de
referéncia de Floriandpolis, no periodo entre outubro de 2011 e margo de 2012. Por outro
lado, dois estudos internacionais, recentemente publicados, apresentaram um tempo médio
menor para a duragdo da CRM. Um estudo desenvolvido no University Medical Centre
Groningen, nos Paises Baixos, entre junho de 2011 e maio de 2012, com 60 pacientes
submetidos a CRM, evidenciou tempo de duracdo médio de 188 minutos (DP=46,3), 0
equivalente a 3,1 horas (KOK et al., 2014). De modo semelhante, uma pesquisa realizada no
University Medical Center of Regensburg, com 714 pacientes submetidos a CRM, entre 2004
e 2010, identificou que o tempo de duracdo médio para as cirurgias também foi de 188
minutos (minimo=84; maximo=633) (SCHOPKA et al., 2014).

Segundo a Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro, a duracdo média de
um procedimento rotineiro de CRM é de aproximadamente quatro horas (SOCIEDADE DE
CARDIOLOGIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2017). Entretanto, é valido salientar
que o tempo de duracdo da cirurgia € influenciado por fatores como a gravidade da
coronariopatia do paciente, comorbidades associadas, técnica cirdrgica utilizada, utilizacdo ou
ndo de CEC, nimero de enxertos realizados, condutos utilizados para os enxertos, habilidade
técnica do cirurgido e, assim, pode variar significativamente entre um paciente e outro.

Em nosso estudo, o tempo medio de CEC para os pacientes submetidos a CRM foi de
95,2 minutos, variando de 30 minutos a 205 minutos. Nossos resultados estdo em consonancia
com dados publicados anteriormente. Santos e colaboradores (2014) investigaram 1.628
pacientes submetidos a CRM com CEC, entre dezembro de 1999 e fevereiro de 2012, e
identificaram um tempo médio de CEC de 94,4 minutos, variando de 24 minutos a 218
minutos. Outro estudo, desenvolvido com 123 pacientes dialiticos submetidos a CRM, entre

0s meses de maio de 2003 e maio de 2004, evidenciou que o tempo de duracdo médio da CEC
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foi de 87,8 minutos (CARVALHO et al., 2008). Na literatura nacional, identificamos que o
tempo médio de CEC variou de 65 a 120 minutos (SANTOS et al., 2004; RODRIGUES et al.,
2009; OLIVEIRA; WESTPHAL; MASTROENI, 2012; SANTOS et al., 2014).

Dois estudos internacionais também estdo em consonancia com nossos resultados.
Uma pesquisa desenvolvida com pacientes submetidos a CRM, entre 2004 e 2010, evidenciou
que a duracdo média da CEC foi de 86,7 minutos (SCHOPKA et al., 2014). Habib e
colaboradores (2014) também corroboram os nossos resultados, pois evidenciaram um tempo
de CEC menor que duas horas para 81,3% dos pacientes submetidos ao mesmo procedimento.

Em relacdo ao tempo de andxia, encontramos que o tempo de duracdo médio foi de
72,5 minutos, variando de 17 minutos a 148 minutos. Esses dados diferem dos resultados
apresentados nos estudos anteriores. Miranda e colaboradores (2014) e Sousa e colaboradores
(2015) encontraram um tempo médio menor para 0 pincamento da aorta durante a CRM,
correspondendo a 57,3 minutos e 46,7 minutos, respectivamente. Schopka e colaboradores
(2014), também, demonstraram resultados diferentes. Estes autores identificaram que o tempo
médio de andxia para os 714 pacientes submetidos 8 CRM com CEC foi de 51,5 minutos.

A presenca de Sindrome da Resposta Inflamatdria Sistémica (SIRS), de déficits
neurolégicos e de disfuncdo renal, no pos-operatorio da CRM, sdo exemplos de desfechos
adversos que estdo sendo atribuidos a CEC (HILLIS et al., 2011). A despeito disso, a
American College of Cardiology Foundation, com a American Heart Association, em sua
publicacdo do Guideline for Coronary Artery Bypass Graft Surgery, em 2011, néo
apresentaram recomendacdes, acerca de periodos de duracdo para CEC e andxia, que sejam
seguras para os pacientes submetidos a CRM.

Encontramos, apenas, um estudo que apresentou recomendagdes sobre os tempos de
CEC e anoxia. No entanto, vale salientar que o0 mesmo ndo foi desenvolvido apenas com
pacientes submetidos a CRM isolada, mas sim com pacientes submetidos a cirurgias cardiacas
de diversas complexidades. Nesse estudo, Nissinen e colaboradores (2009) se propuseram a
avaliar o impacto do tempo de pingcamento aortico (andxia) e do tempo de circulacdo
extracorporea (CEC) sobre o desfecho imediato e tardio apds a cirurgia cardiaca, na busca
pelos limites de tempo seguros para tais procedimentos. Esse estudo que incluiu 3.280
pacientes adultos submetidos a cirurgias cardiacas adultas de diversas complexidades
evidenciou que o tempo de anoxia e o tempo de CEC foram preditores de morbidade e
mortalidade pds-operatoria imediatas. Os autores identificaram que 0s procedimentos

cardiacos com tempo de CEC menor que 240 minutos e tempo de andxia menor que 150
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minutos foram associados a um risco significativamente baixo de eventos adversos no POI,
independentemente da complexidade do risco cirargico do paciente (NISSINEN et al., 2009).

Diante do exposto, vale salientar que, por se tratar de cirurgias de revascularizacao,
existe uma particularidade que consiste no numero de artérias obstruidas e,
consequentemente, o nimero de enxertos realizados durante a cirurgia, o que pode interferir
nos tempos supracitados. Esta informacéo, no entanto, ndo foi coletada no presente estudo e
pode ser considerada como uma limitacdo desta pesquisa.

Aproximadamente um terco (29,3%) dos sujeitos submetidos a CRM apresentou
complicacdo durante o procedimento anestésico-cirurgico. A complicacdo mais frequente foi
a hipotensdo arterial (10,7%), sequida pela dificuldade em sair de CEC (9,3%). No0ssos
resultados diferiram dos dados de outras pesquisas. No estudo de Cani e colaboradores
(2015), a frequéncia de intercorréncias foi maior (41,6%) durante o transoperatorio de CRM,
sendo o sangramento a complicagdo mais observada (n=13, 65%). Carvalho e colaboradores
(2008) também encontraram uma frequéncia maior (45,5%) para as complicacdes
intraoperatdrias dos pacientes submetidos a CRM, em que a dificuldade quanto a manipulacédo
do vaso do enxerto foi a mais frequente (26,8%).

Hillis e colaboradores (2011), no Guideline for Coronary Artery Bypass Graft
Surgery, destacam que a mionecrose durante a oclusao aortica, acidentes vasculares cerebrais,
disfungéo neurocognitiva generalizada, disfuncéo renal e SIRS sdo exemplos de complicacGes
intraoperatdrias que estdo associadas ao uso de CEC e manipulacdo da aorta ascendente.

No que diz respeito as complicacGes pos-operatdrias, durante a permanéncia na UTI,
todos os pacientes deste estudo apresentaram alguma complicacdo. As mais frequentes foram
hiperglicemia (97,3%), dor (88,0%) e instabilidade hemodinamica (62,7%). Nossos resultados
estdo de acordo com a literatura, pois as mesmas complicacbes ja foram descritas
previamente.

A instabilidade hemodinadmica foi caracterizada com uma das principais complicagdes
no POl da CRM no estudo de Calles e colaboradores (2016), desenvolvido no Hospital do
Coracdo de Alagoas; assim como foi uma das complicagdes descritas por Laizo, Delgado e
Rocha (2010), responsaveis por aumentar o tempo de internagdo na UTI.

Vieira e Abreu (2014) salientaram que a obtencdo de desempenho hemodindmico
satisfatorio € o objetivo primario do manejo cirdrgico cardiaco pds-operatorio. A funcéo
cardiaca ideal e a estabilidade hemodindmica garantem adequada perfusdo e oxigenacdo dos

outros sistemas e melhoram as chances de uma recuperacdo cirdrgica sem intercorréncias
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(BOJAR, 2011). O autor revela ainda que mesmo periodos curtos de disfuncdo cardiaca
podem levar a comprometimento da fungdo do sistema organico, com complicacGes
potencialmente fatais (BOJAR, 2011).

Andrade, Barbosa e Barichello (2010) discutiram que a dor no pos-operatorio de
cirurgia cardiaca pode variar em intensidade devido a fatores intrinsecos de cada paciente,
mas que, de modo geral, a dor decorre da lesdo da parede torécica e das costelas, das incisoes,
dos drenos, da retracdo das bordas esternais — o que pode causar microfraturas dos arcos
costais — e a consequente distensdo dos musculos intercostais.

Farran e Costa (2014) apresentaram as alteracbes metabdlicas, endocrinas e
hemodindmicas que a dor desencadeia no organismo do paciente que se submeteu a cirurgia
cardiaca, dentre elas 0 aumento da tensdo muscular, aumento da complacéncia pulmonar e
reducdo da capacidade respiratdria, aumento do catabolismo proteico, hiperglicemia, retencédo
de agua e sodio, vasoconstricdo, taquicardia e diminuicdo da resposta imunoldgica. Além
disso, salientaram sobre a importancia de uma analgesia eficaz para aumentar a tolerancia da
COT e ventilagdo mecéanica, diminuindo o uso de sedativos e permitindo um desmame
ventilatorio seguro.

A despeito das recentes melhorias no tratamento da dor, como a introducdo da
analgesia controlada pelo paciente (ACP), muitos ainda sofrem de dor moderada a severa no
poés-operatorio (GHONEIM; O’HARA, 2016). Estudo prospectivo, desenvolvido em um
hospital publico de ensino, com 30 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, no periodo de
dezembro de 2007 a abril de 2008, realizou avaliacdo da dor, por meio da Escala Numérica
Verbal (graduada de 0 a 10), desde o POI até o 4° dia de PO (120 horas ap6s a cirurgia).
Nesse estudo, a maioria dos pacientes (n=26; 86,7%) apresentou esse sintoma em, pelo
menos, um dos tempos avaliados. Os autores identificaram que as alteragdes fisiologicas mais
frequentes no pds-operatério foram taquipneia e a hipertensdo arterial, ambas associadas
significativamente com a presenca de dor (p< 0,001) (ANDRADE; BARBOSA,
BARICHELLO, 2010).

Diante do exposto, concordamos com Dessotte e colaboradores (2016) que discutem
que a dor referida pelo paciente, no pds-operatério de cirurgias cardiacas, pode ser controlada
com a implementacdo de um protocolo de avaliacdo objetiva e sistematizada, associada a
administracdo de analgésicos para o seu tratamento, e assim, contribuindo para a adequada

recuperacdo do paciente. Nesse cenério, destaca-se o papel do enfermeiro, profissional que,
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por estar as 24 horas do dia liderando a assisténcia prestada ao paciente no pds-operatdrio,
estd bem posicionado para desempenhar a avaliagdo, tratamento e controle da dor.

Em relacdo a principal complicacdo pds-operatoria deste estudo, a hiperglicemia, ndo
encontramos na literatura estudos com resultados semelhantes aos nossos, com pacientes
submetidos exclusivamente a CRM. Entretanto, Soares e colaboradores (2011), ao
descreverem a frequéncia das principais complicacbes pos-operatdrias em cirurgias cardiacas,
dentre elas a CRM, reportaram a ocorréncia de hiperglicemia po6s-operatoria em 18% dos
pacientes.

A hiperglicemia € um achado comum em pacientes criticos, incluindo aqueles
submetidos a cirurgia cardiaca (BOJAR, 2011; IKEOKA; CAVALCANTI, 2014). Segundo
Bojar (2011), os fatores que contribuem para ocorréncia da hiperglicemia sdo a resisténcia a
insulina, decorrente dos niveis aumentados e niveis dos hormdnios contrarreguladores, tais
como o cortisol e horménio do crescimento, em resposta ao estresse cirurgico; da liberacdo de
catecolaminas enddgenas em resposta ao uso de CEC e a administracdo de epinefrina apos
CEC para suporte hemodinamico.

Além de aumentar o risco de desenvolvimento de infeccdo de sitio cirdrgico e
predispor o sujeito a cicatrizacdo prejudicada das feridas, a hiperglicemia aumenta o risco de
0 paciente desenvolver complicacfes cardiacas, respiratorias, renais, neurolégicas e outros
tipos de infecgdo (BOJAR, 2011), levando a piora dos indices de morbidade e mortalidade
pos-operatoria (IKEOKA; CAVALCANTI, 2014). Por outro lado, devemos ter cuidado para
evitar a hipoglicemia, pois niveis glicémicos baixos (<70 mg/dL) ou muito proximos daqueles
considerados normais em situaces fisioldgicas (80 a 110 mg/dL), também, estdo relacionados
com o aumento da mortalidade (IKEOKA; CAVALCANTI, 2014).

Diante do exposto, fica clara a necessidade de uma gestdo rigorosa da hiperglicemia
no pés-operatorio da CRM. Bojar (2011) recomenda a utilizacdo de um protocolo para o
controle da hiperglicemia, determinando assim a quantidade adequada de insulina a ser
administrada para manter a glicose sanguinea abaixo de 180 mg/dl. Encontramos exemplos
desse monitoramento no Hospital do Coracdo (HCor) em S&o Paulo, nos pacientes
submetidos as cirurgias cardiacas. A glicemia é monitorada e ajustada para se manter abaixo
de 180 mg/dl, pois o protocolo utilizado determina que os niveis de glicemia devem manter-se
entre 110 e 140 mg/DI (IKEOKA; CAVALCANTI, 2014).

Outros estudos buscaram identificar a ocorréncia de complicacdes no p6s-operatorio
de CRM, dada a sua relevancia para a pratica clinica (ARAUJO et al., 2013; KELPIS et al.,
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2013; KATZNELSON et al., 2014; SOUSA et al., 2015; CALLES et al., 2016). Os resultados
neles apresentados, no entanto, foram diferentes dos obtidos no presente estudo.

Uma pesquisa retrospectiva, realizada no Nordeste do Brasil, investigou a presenca de
complicacdes pds-operatorias em 183 pacientes que se submeteram a CRM, entre 2011 e
2012. Foram encontradas complicagcbes em 44,8% dos pacientes. Dentre as complicacGes
cardiovasculares (23,5%), a fibrilacdo atrial foi a complicagdo mais comum. Em relacdo as
complicacdes pulmonares (21,9%), a infeccdo respiratoria foi a mais encontrada. A
insuficiéncia renal aguda (6,6%) foi a principal complicacdo renal, e o acidente vascular
encefalico (4,4%) foi a complicacdo neuroldgica mais frequente (ARAUJO et al., 2013). Em
comparagdo com nossos resultados, percebemos que a frequéncia de complicagfes no pos-
operatorio foi menor no estudo de Aradjo e colaboradores (2013). Enquanto todos os
pacientes do nosso estudo apresentaram alguma complicacdo no pds-operatorio, no estudo
citado, menos da metade dos sujeitos apresentou complicacéo.

Calles e colaboradores (2016) investigaram a ocorréncia de complicages pulmonares
em 168 sujeitos submetidos a8 CRM, no Hospital do Coracao de Alagoas, entre 2009 e 2013.
Os autores evidenciaram que as principais complicacdes foram derrame pleural e atelectasia.
Os autores apontaram que a anestesia geral, a incisao cirtrgica, a CEC, o tempo de isquemia
miocardica, o grau de manipulagdo cirdrgica, assim como o nimero de drenagens pleurais e
mediastinais sdo fatores que podem contribuir para as alteragbes na funcdo pulmonar,
predispondo a ocorréncia dessas complicacdes. A despeito disso, hdo encontramos em nosso
estudo a mesma frequéncia de complicacBes pulmonares como evidenciado no estudo citado.
Entretanto, ndo investigamos as complicagcbes pulmonares de forma detalhada como foi
proposto por Calles e colaboradores (2016).

A ocorréncia de Gbito no pos-operatério, durante a permanéncia dos pacientes na UTI,
entre os participantes coronariopatas, foi de 1,3%. Como ndo seguimos o paciente durante
todo o pds-operatdrio e ndo incluimos os pacientes que foram a ébito na sala de cirurgia,
nossos resultados ndo sdo passiveis de comparacdo com taxas de mortalidade encontradas na
literatura internacional e nacional.

Segundo a base de dados da Society of Thoracic Surgeons, no periodo de 2006 a 2015,
foram realizadas aproximadamente 1.550.000 cirurgias de revascularizacdo do miocéardio
isoladas, o equivalente a 155.000 cirurgias por ano. Nesse mesmo periodo, a taxa de
mortalidade para as CRMs isoladas variou de 1,8% a 2,2% (THE SOCIETY OF THORACIC
SURGEONS, 2017). Segundo o DATASUS, no Brasil, no ano de 2016, foram realizadas
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22.240 cirurgias de revascularizagdo do miocardio, com ou sem CEC, independentemente do
namero de enxertos, sendo que o0 nimero de Obitos apos as cirurgias foi de 1.198, com taxa de
mortalidade de 5,3%. Deste total, apenas no Estado de S&do Paulo, 6.126 pacientes foram
submetidos ao mesmo procedimento, dos quais 261 evoluiram a 6bito, demonstrando uma
taxa de mortalidade de 4,2% (BRASIL, 2017).

Em pesquisa desenvolvida no Hospital Beneficéncia Portuguesa de S&o Paulo, entre
julho de 2009 e julho de 2010, com 3.010 sujeitos submetidos a CRM, evidenciou-se uma
mortalidade intra-hospitalar de 3,5% (SOUSA et al., 2015). Outro estudo, desenvolvido com
1.628 pacientes submetidos a CRM, no Hospital de Base de Sdo José do Rio Preto, no periodo
de dezembro de 1999 a fevereiro de 2012, demonstrou que 141 (8,7%) pacientes foram a
Obito no pos-operatdrio, até 30 dias apds a cirurgia (SANTOS et al., 2014).

Uma revisao, desenvolvida com os dados do Sistema de InformacGes Hospitalares
(SIH) do SUS, que incluiu 175 hospitais brasileiros, onde foram realizadas 63.272 cirurgias
de revascularizacdo do miocardio, isoladas, entre 2005 e 2007, evidenciou uma mortalidade
poOs-operatdria, intra-hospitalar, de 6,22% (PIEGAS; BITTAR; HADDAD, 2009).

O uso de medicamento psicotrépico, durante o pré-operatorio, foi investigado pela
possibilidade de comprometer a avaliacdo dos participantes no que se refere a propria
percepcdo dos sintomas de ansiedade e depressao. Constatamos que 21,3% dos pacientes que
aguardavam a CRM receberam medicamento psicoativo, durante o pré-operatério. Resultados
diferentes foram obtidos em um estudo realizado em Londres, em que 5,6% dos sujeitos
receberam medicamentos antidepressivos, enquanto 0,8% recebeu ansioliticos durante o pré-
operatério de CRM (POOLE et al., 2017). Outros autores que desenvolveram um estudo na
Suécia, entre 2006 e 2008, apresentaram uma frequéncia ligeiramente maior para o uso de
psicotropicos antes da CRM, nos quais 11% dos participantes receberam antidepressivos,
durante a hospitalizacdo pré-operatéria (STENMAN; HOLZMANN; SARTIPY, 2013).

No presente estudo, a média dos sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatorios
avaliados pelos pacientes foi de 5,5 e 4,0, respectivamente. Encontramos varias evidéncias na
literatura sobre a presenca de sintomas de ansiedade e depressdo entre 0s pacientes que
aguardam a CRM (DAL BONI; MARTINEZ; SACCOMANN, 2013; KELPIS et al., 2013;
FEUCHTINGER et al., 2014; HABIB et al., 2014; KATZNELSON et al., 2014; STENMAN;
HOLZMANN; HOLZMANN, 2014; ROOHAFZA et al., 2015; POOLE et al., 2017).

Um estudo realizado no Ird, com 196 pacientes coronariopatas, utilizou o HADS para

avaliar os sintomas de ansiedade e depressdo no pré-operatério da CRM. Os autores
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identificaram que a frequéncia de ansiedade pré-operatéria foi de 50,5%, enquanto a da
depresséo foi de 36,3% (ROOHAFZA et al., 2015). Corroborando esses resultados, um estudo
desenvolvido em Londres com 176 pacientes no pré-operatério da CRM evidenciou uma
frequéncia de 31,9% para sintomas de ansiedade, aferidos pelo HADS, e de 35,9% para
depressdo, aferidos pelo Inventério de Depressdo de Beck (IDB) (POOLE et al., 2017).

Uma pesquisa realizada em Toronto com 107 sujeitos submetidos a CRM, entre 2008
e 2011, utilizando a ferramenta de triagem para depressdo Prime-MD Patient Health
Questionnaire, uma versdo resumida do Questionario de Saude do Paciente, evidenciou que a
frequéncia de depressdo pré-operatéria ndo tratada foi de 27% (n=29). Vinte pacientes
apresentaram depressdo leve, sete pacientes apresentaram depressdéo moderada e dois
pacientes apresentaram depressdo grave (KATZNELSON et al., 2014).

Estudo realizado na Alemanha em 2010, utilizando o HADS, evidenciou a presenca de
sintomas de ansiedade em todos o0s sujeitos entrevistados, no pré-operatério de CRM. Os
autores identificaram a presenca de sintomas de ansiedade leve (HADS menor que 7) em 13
pacientes, sintomas de ansiedade moderada (HADS entre 8 e 10) em cinco pacientes e
sintomas de ansiedade severa (HADS maior que 10) nos seis pacientes restantes
(FEUCHTINGER et al., 2014).

Considerando a tensdo psicoldgica e estresse emocional, apresentados pelos pacientes
antes da CRM, alguns autores buscaram conhecer quais sdo as suas preocupacdes e medos.
Fitzsimons e colaboradores (2003) identificaram que a dor torécica, a incerteza quanto ao
momento da cirurgia, o0 medo da operagdo, a incapacidade fisica e a insatisfacdo com o
cuidado foram fontes de ansiedade no pré-operatério de CRM. Do mesmo modo, no estudo de
Feuchtinger e colaboradores (2014), também foram evidenciados alguns medos especificos
durante o pré-operatorio, dentre eles a preocupacdo com a intervencao cirurgica, apreensdo
com as possiveis complicagbes da cirurgia, com as restricbes fisicas e o resultado
propriamente dito da cirurgia. Além disso, 0s pesquisadores encontraram que dois tercos dos
pacientes submetidos a CRM também relataram medos, porém, ndo sabiam especifica-los
(FEUCHTINGER et al., 2014), retratando a anglstia em que se encontra 0 paciente que
aguarda esse procedimento.

Propusemos neste estudo avaliar a relacdo dos sintomas de ansiedade e depressao pré-
operatorios com as caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade, estado civil e situacdo

profissional) dos pacientes submetidos a CRM.
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Encontramos que as mulheres apresentaram a mediana maior para os sintomas de
ansiedade, quando comparadas com 0s homens, e a diferenca encontrada foi estatisticamente
significante (p=0,028), ou seja, as mulheres apresentaram mais sintomas de ansiedade no pré-
operatorio do que os homens.

Os motivos que podem explicar a maior frequéncia dos sintomas de ansiedade entre as
mulheres ainda séo desconhecidos e precisam ser investigados com maior profundidade.
Entretanto, algumas hipdteses para esse panorama tém sido levantadas. Dentre os fatores que
poderiam contribuir para as diferencas observadas entre homens e mulheres estdo os fatores
bioldgicos, tais como a influéncia exercida pelos horménios sexuais femininos (FAVARATO;
ALDRIGHI, 2001; SHANMUGASEGARAM et al., 2012) e os fatores psicossociais, como a
sobrecarga de papéis das mulheres com as recentes transformacGes na sociedade
(SHANMUGASEGARAM et al., 2012).

Outro estudo demonstrou que as mulheres apresentavam mais convicgdo de suas
doencas, enquanto os homens negavam o estresse associado a cirurgia com mais frequéncia
(MODICA et al., 2014). Assim, outra possivel razdo para a maior frequéncia desses sintomas
entre as mulheres seria uma maior facilidade que elas apresentam para expressar Seus
sentimentos. Corroborando essa ideia, Martin, Neighbors e Griffith (2013) relatam que os
homens sdo mais propensos a relatar sintomas de raiva, irritabilidade, comportamentos de
risco e abuso de substancias, em vez de sintomas mais tradicionais da ansiedade e depressao,
como problemas de sono e isolamento social.

No presente estudo, homens e mulheres apresentaram 0 mesmo valor da mediana para
o0s sintomas de depressao, resultado que difere da literatura.

Na literatura nacional e internacional, esta estabelecida a relagdo entre sexo feminino e
0s sintomas de depressdo pré-operatdrios, com varios estudos demonstrando mulheres com
mais sintomas de depressdo no pré-operatério de CRM (MITCHELL et al., 2005; PINTON et
al., 2006; HUFFMAN et al., 2013; KELPIS et al.,, 2013; KATZNELSON et al., 2014;
STENMAN; HOLZMANN; HOLZMANN, 2014), constituindo o sexo feminino um fator de
risco para o desenvolvimento da depressdao antes da CRM (HUFFMAN et al., 2013). Essas
diferencas podem decorrer da aplicacdo de diferentes instrumentos utilizados para a avaliagéo
dos sintomas, bem como de diferentes momentos em que os dados foram coletados, ou seja,
com qual antecedéncia da cirurgia os sintomas foram avaliados.

No estudo de Stenman, Holzmann e Holzmann (2014), em que a mortalidade foi

avaliada durante um seguimento médio de 7,5 anos, foi demonstrado que, apesar de 0s
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sintomas de depressdo serem mais comuns entre as mulheres do que entre os homens, houve
uma significativa associacdo entre depressao pre-operatdria e mortalidade pds-operatdria para
0s homens, mas ndo para as mulheres, o que denota a importancia da avaliacdo desses
sintomas em todos o0s pacientes que aguardam a cirurgia cardiaca.

Neste estudo, ndo encontramos diferencas na avaliagdo dos sintomas de ansiedade e
depressdo com relacdo a idade, situacdo conjugal e ao vinculo empregaticio. No entanto, foi
documentada anteriormente uma frequéncia maior de sintomas de ansiedade e depressédo entre
0s pacientes mais jovens submetidos a CRM (NAVARRO-GARCIA et al., 2011; KELPIS et
al., 2013). Também foi identificado que os pacientes submetidos a CRM que sdo apoiados por
seus familiares, em especial 0s seus conjuges, recuperam-se mais rapidamente do que aqueles
gue ndo tém esse apoio (ROOHAFZA et al., 2015), evidenciando o impacto da situacdo
conjugal sobre o enfrentamento do paciente submetido a cirurgia. Do mesmo modo, ja esta
descrito na literatura que a preocupacao com o trabalho ou com o seu afastamento s&o fatores
que incomodam os pacientes no pré-operatorio de CRM (GALLAGHER; MCKINLEY, 2007,
MENDONCA; ANDRADE, 2015).

Quanto as correlacdes entre os sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatorios e 0
tempo de internacdo pré-operatdria, o tempo de cirurgia e o tempo de internagdo na UTI dos
sujeitos que realizaram CRM, as encontradas neste estudo foram fracas e sem significancia
estatistica. Kelpis e colaboradores (2013) também ndo encontraram relacdo dos sintomas de
depressdo pré-operatoria e o tempo de internacdo antes da CRM, corroborando 0S nossos
resultados. Por outro lado, Navarro-Garcia e colaboradores (2011) evidenciaram que o
periodo de internacdo pré-operatoria maior que trés dias constituiu um fator determinante para
0 aparecimento dos sintomas de depressdo, antes da CRM. No que se refere ao tempo de
cirurgia e ao tempo de internacdo na UTI, ndo encontramos na literatura estudos relacionando
estes dados com os sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatorios de pacientes
submetidos a CRM.

A hipotese do nosso estudo foi de que os pacientes que demonstrassem mais sintomas
de ansiedade e depressdo pré-operatorios apresentariam com maior frequéncia complicacGes
no pés-operatorio da CRM, durante a permanéncia na UTI. Encontramos que 0s pacientes que
tiveram mais sintomas de ansiedade, no pre-operatorio de CRM, apresentaram com maior
frequéncia a instabilidade hemodindmica no pos-operatorio, durante a permanéncia na UTI.
Quanto aos sintomas de depressdo pré-operatdria dos pacientes, verificamos que os pacientes

gue tiveram mais sintomas de depressdo no pré-operatorio apresentaram com maior
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frequéncia a ndusea, a agitacdo, presenca de COT por mais de 48 horas e déficit neurologico
no pos-operatorio, durante a permanéncia na UT].

A comparacdo de nossos resultados com o disposto na literatura ficara prejudicada,
pois ndo encontramos estudos que avaliaram, exatamente como propusemos, a relacdo dos
sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatorios com a presenca de complicacdes pos-
operatdrias, durante a permanéncia na UT]I, de pacientes submetidos a CRM exclusivamente.

Verificamos alguns estudos que investigaram a relacdo dos sintomas de ansiedade e
depressao pré-operatorios de pacientes submetidos as cirurgias cardiacas com complicacdes e
mortalidade PO, mas observamos que o periodo de PO variou muito entre os estudos, além da
auséncia de um consenso sobre a melhor ou mais indicada ferramenta para avaliar os sintomas
de ansiedade e depresséo.

De qualquer maneira, observamos que se trata de uma tematica bastante investigada
pelo fato de, na prética clinica, os sintomas emocionais dos pacientes serem pouco
investigados, ainda mais quando consideramos a gravidade da doengca do sistema
cardiovascular e a presenca de inimeras comorbidades dos pacientes no perioperatério dessas
cirurgias.

Cserép e colaboradores (2012) avaliaram 180 pacientes internados para cirurgia de
CRM ou cirurgia valvar, entre julho de 2000 e maio de 2001, no Instituto Gottsegen Hingaro
de Cardiologia, com o objetivo de investigar a associacdo entre os sintomas de ansiedade,
depressdo e mortalidade a longo prazo, ap0s a alta hospitalar. Para caracterizar os sintomas de
ansiedade dos pacientes, foram utilizados os escores de estado (STAI-E) e de traco (STAI-T)
do Spielberger State-Trait Anxiety Inventory (Inventdrio de Ansiedade traco-estado de
Spielberger), enquanto a depressdo foi avaliada pelo Inventéario de Depressdo de Beck (IDB).
A primeira avaliacdo dos sintomas de ansiedade e depressdo foi realizada de um a cinco dias
antes da cirurgia e, no pos-operatério, os pacientes foram reavaliados, através do envio dos
instrumentos pelo correio, aos seis, 12, 24, 36, 48, 60 e 82 meses, apés a alta hospitalar. O
desfecho avaliado foi a mortalidade por todas as causas. Os autores concluiram que as
maiores pontuacGes pré-operatorias de ansiedade-trago foram associadas significativamente
com o aumento da mortalidade em sete anos de acompanhamento, demonstrando o impacto a
longo prazo da ansiedade pré-operatoria.

Tully e colaboradores (2015) desenvolveram uma pesquisa no Flinders Medical
Center, no sul da Austrélia, entre fevereiro de 2007 e marco de 2009, com 158 pacientes

submetidos a CRM, com CEC, com ou sem procedimentos valvares concomitantes. Os dados
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médicos foram registrados prospectivamente pelos médicos que realizavam consulta pré-
operatéria. Apés a CRM, os pacientes foram acompanhados durante 4,3 anos, a fim de
identificar a ocorréncia de Major Adverse Cardiovascular and Cerebrovascular Events
(MACCE), que consiste no conjunto dos principais eventos adversos cardiovasculares e
cerebrovasculares (infarto do miocardio, angina instavel, reoperacdo, insuficiéncia cardiaca,
arritmia sustentada, acidente wvascular cerebral, insuficiéncia ventricular esquerda e
mortalidade por causas cardiacas), bem como avaliar a relacdo destes com os sintomas de
ansiedade e depressao pré-operatdrios. Ao final do estudo, os autores evidenciaram que 0
transtorno de ansiedade generalizada no pre-operatorio foi um preditor significativo para a
ocorréncia das complicacBes cardiovasculares e cerebrovasculares supracitadas, no pos-
operatorio.

Heilmann e colaboradores (2016) desenvolveram um estudo randomizado controlado
em Freiburg que avaliou a eficAcia de uma intervencdo de curto prazo, baseada em
informacgBes e apoio emocional, para reducdo da ansiedade pré-operatéria de pacientes
submetidos a CRM, um dia antes do procedimento. O grupo de pacientes que recebeu a
intervencdo relatou um estado moderadamente menor de ansiedade ap6s a intervencgdo e antes
da cirurgia. Esses resultados se repetiram no pos-operatorio, cinco dias apds a cirurgia, em
compara¢do com o grupo de pacientes que recebeu apenas informacdes de rotina, e as
diferencas encontradas foram estatisticamente significantes (p<0,001). N&o foi evidenciada
diferenca significativa na mortalidade pds-operatoria e na duracdo da permanéncia na UTI,
entre 0s grupos intervencgdo e controle.

Stenman, Holzmann e Holzmann (2014) realizaram um estudo de coorte com base
populacional, no qual incluiram 56.064 pacientes que foram submetidos a CRM na Suécia, de
1997 a 2008, com o objetivo de determinar possivel associacdo dos sintomas de depressao
pré-operatoria com a sobrevida a longo prazo, ou seja, até a ocorréncia de morte por qualquer
causa ou reinternacdo devido a infarto do miocérdio, a insuficiéncia cardiaca ou ao acidente
vascular cerebral. O banco de dados National Patient Register inclui todos os diagnosticos
dos pacientes hospitalizados na Suécia a partir de 1987 e foi consultado para identificar os
pacientes com diagndstico de depressao antes da CRM. Os pesquisadores verificaram que 324
(0,6%) pacientes apresentaram depressdo pré-operatdria. Durante um seguimento médio de
7,5 anos, 35% dos pacientes com depressdo evoluiram para 0 Obito, comparados com 25%
pacientes no grupo controle. A depressdo pré-operatoria foi significativamente associada com

0 aumento da mortalidade a longo prazo.
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Blumenthal e colaboradores (2003) avaliaram 817 pacientes submetidos a CRM no
Centro Universitario Duke Medical, entre maio de 1989 e maio de 2001, com o objetivo de
investigar se a depressdo previa a mortalidade por todas as causas, durante um
acompanhamento de 12 anos. A depressao foi avaliada no dia que antecedeu a cirurgia e seis
meses apos a cirurgia, por meio da Escala Center for Epidemiological Studies-Depression
(CES-D). No pré-operatério, 38% dos pacientes apresentaram depressdo clinicamente
significativa, sendo que, destes, 26% preencheram critérios para depressao leve e 12% para
depressdo moderada a grave. Durante o periodo de acompanhamento médio de 5,2 anos, 15%
dos pacientes morreram. Os autores concluiram que a depressdo é um importante preditor de
mortalidade apds a cirurgia, independente de fatores de risco como o tabagismo, a idade, o
sexo, o diabetes mellitus, o infarto do miocéardio prévio, o nimero de enxertos e a FEVE, uma
vez que, apos ajuste para estes fatores, a depressdo foi associada com um aumento de duas a
trés vezes no risco de mortalidade. A depressdo também foi apontada por outros autores como
fator de risco independente para mortalidade, apds a CRM (CONNERNEY et al., 2001;
BURG; BENEDITTO; SOUFER, 2003; PIGNAY-DEMARIA et al., 2003; MITCHELL et
al., 2005; PINTON et al., 2006; NAVARRO-GARCIA et al., 2011; OKAMOTO et al., 2013).

Pinton e colaboradores (2006) desenvolveram um estudo em um hospital-escola do
interior paulista com o objetivo de avaliar a presenca de sintomas de depressdo no pré-
operatério de 58 pacientes com indicacdo eletiva de CRM, e o impacto desses sintomas na
morbidade pds-operatoria imediata. Os autores verificaram que, no pré-operatorio, 20,7% dos
pacientes apresentaram sintomas de depressao (pontuacdo maior que 10), avaliados pelo
Inventério de Depressdo de Beck (IDB), sendo que dez pacientes apresentaram depressdo leve
e dois, depressdo moderada. Dentre 0s pacientes que apresentaram sintomas de depressdo no
pré-operatorio, 66,7% tiveram complicacbes cardioldgicas, infecciosas e renais no POI,
enquanto apenas 21,7% dos pacientes sem sintomas de depressdo apresentaram as mesmas
complicacdes, e as diferencas encontradas foram estatisticamente significantes (p=0,003).

Por outro lado, alguns autores ndo evidenciaram associacdo entre 0s sintomas de
depressdo pré-operatoria e a morbidade pds-operatoria. Katznelson e colaboradores (2014)
avaliaram se a depressdo ndo tratada no pré-operatdrio estava associada ao aumento da
frequéncia de arritmias pos-operatorias em pacientes submetidos 8 CRM. Nesse estudo, 107
pacientes foram avaliados para sinais de depressdo com o Prime-MD Paciente Health
Questionnaire uma semana antes da cirurgia e posteriormente submetidos ao monitoramento

Holter de 48 a 72 horas no pos-operatdrio. A depressdo pré-operatoria ndo foi associada a
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arritmia pos-operatoria, sendo que o unico fator de risco para arritmia pos-operatoria foi a
idade avangada.

Observamos um grande numero de trabalhos internacionais com investigacdo no tema,
sendo a mortalidade pos-operatdria o desfecho mais frequentemente avaliado. Optamos por
investigar as complicagdes e 6bito no PO, durante a permanéncia na UTI, por acreditarmos
que se trata do periodo de maior instabilidade e criticidade do paciente, e pela escassa

producdo cientifica abordando tal periodo.

5.2 Pacientes submetidos a correcdo de valvopatias

A caracterizacdo dos pacientes submetidos a correcdo de valvopatia, quanto a idade
média encontrada no nosso estudo de 54,4 anos, assemelha-se com o estudo de Gongalves e
colaboradores (2016). No entanto, difere da idade média apresentada nos estudos de
Fernandes e colaboradores (2012) e Leon e colaboradores (2016), ambos desenvolvidos
apenas com sujeitos submetidos a correcdo de valvopatia, em que a idade média encontrada
foi de 41,7 e 81,7 anos, respectivamente.

Fernandes e colaboradores (2012) discutem, em seu estudo, que a principal causa de
valvopatia entre os sujeitos investigados foi a doenca reumatica que, reconhecidamente,
atinge principalmente faixas etarias mais jovens. Uma compara¢do mais minuciosa com 0s
nossos resultados ndo é possivel, uma vez que ndo investigamos as causas das valvopatias.

Quanto ao sexo dos pacientes valvopatas, encontramos uma frequéncia maior de
homens (61,4%), o que também foi constatado em outras pesquisas com pacientes submetidos
a correcdo de valvopatias (HO et al., 2005; CSEREP et al., 2014; LEON et al., 2016).
Diferindo de nossos resultados, dois estudos nacionais demonstraram uma frequéncia maior
do sexo feminino entre os pacientes submetidos ao mesmo procedimento (FERNANDES et
al., 2012; DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016).

A situagdo conjugal predominante entre os pacientes submetidos a corregdo de
valvopatias foi estar casado ou vivendo em unido estavel (72,9%), resultado que corrobora a
literatura (CSEREP et al., 2014; POOLE et al., 2014; DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016).
Machado e colaboradores (2015) relataram que essa caracteristica € positiva, principalmente
se 0 companheiro apoiar 0 paciente que aguarda a cirurgia no processo de enfrentamento da
doenca, incentivando a mudanga de estilo de vida, no controle dos fatores de risco e no alivio

do estresse. Porém, os autores destacaram que, ao contrario, se houver dificuldades de
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relacionamento, crise emocional, infidelidade ou falta de apoio, durante o processo de
adoecimento do paciente, esse companheiro pode vir a ser um agravante no estado de salde
do paciente.

Em relacdo ao exercicio das atividades remuneradas, encontramos maior frequéncia de
pacientes inativos antes da internacdo para a correcdo da valvopatia (68,6%), com renda
média mensal familiar de R$1.988,80. Estes resultados séo similares aos dados evidenciados
no estudo de Goncalves e colaboradores (2016), desenvolvido com pacientes submetidos a
CRM ou cirurgias de substituicio ou plastia valvar, em que houve predominio de
participantes aposentados, com renda média mensal de 2,33 salérios (aproximadamente
R$1.665,00).

Uma vez que nos deparamos com a maioria dos pacientes sem exercer atividades
remuneradas, é importante considerar o que foi discutido no estudo de Souza, Mantovani e
Labronici (2006), no qual os autores discorreram sobre os sentimentos de inutilidade e
incapacidade provenientes da impossibilidade de ser produtivo e 0 quanto esses sentimentos
sdo constrangedores para os pacientes. Nesse sentido, existe a possibilidade de que a falta de
ocupacdo profissional do paciente, durante o periodo que ele aguarda a cirurgia para a
correcdo da valvopatia, contribua para o desenvolvimento de sintomas de ansiedade e
depressao.

A média dos anos de estudo dos pacientes submetidos a correcao de valvopatias de 5,1
anos evidenciou a predominancia de pessoas com baixa escolaridade nesta amostra.
Corroborando nossos resultados, Goncalves e colaboradores (2016) encontraram uma
frequéncia de 43,4% de pacientes que estudaram até o ensino fundamental entre os sujeitos
submetidos a CRM ou correcdo de valvopatias. Ja Assis e colaboradores (2014), em sua
pesquisa com pacientes submetidos a CRM, correcdo de valvopatias e implante de marca-
passo, encontraram uma frequéncia maior de pacientes que completaram o0 ensino
fundamental (66,7%).

A escolaridade pode interferir no processo de saude-doenca dos pacientes. O estudo de
Cserép e colaboradores (2012), com pacientes submetidos a cirurgia valvar ou CRM,
demonstrou que o nivel de educacdo mais alto foi associado significativamente com um
tempo maior de sobrevivéncia apés a cirurgia. A despeito disso, Kopp e colaboradores (2006)
argumentam que os pacientes com um alto nivel de educacdo normalmente apresentam uma

renda mais elevada e, assim, tém possibilidade de pagar mais caro por dietas mais saudaveis,
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bem como a realizacdo de atividades esportivas, que constituem praticas comuns na busca por
um estilo de vida mais saudavel.

Com relacdo as comorbidades clinicas investigadas no pré-operatério dos pacientes
submetidos a correcdo de valvopatias, podemos observar uma elevada frequéncia de
hipertensdo arterial (58,6%), seguida por sobrepeso/obesidade (48,5%), dislipidemia (35,7%)
e insuficiéncia cardiaca (32,9%). Esses resultados diferiram dos dados apresentados por Leon
e colaboradores (2016), em que houve maior frequéncia de fibrilacdo atrial (35,2%), diabetes
mellitus (34,2%), doenca vascular cerebral (31,0%) e doenca pulmonar obstrutiva crénica
(30,0%), entre os pacientes valvopatas aguardando cirurgia.

Por outro lado, estudos realizados com pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,
dentre as quais, a correcdo de valvopatia, identificaram que as principais comorbidades foram
a hipertensdo arterial (ASSIS et al., 2014; CSEREP et al., 2014; POOLE et al., 2014;
DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016) o sobrepeso ou obesidade (POOLE et al., 2014) e a
dislipidemia (CSEREP et al., 2014; DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016), corroborando os
nossos resultados.

No que se refere aos habitos de vida, os pacientes submetidos a correcao de valvopatia
apresentaram, com maior frequéncia, o tabagismo pregresso (42,9%), seguido por etilismo
pregresso (22,9%) e, com menor frequéncia, o tabagismo atual (17,1%). O oposto foi
demonstrado na pesquisa de Dordetto, Pinto e Rosa (2016), desenvolvida com pacientes
submetidos a CRM e/ou substituicdo valvar, na qual foi evidenciada maior porcentagem de
tabagismo atual (22%), ao passo que ex-tabagistas e etilistas correspondiam a 15% e 2% dos
sujeitos, respectivamente. Outro estudo verificou ainda que 43,4% dos pacientes submetidos a
CRM ou a correcdo de valvopatias relataram ser tabagistas ativos, e 33,0% relataram fazer
uso de bebidas alcodlicas antes da cirurgia (GONCALVES et al., 2016).

A valvopatia mais frequente no presente estudo foi a dupla lesdo valvar, ou seja,
estenose e insuficiéncia valvar concomitantemente (47,1%). A segunda valvopatia mais
prevalente foi a insuficiéncia valvar, responsavel por 34,3%. Nossos resultados ndo foram
corroborados por outros autores. Um estudo desenvolvido em um centro de referéncia
publico, localizado na cidade de Salvador, BA, envolvendo 366 pacientes submetidos a
substituicdo ou plastia valvar cirargica, no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2009,
demonstrou uma frequéncia maior da insuficiéncia valvar (65,8%), seguida pela leséo dupla
(25,9%), representando o oposto do que foi encontrado em nosso estudo (FERNANDES et
al., 2012).
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Em relagdo a valva acometida, encontramos que a principal valva comprometida nesta
amostra foi a valva aortica (40%), seguida pela valva mitral (35,7%). Esses resultados
também estdo diferentes do que foi apresentado por Fernandes e colaboradores (2012), em
que as valvas mais acometidas foram a valva mitral (56,29%) e, em segundo lugar, a valva
adrtica (26,65%).

Segundo a Diretriz Brasileira de Valvopatias, publicada pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC), em 2011, a valvopatia mitral reumatica mais comum é a dupla lesdo
valvar (insuficiéncia e estenose em diferentes estagios de evolucdo), manifestada entre a
segunda e a quinta décadas de vida. Caracteristicamente, a Insuficiéncia Mitral (IM)
corresponde a lesdo aguda, enquanto a estenose, as lesdes cronicas. A valvopatia adrtica, por
outro lado, tem basicamente dois modos de apresentacdo. Nos individuos jovens, destacam-se
a etiologia reumatica e a doenca congénita bicuspide, enquanto nos idosos prevalece a doenca
adrtica senil calcificada que esta associada aos fatores de risco tradicionais para aterosclerose
(dislipidemia, tabagismo e hipertensdo arterial) (TARASOUTCHI et al., 2011).

Todas as valvopatias podem evoluir com sintomas de Insuficiéncia Cardiaca (IC)
como dispneia aos esforcos, dispneia paroxistica noturna, ortopneia, fadiga, edema periférico,
tosse, chiado e hemoptise (TARASOUTCHI et al., 2011). A angina e a sincope ao esforco sdo
queixas frequentes em pacientes com valvopatia adrtica, enquanto a presenca de palpitagdes é
mais frequente nos portadores de valvopatia mitral (TARASOUTCHI et al., 2011; RAMOS;
ACCORSI; JERONIMO, 2015; TOGNA; PIRES; ANDRADE, 2015). H4 aparecimento de
sopro cardiaco devido a obstrucdo ao fluxo anterégrado — nos casos de lesdes estendticas — e
ao fluxo regurgitante por valvas incompetentes — nas situagfes de insuficiéncias valvares
(TARASOUTCHI et al., 2011).

No presente estudo, foi demonstrado que a maioria (80%) dos sujeitos que aguardava
cirurgia para correcdo de suas valvopatias apresentava FEVE preservada (FEVE > 50%),
enquanto uma parcela menor (20%) dos participantes apresentava FEVE reduzida (FEVE <
50%). Nossos resultados corroboram estudos anteriores, cujas medias para FEVE variaram de
55,3% a 62,6% (FERNANDES et al., 2012; LEON et al., 2016).

Com relagdo as caracteristicas intraoperatdrias das cirurgias para correcGes de
valvopatias, identificamos que o tempo médio de duragéo das cirurgias foi de 265,2 minutos,
0 que corresponde a 4,42 horas. Resultado similar foi apresentado por um estudo randomizado
e controlado, desenvolvido entre maio de 2011 e janeiro de 2014, em um hospital geral em

Atenas, com 395 pacientes submetidos a cirurgias cardiacas eletivas, no qual a duragdo média
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evidenciada para as cirurgias, dentre elas as corre¢Oes de valvopatias, foi de 257 minutos
(KALOGIANNI et al., 2016). Por outro lado, enquanto a mediana da duragdo das cirurgias
para correces de valvopatias encontradas neste estudo foi de 252,5 minutos; outro estudo,
realizado com 267 pacientes que aguardavam cirurgia cardiaca eletiva (CRM e/ou correcéo de
valvopatia) no Instituto Gottsegen Hungaro de Cardiologia, entre 1° de novembro de 2006 e
31 de outubro de 2007, demonstrou uma mediana menor para o tempo de cirurgia (133
minutos) (CSEREP et al., 2014).

N&o encontramos na literatura o tempo de duracdo da cirurgia que é considerado
desejavel para os procedimentos de reconstrucdo e/ou substituicdo valvar. A despeito disso,
segundo o National Heart, Lung and Blood Institute, dos EUA, as cirurgias cardiacas
apresentam cerca de trés a seis horas de duracdo (NATIONAL HEART, LUNG AND
BLOOD INSTITUTE, 2017).

Evidenciamos que a mediana para a duracdo da CEC nesses procedimentos foi de
107,5 minutos. Esse resultado corroborou outros estudos. Uma pesquisa realizada no
Hospital de Base de Sdo José do Rio Preto, com pacientes submetidos a cirurgias cardiacas,
dentre elas a correcdo de valvopatia, demonstrou que a mediana para o tempo de CEC foi de
94 minutos (BECCARIA et al., 2015). Do mesmo modo, no estudo desenvolvido em um
hospital geral do interior paulista, onde 43% da amostra correspondia a pacientes submetidos
a correcOes de valvopatias, foi identificado que, entre os pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, 95% deles utilizaram a CEC, sendo que a maioria (65,3%) dos pacientes necessitou
deste método por mais de 60 minutos (DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016).

N&do encontramos na literatura o tempo de duragdo recomendavel para o0s
procedimentos de CEC, durante as cirurgias de corre¢cdo de valvopatias. No entanto,
Tarasoutchi e colaboradores (2011), na Diretriz Brasileira de Valvopatias, relatam que o ato
operatorio demanda mais tempo de CEC nas reconstrucbes mais complexas comparado a
substituicdo valvar, e menor tempo nas corre¢des de menor complexidade.

O tempo médio para 0 pingamento da aorta entre os pacientes valvopatas foi de 90
minutos. A duracdo média evidenciada no presente estudo foi praticamente o dobro do tempo
médio de andxia encontrado no estudo de Sousa e colaboradores (2015), em que foi
constatado um tempo médio de 46,7 minutos.

N&o encontramos recomendacdes sobre o tempo de duracdo da clampagem de aorta,
durante as cirurgias de correcdo de valvopatias. No entanto, um estudo realizado na Grécia,

contribui grandemente com seus achados. Kapadohos e colaboradores (2017) realizaram uma
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pesquisa observacional na UTI do Onassis Cardiac Surgery Center, em Atenas, com 0
objetivo de identificar os fatores perioperatdrios que prolongam a permanéncia do paciente na
UTI. Foram incluidos todos os pacientes adultos submetidos a cirurgia cardiaca (CRM e/ou
troca ou plastia valvar), durante um periodo de 2 meses. Os pacientes, cujo tempo de
permanéncia na UTI foi menor que 24 horas (n=79), apresentaram tempo medio de
clampagem adrtica de 73 minutos (DP=36). Por outro lado, os pacientes que permaneceram
internados na UTI por mais de 24 horas (n=66), apresentaram tempo médio de clampagem
aortica de 100 minutos (DP=57). Apos a analise univariada, identificaram quatro variaveis
com grande impacto sobre o tempo de permanéncia na UTI, e entdo foram inseridas num
modelo de regressdo logistica. Assim, os autores identificaram que o tempo prolongado de
pincamento adrtico era uma das variaveis que estavam fortemente relacionadas com o tempo
de internacdo prolongada na UTI.

As complicagBes intraoperatorias foram encontradas em 32% dos pacientes
submetidos as correcOes cirlrgicas de valvopatias, dentre as quais, a arritmia (15,7%), o
sangramento (10,0%) e a hipotensdo arterial (7,1%) foram as mais frequentes. N&o
encontramos estudos realizados apenas com pacientes submetidos a correcdo de valvopatia
que apresentaram complicaces intraoperatorias, 0 que impede a comparacdo de nossos
resultados.

Os 70 sujeitos submetidos as corre¢des cirdrgicas de valvopatias apresentaram pelo
menos uma complicacdo no pds-operatorio, durante o periodo em que permaneceram na UTI.
As complicacdes mais frequentes foram a hiperglicemia (92,9%), a presenca de dor (81,4%) e
a instabilidade hemodindmica (61,4%). As complicacdes pds-operatérias entre 0s sujeitos
submetidos as cirurgias de correcdo de valvopatias tém sido estudadas, porém a frequéncia e o
tipo de complicacBes, assim como o periodo pés-operatdrio estudado, diferem do disposto no
presente estudo.

Uma pesquisa desenvolvida em 57 centros médicos dos Estados Unidos e Canada, de
dezembro de 2011 a novembro de 2013, com 2.032 pacientes com estenose aortica grave,
comparou a substituicdo da vélvula adrtica transcateter e a substituicdo da valvula aortica
cirdrgica, em relacdo a ocorréncia de 6bito e AVE incapacitante no pds-operatdrio, até 2 anos
apos os procedimentos. Entre os 1.021 pacientes submetidos a substituicdo cirdrgica, as
complicacdes clinicas até 30 dias apds a cirurgia foram hemorragia grave com risco de morte

(43,4%), fibrilacdo atrial (26,4%) e ocorréncia de obito por qualquer causa ou AVE (8,0%).
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Os autores evidenciaram que o procedimento realizado cirurgicamente resultou em menos
complicagdes vasculares graves e menos regurgitacdo adrtica (LEON et al., 2016).

Um estudo exploratdrio, realizado em um hospital geral do interior paulista, entre abril
e junho de 2015, com 100 pacientes submetidos a cirurgias cardiacas, sendo 43% cirurgias
para correcdo de valvopatias, identificou como principais complicacBes pos-operatorias,
durante a internacdo dos pacientes, o choque cardiogénico, a fibrilagdo atrial, 0 sangramento
significativo, o choque hipovolémico, a insuficiéncia renal aguda, o bloqueio atrioventricular,
0 delirium, a parada cardiorrespiratoria e a fibrilacdo ventricular. Nessa amostra, a
porcentagem de o6bito foi de 20%, sendo este mais frequente entre os pacientes submetidos a
CRM (60%) do que entre os pacientes que realizaram cirurgias valvares (40%) com ou sem
CRM associada (DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016). O oposto ocorreu no presente estudo,
no qual a frequéncia do ébito foi maior entre os pacientes submetidos as cirurgias de correcao
de valvopatias (7,1%), em relacdo aos pacientes submetidos a CRM (1,3%).

Cserép e colaboradores (2014) investigaram, dentre outras variaveis, as principais
complicacdes no pds-operatorio de cirurgias cardiacas, durante a permanéncia na UT]I, de 267
pacientes submetidos a CRM (61,4%) e cirurgia para correcdo de valvopatias (37,8%), no
Gottsegen Hungarian Institute of Cardiology, no periodo de novembro de 2006 a outubro de
2007. Encontraram que 7,5% apresentaram sangramento, 4,5% permaneceram com a COT
por mais de 48h, 4,1% utilizaram baldo intradrtico (BIA), 3,7% apresentaram desordem
neuroldgica, 3,4% apresentaram sepse, 3,4% evoluiram com faléncia hepética, 2,2%
precisaram de dialise, 1,9% apresentou faléncia maltipla de 6rgéos e 1,5% evoluiu para ébito.
Entre as complicacBes poOs-operatdrias apresentadas por Cserép e colaboradores (2014), a
presenca de COT por mais de 48h e a ocorréncia de ébito também foram investigadas no
presente estudo, sendo que, para ambas as complicagdes, evidenciamos uma porcentagem
maior, correspondendo a 12,9% e 7,1%, respectivamente.

Um estudo retrospectivo realizado no interior de Sdo Paulo, com 2.648 pacientes
submetidos @ CRM (56%) e cirurgias para corre¢do de valvopatias (44%), entre janeiro de
2003 e abril de 2012, identificou que as principais complicacbes pds-operatorias, nos
primeiros 30 dias apos-cirurgia, foram leséo renal aguda (32%), disfuncdo de ventriculo
esquerdo (20%), reintubacdo orotraqueal (11%), fibrilacdo atrial (8,6%) e lesdo neuroldgica
(4,3%) (BECCARIA et al., 2015). No presente estudo, ndo investigamos nenhuma das
complicacOes estudadas pelos autores supracitados. Como complicages neuroldgicas,

evidenciamos que 24,3% dos pacientes valvopatas apresentaram agitacdo, e 5,7%
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apresentaram déficit neurossensorial, no pdés-operatorio. As diferencas encontradas podem
decorrer de métodos de pesquisa distintos. Enquanto Beccaria e colaboradores (2015)
investigaram as complicacdes durante os primeiros 30 dias ap0s a cirurgia para correcdo de
valvopatias, neste estudo pesquisamos a ocorréncia de complicacbes no pds-operatorio,
durante a sua permanéncia na UTI.

Entre os sujeitos valvopatas, constatamos a ocorréncia de Obito pds-operatdrio em
7,1% dos participantes, durante o periodo em que permaneceram na UTI. No presente estudo,
tratamos a ocorréncia do 6bito como uma complicacdo pds-operatoria.

Segundo a base de dados da Society of Thoracic Surgeons, entre 2006 e 2015, foram
realizadas aproximadamente 255.000 cirurgias de substituicdo de valva adrtica, 74.000
cirurgias de reconstrucdo de valva mitral e 58.000 cirurgias de substituicdo de valva mitral.
Nesse mesmo periodo, a taxa de mortalidade variou de 2,1% a 3,2% para as cirurgias isoladas
de substituicdo da valva adrtica, 1,0 a 1,9% para as cirurgias isoladas de reconstrugdo da valva
mitral, e 4,7 a 6,2% para as cirurgias isoladas de substituicdo da valva mitral (SOCIETY OF
THORACIC SURGEONS, 2017). No Brasil, segundo o DATASUS, no ano de 2016 foram
realizadas 10.124 cirurgias valvares (substitui¢do valvar, reconstrucdo valvar ou ambas — sem
discriminacdo da valva acometida), sendo que o nimero de 6bitos apds as cirurgias foi de
956, evidenciando uma taxa de mortalidade de 9,44%. Deste total, no Estado de Sdo Paulo,
2.316 pacientes foram submetidos aos mesmos procedimentos valvares supracitados, dos
quais 205 evoluiram a Obito, demonstrando uma taxa de mortalidade de 8,85% (BRASIL,
2017).

Frente ao exposto, verificamos que apesar de o periodo avaliado para ocorréncia de
Obitos, no presente estudo, se restringir a permanéncia do paciente na UTI, a mortalidade pés-
operatoria encontrada para a amostra estudada esta abaixo do que foi evidenciado para a
mortalidade nacional e estadual (SP). No entanto, estd bastante distante da taxa de
mortalidade evidenciada pela Sociedade Americana de Cirurgia Toracica. Esses dados podem
refletir as condi¢des de acesso dos pacientes ao diagndstico e tratamento cirargico, além da
condicdo clinica do paciente, no momento da cirurgia.

O tempo meédio de internacdo dos pacientes valvopatas na UTI foi de 3,5 dias. Este
resultado foi semelhante ao apresentado por Beccaria e colaboradores (2015), em que a média
de permanéncia dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (n=2.648), dentre elas a corre¢édo

de valvopatia (44%), na Unidade Coronariana, foi de trés dias.
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No presente estudo, as medias dos sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatorios
apresentadas pelos pacientes valvopatas foram de 5,3 e 3,7, respectivamente. Os niveis dos
sintomas ansiedade foram maiores do que os sintomas de depressdo entre os valvopatas desta
amostra, no pre-operatorio.

A ansiedade pode ser induzida por situagdes desconhecidas como a separacdo da
familia, pouco ou nenhum conhecimento sobre o procedimento anestésico-cirargico,
diagnostico ou métodos terapéuticos, hospitalizacdo, preocupacdo com dor pds-operatoria,
futuras incapacidades e a possibilidade de morte (FATHI et al., 2014). Nesse sentido, vale
ressaltar que os pacientes que participaram deste estudo foram submetidos a primeira cirurgia
para correcdo de valvopatias, ou seja, os medos e preocupagfes com o desconhecido podem
estar intensificados por se tratar da primeira experiéncia de cirurgia cardiaca, em que cada
situacdo vivenciada no ambiente hospitalar é estranha ao paciente e, portanto, pode ser um
gerador de estresse para 0 mesmo.

Algumas acdes estdo sendo levantadas na literatura como possiveis amenizadoras dos
sintomas de ansiedade no pré-operatorio, dentre elas o ensino pré-operatério, a familiarizacédo
com o ambiente hospitalar e a comunicacdo com enfermeiros ou outros pacientes
(KALOGIANNI et al., 2016).

N&o encontramos na literatura estudos que investigaram os sintomas de ansiedade pré-
operatdrios em pacientes submetidos a cirurgia valvar, exclusivamente, como o realizado no
presente estudo. Entretanto, foi realizado um estudo de corte transversal no Hospital
Universitario Osvaldo Cruz de Pernambuco, no periodo de marco a junho de 2014, no qual a
amostra foi composta por 106 pacientes que seriam submetidos ao procedimento de CRM ou
cirurgia valvar. Os pesquisadores utilizaram o Inventario de Ansiedade de Beck e
demonstraram que a ansiedade minima estava presente em 59,4% dos sujeitos, ansiedade leve
em 14,2%, ansiedade moderada em 6,6% e ansiedade grave em 19,8% (GONCALVES et al.,
2016). Embora no presente estudo ndo tenhamos classificado 0s pacientes segundo a
“presenga Ou auséncia” dos sintomas de ansiedade, considerando que 0s pacientes
apresentaram a média de 5,3 no HADS-ansiedade, no intervalo possivel de 0 a 21, podemos
inferir que os pacientes apresentaram poucos sintomas de ansiedade pré-operatorios.

Com relacdo aos sintomas de depressdo no pré-operatorio, no presente estudo, 0s
pacientes pontuaram 3,7 no HADS-depressdo. Lembrando que o intervalo possivel para os
sintomas de depressdo foi de 0 a 21, podemos inferir que 0s pacientes apresentaram baixa

sintomatologia depressiva no pré-operatério.
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Um estudo de coorte prospectivo envolvendo 648 pacientes submetidos a cirurgia
valvar, de 14 centros médicos dos Estados Unidos, entre setembro de 1992 e dezembro de
1996, encontrou uma porcentagem de 29,2% de pacientes com sintomas depressivos no pré-
operatorio da cirurgia valvar (HO et al., 2005).

O uso de psicotropico, durante o pré-operatorio, foi identificado em 18,6% dos
sujeitos que aguardavam correcdo cirargica valvar. Uma pesquisa realizada com 180
pacientes submetidos a cirurgia valvar e/ou CRM, no Gottsegen Hungarian Institute of
Cardiology, entre julho de 2000 e maio de 2001, encontrou uma frequéncia maior, em que
40,5% dos sujeitos receberam medicamentos antidepressivos e/ou ansioliticos no pré-
operatorio (CSEREP et al., 2012). Vale destacar que, no estudo de Williams e colaboradores
(2013), desenvolvido com o objetivo de examinar a associacdo entre ansiedade relatada pelo
paciente e morbimortalidade pos-cirurgia cardiaca, uma das limitacdes relatadas pelos autores
foi a auséncia de avaliacdo do uso de medicamentos psicotropicos antes da cirurgia. Diante do
exposto, fica evidente a importéncia da coleta desta informagdo, uma vez que estamos
aferindo constructos subjetivos.

No presente estudo, propusemos avaliar a possivel relacdo dos sintomas de ansiedade
e depressdo pré-operatorios com o sexo, a idade, o estado civil e a situacdo profissional dos
pacientes submetidos a correcdo cirirgica de valvopatias. Encontramos que as mulheres
apresentaram mais sintomas depressivos do que 0s homens, no pré-operatério, e a diferenca
foi estatisticamente significante. Ndo encontramos relacdo entre os sintomas de ansiedade e
depressdo pré-operatorios com a idade (adulto x idoso), com o estado civil (ter ou néo
companheiro) e com a situagdo profissional (ativo x inativo), bem como ndo encontramos
relacdo dos sintomas de ansiedade com o sexo.

Encontramos um estudo que corrobora os nossos achados. Poole e colaboradores
(2014) desenvolveram uma pesquisa na clinica de avaliacdo pré-operatéria do St. George's
Hospital de Londres, entre janeiro de 2010 e julho de 2012, com pacientes que aguardavam a
cirurgia eletiva de revascularizagdo do miocardio e/ou substituicdo valvar. Os autores, por
meio da aplicacdo do Inventério de Depressdo de Beck (DB), evidenciaram que a presenca de
sintomas depressivos foi significativamente associada ao sexo feminino.

Por outro lado, também encontramos estudos cujos resultados diferem dos nossos
achados. HO e colaboradores (2005) realizaram um estudo com 648 pacientes submetidos a
correcdo cirurgica de valvopatia, entre setembro de 1992 e dezembro de 1996, em 14 centros

da Veteran's Administration, com o objetivo de determinar a frequéncia de depressdo pré-
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operatéria, bem como avaliar se a depressdo pré-operatéria estava associada, de forma
independente, com a mortalidade apds cirurgia valvar. Os autores ndo encontraram associacdo
entre os sintomas de depressao pré-operatorios e 0 sexo, entretanto, verificaram associacdo
significativa entre os sintomas de depressdo e a idade, sendo que 0s pacientes mais jovens
apresentaram com mais frequéncia sintomatologia depressiva. Poole e colaboradores (2014)
também encontraram que a presenga de sintomas depressivos foi significativamente associada
a idade mais jovem. Mais uma vez, no presente estudo, ndo identificamos relacdo entre
sintomas depressivos e idade.

Quanto aos sintomas de ansiedade, no estudo realizado por Goncalves e colaboradores
(2016) no Hospital Universitario Osvaldo Cruz de Pernambuco, entre marco e junho de 2014,
com 106 pacientes submetidos a CRM ou cirurgia valvar, as mulheres apresentaram escores
significativamente maiores que 0s homens para 0s sintomas de ansiedade pré-operatérios, o
que difere dos nossos resultados.

O estudo de Fathi e colaboradores (2014) com 300 pacientes submetidos a cirurgias
cardiacas (todas as cirurgias por toracotomia) identificou que pacientes desempregados, sem
companheiro, do sexo feminino e com idades mais jovens, eram mais propensos a
experimentar estagios mais elevados de ansiedade no pré-operatorio.

Um estudo de coorte, realizado entre 2008 e 2009 em quatro hospitais terciarios dos
Estados Unidos, com pacientes aguardando cirurgia cardiaca, aferiu prospectivamente, atraves
do HADS, sintomas de ansiedade e depressdo no pré-operatério. O estudo, que incluiu 148
pacientes idosos (maior de 70 anos), submetidos a cirurgia cardiaca (CRM e/ou substitui¢do
ou plastia valvar), identificou que os pacientes com sintomas de ansiedade (7%) no pré-
operatério eram menos propensos a ter uma educacdo de nivel universitario (WILLIAMS et
al., 2013). Apesar de identificarmos no presente estudo a baixa escolaridade dos pacientes,
ndo avaliamos a possivel relacdo entre a presenca desta variavel sociodemografica com a
presenca de sintomas de ansiedade e depressao pré-operatorios.

Quanto as possiveis relagcdes entre as caracteristicas clinicas de tempo de internacéo
pré-operatoria, tempo de cirurgia e tempo de internacdo na UTI, com os sintomas de
ansiedade e depressao pré-operatorios, as correlagdes encontradas no presente estudo foram
fracas e sem significancia estatistica.

Esses resultados diferem dos dados encontrados na pesquisa de Dordetto, Pinto e Rosa
(2016). Esses autores desenvolveram um estudo longitudinal prospectivo, entre abril e junho

de 2015, em um hospital do interior paulista, com 100 pacientes submetidos a cirurgia
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cardiaca (CRM e/ou substituicdo valvar) e identificaram que o tempo de internacdo pré-
operatéria maior ou igual a trés dias foi o principal fator de risco para a depressdo pré-
operatoria.

De modo semelhante, Cserép e colaboradores (2014) encontraram em seu estudo
realizado no Gottsegen Hungarian Institute of Cardiology, com 267 pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, que o tempo de permanéncia igual ou maior que trés dias na UTI foi
significativamente associado a uma menor taxa de felicidade autorrelatada pelos pacientes que
aguardavam a CRM (61,4%) e a cirurgia para correcdo de valvopatia (37,8%).

Nossa hipotese foi que os pacientes que apresentaram mais sintomas de ansiedade e
depressdo pré-operatorios apresentariam com maior frequéncia as complicagdes no pés-
operatorio das correcdes cirdrgicas de valvopatias.

N&o encontramos relacdo dos sintomas de ansiedade pré-operatdria com as
complicacdes investigadas no presente estudo, ou seja, com a hiperglicemia, a dor, a
instabilidade hemodindmica, a nausea, a agitacdo, o vomito, a COT por mais de 48 horas, 0
déficit neurossensorial e o dbito.

Quanto a relacdo dos sintomas de depressdo pré-operatéria e as complicacdes pds-
operatdrias, encontramos que 0s pacientes que apresentaram mais sintomas depressivos no
pré-operatdrio apresentaram, com maior frequéncia, a agitacdo no pds-operatério, quando
comparados com pacientes com menos sintomatologia depressiva, e a diferenca encontrada
foi estatisticamente significante.

A comparacdo de nossos resultados com a literatura ficara prejudicada, pois ndo
encontramos estudos que avaliaram a relacdo dos sintomas de ansiedade e depressdo pré-
operatdrios com a presenca de complicacbes pds-operatorias, durante a permanéncia na UT],
de pacientes submetidos a procedimentos de correcdo cirargica valvar, exclusivamente.

As publicacdes anteriores tém se centrado na associacdo entre a depressdo e a CRM.
Até recentemente, a depressdo ndo havia sido avaliada quanto a sua associacdo com a
mortalidade para cirurgia cardiaca em estados ndo isquémicos, como a cirurgia valvar. Neste
sentido, HO e colaboradores (2005) contribuiram consideravelmente quando identificaram em
seu estudo que aproximadamente um terco de todos os pacientes que aguardavam cirurgia
valvar apresentava sintomas depressivos significativos no pré-operatorio. Os autores
concluiram que a depressdo pré-operatoria foi um fator de risco independente para a
mortalidade, ap0s cirurgia valvar cardiaca. Os autores destacaram que os resultados desse

estudo evidenciaram a importancia de se considerar a avaliacdo da depressdo pré-operatoria
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em pacientes submetidos a cirurgia valvar, tanto para o aprimoramento da estratificacdo de
risco como para a identificacdo de oportunidades potenciais para melhoria da assisténcia (HO
et al., 2005).

Nossos resultados ndo corroboram os dados evidenciados por HO e colaboradores
(2005), tanto com relacdo a frequéncia de sintomas depressivos no pré-operatorio como sobre
a associacdo entre depressdo pré-operatéria e a mortalidade pds-operatéria. No presente
estudo, 0s pacientes apresentaram baixa sintomatologia depressiva no pré-operatorio
(pontuacdo HADS-depressdo 3,7), e identificamos a ocorréncia de Obito em 7,1% dos
pacientes submetidos a correcdo cirdrgica de valvopatias. Ndo encontramos relacdo dos
sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatérios com a ocorréncia de oObito durante a
permanéncia na UTI, considerado neste estudo como uma complicacdo pds-operatoria. Mas
vale destacar que os periodos em que o Obito foi pesquisado diferem nos dois estudos.
Enguanto em nossa pesquisa investigamos a ocorréncia do 6bito no p6s-operatorio enquanto o
paciente permaneceu internado na UTI, no estudo de HO e colaboradores (2005) a
mortalidade por todas as causas foi investigada até seis meses ap6s a cirurgia valvar, o que
pode ter contribuido para as diferencas encontradas.

Um estudo de coorte prospectivo, multicéntrico, realizado com 148 pacientes idosos
(com mais de 70 anos), submetidos a cirurgia cardiaca de revascularizagcdo do miocardio e/ou
cirurgia valvar, entre 2008 e 2009, investigou a associacdo entre a ansiedade relatada pelo
paciente no pré-operatorio, aferida pelo HADS, e a mortalidade pds-operatoria ou maior
frequéncia das complicacBes de acidente vascular cerebral, insuficiéncia renal, ventilacdo
prolongada, infeccdo da ferida profunda do esterno ou reoperacdo, durante o periodo de
internacdo no pos-operatorio. O desfecho composto de mortalidade ou presenca de
complicacdes ocorreu em 22% dos pacientes sem ansiedade, 25% do grupo com possivel
ansiedade e 55% no grupo de ansiedade. A mortalidade intra-hospitalar nos trés grupos foi de
4%, 6% e 9%, respectivamente. Desse modo, os autores concluiram que niveis significativos
de sintomas de ansiedade pré-operatdria relatados por pacientes foram preditores de maior
risco de mortalidade e complicacGes pos-operatdria, durante a internagdo, em pacientes idosos
submetidos a cirurgia cardiaca (WILLIAMS et al., 2013).

Mais uma vez, identificamos que o tema de investigacdo é recorrente, mas nos
deparamos com diferentes periodos de pds-operatorio investigados, diferentes maneiras de
investigar as complicacfes e auséncia de um consenso sobre a melhor ferramenta para avaliar

0s sintomas subjetivos de ansiedade e depressdo. No entanto, acreditamos na importancia da
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inclusdo dessa avaliacdo na prética clinica, com o objetivo de favorecer a recuperacdo pos-
operatdria dos pacientes submetidos as cirurgias cardiacas.

Além disso, ressaltamos 0 numero escasso de estudos que investigaram
exclusivamente pacientes submetidos as cirurgias de correcdo de valvopatias. O paciente
valvopata tem um perfil muito diferente do paciente coronariopata, e iSso precisa ser
considerado para 0 aumento de evidéncias cientificas que favorecam a recuperagdo poés-

operatoria desses pacientes.

5.3 Limitacg6es do estudo

Consideramos como uma das limitacdes do estudo o fato de que todos os participantes
foram atendidos em uma Unica instituicdo publica de salde. Assim, ndo investigamos
pacientes com maior nivel socioecondmico, que sdo atendidos em hospitais privados, por
meio de planos de salde e atendimentos particulares, ou mesmo pacientes atendidos em
diferentes servicos de satde, ligados ao Sistema Unico de Satde.

Outra limitacdo do estudo refere-se a forma de coleta de dados da maioria das
complicacBes perioperatérias, ou seja, através da coleta das informacBes registradas no
prontuario do paciente. Para a identificacdo das complicagdes, tanto durante a cirurgia, quanto
durante a internacdo do paciente na UTI, as mesmas precisavam estar descritas no prontuario.
Porém, em nossa experiéncia profissional, sabemos que muitas informacGes sdo perdidas

devido a auséncia de um protocolo sobre 0s registros dos profissionais da area da saude.

5.4 Consideracdes finais

Os resultados do presente estudo tém relevancia para a pratica clinica. Embora o
instrumento utilizado para investigacdo dos sintomas ndo forneca o diagnostico do transtorno
de humor, ele pode ser til para identificar pacientes que apresentam os sintomas de ansiedade
e/ou depressao e, assim, permitir 0 acesso desses pacientes a intervencgdes farmacoldgicas ou
psicoterapéuticas, tornando o perioperatério mais saudavel, com vistas & recuperagdo pos-
operatoria.

A investigacdo dos sintomas de ansiedade e depressdao deve fazer parte da avaliagcdo

pré-operatoria de rotina dos enfermeiros. Para tanto, faz-se necessario que os enfermeiros



111

compreendam esses transtornos, reconhecendo a relevancia destes para a evolugdo no pés-
operatdrio.

Ha necessidade de se estabelecer com o paciente uma relacdo de confianca, que
permita ao paciente expor suas aflicdes, medos, preocupacées e angustias, bem como adquirir
informacgdes que eles julguem necessarias sobre o processo cirdrgico pelo qual estdo
passando. Neste cenério, os enfermeiros tém um importante papel, uma vez que sdo 0S
principais responsaveis pela orientacdo de enfermagem, em todo o perioperatorio.

A educacdo pre-operatoria, além de enfatizar e trabalhar os fatores de riscos e as
formas de minimiza-los, deve acolher as demandas pessoais de cada paciente. Sabemos que 0
ambiente hospitalar, as rotinas de cuidados, 0os tempos de cada processo podem ser
extremamente estranhos ao paciente, podendo causar sintomas de ansiedade e depressdo. No
entanto, muito mais que inferir o que os pacientes precisam saber, faz-se necessario conhecer
as necessidades particulares de cada um, a fim de se trabalhar cada uma de maneira equanime.
Afinal, cuidar do paciente em sua integralidade, com énfase ndo na doenga, mas sim no

individuo, € imprescindivel para uma assisténcia de qualidade.
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6. CONCLUSAO

Com relacdo ao primeiro objetivo, de avaliar a relacdo dos sintomas de ansiedade e
depressdo pré-operatorios dos pacientes submetidos a primeira CRM e a presenca de
complicagdes no poés-operatdrio, durante a permanéncia na UTI, concluimos que existe
relacdo entre os sintomas de ansiedade pré-operatérios com a presenca de instabilidade
hemodinamica no pds-operatorio, ou seja, pacientes com mais sintomatologia de ansiedade no
pré-operatorio apresentaram com maior frequéncia a instabilidade hemodinamica no pos-
operatdrio, durante a permanéncia na UTI. Quanto aos sintomas de depressdo pré-operatorios
dos pacientes, encontramos relacdo destes com a ocorréncia de nausea, agitacdo, déficit
neuroldgico no pos-operatério e presenca de COT por mais de 48 horas, durante a
permanéncia na UTI, ou seja, pacientes com mais sintomatologia de depressdo no pré-
operatério apresentaram com maior frequéncia a ndusea, a agitacdo, o déficit neuroldgico e
permaneceram mais tempo com a COT no pés-operatério, durante a permanéncia na UTI.

Quanto ao segundo objetivo, de avaliar a relacdo dos sintomas de ansiedade e
depressdo pré-operatorios com as caracteristicas sociodemogréaficas (sexo, idade, estado civil
e situacdo profissional) e clinicas (tempo de internagdo pré-operatdrio, tempo da cirurgia e
tempo de permanéncia na UTI) de pacientes submetidos a primeira CRM, concluimos que as
mulheres apresentaram mais sintomas de ansiedade, quando comparadas com 0s homens, com
diferencas estatisticamente significantes, o que nao foi evidenciado para os sintomas de
depressdo. Ndo encontramos relacdo dos sintomas de ansiedade e depressdo com a idade,
estado civil e situacdo profissional. Com relacdo as caracteristicas clinicas, as correlacbes
encontradas com os sintomas de ansiedade e depressdo pré-operatorios foram fracas, sem
significancia estatistica.

Com relacdo ao terceiro objetivo, de avaliar a relacdo dos sintomas de ansiedade e
depressdo pré-operatérios dos pacientes submetidos a primeira cirurgia de correcdo de
valvopatias (plastia e/ou troca) e a presenca de complicagdes no pos-operatério, durante a
permanéncia na UTI, concluimos que 0s pacientes que apresentaram mais sintomas
depressivos no pré-operatorio apresentaram, com maior frequéncia, a agitagdo no pds-
operatorio, quando comparados com pacientes com menos sintomatologia depressiva, com
diferenca estatisticamente significante. Nao encontramos relacdo dos sintomas de ansiedade

pré-operatoria com as complicagGes investigadas no presente estudo.
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Por altimo, quanto ao quarto objetivo, de avaliar a relagdo dos sintomas de ansiedade e
depressdo pré-operatorios e as caracteristicas sociodemogréficas (sexo, idade, estado civil e
situacdo profissional) e clinicas (tempo de internacdo pré-operatério, tempo da cirurgia e
tempo de permanéncia na UTI) de pacientes submetidos a primeira cirurgia de correcédo de
valvopatias (plastia e/ou troca), concluimos que ndo houve relagdo entre os sintomas de
ansiedade e depressdo pré-operatdrios e a idade, o estado civil e a situagdo profissional. No
entanto, evidenciamos que as mulheres apresentaram mais sintomas depressivos do que 0s
homens, no pré-operatdrio, sendo que a diferenca encontrada foi estatisticamente significante;
0 mesmo ndo foi verificado com relagdo aos sintomas de ansiedade e o sexo feminino. Com
respeito as caracteristicas clinicas, as correlagfes encontradas com os sintomas de ansiedade e

depressao pré-operatdrios foram fracas, sem significancia estatistica.
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APENDICES
APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO - PACIENTES

Gostariamos de convidar o (a) senhor (a) para participar, como voluntario (a), em uma
pesquisa. Apos ser esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias que também serdo assinadas pela
pesquisadora. Uma delas é do (a) senhor (a) e a outra é da pesquisadora. O (a) senhor (a) ndo é
obrigado (a) a participar. Em caso de duvidas éticas, o (a) senhor (a) pode procurar o Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo pelo telefone
(16) 3602-3386, de segunda a sexta-feira das 8h as 17h.

Titulo do Projeto: “Avaliagdo da instabilidade hemodindmica e¢ dos fatores que influenciam o
estresse dos pacientes em pds-operatorio imediato de cirurgia cardiaca”

Pesquisadora responsavel:

Professora Doutora da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP, Carina Aparecida Marosti
Dessotte; Celular: (16) 9776-7665; telefone: (16) 3602-3410; Endereco: Avenida dos Bandeirantes,
3900, Campus Universitario, Bairro Monte Alegre, CEP: 14.040-902, Ribeirdo Preto/SP.

Pesquisadoras colaboradoras:

Professoras da Escola de Enfermagem de Ribeir&o Preto: Helena Megumi Sonobe (3602-3410); Lidia
Aparecida Rossi (3602-3402) e Rosana Aparecida Spadoti Dantas (3602-3402).

Enfermeiras Hélen Francine Rodrigues (3602-3410) e Mariana Lopes Figueiredo (3602-3410).

Esta pesquisa pretende estudar se durante a sua permanéncia na Unidade de Po6s-operatorio,
local onde o (a) senhor (a) vai ficar depois da cirurgia do coragéo, o (a) senhor (a) se sentiu estressado
(nervoso), e se a presenga do estresse interferiu com o bom funcionamento do seu cora¢do. Além
disso, vamos também investigar a presenca de ansiedade e depressédo antes da cirurgia.

Caso aceite participar, um dia antes da cirurgia n6s vamos aplicar um breve questionario para
avaliarmos se o (a) senhor (a) apresenta as caracteristicas necessarias para participar desta pesquisa. Se
o0 (a) senhor (a) ndo apresentar as caracteristicas necessarias, a sua participacdo sera encerrada neste
momento, ndo sendo necessario responder os demais questionarios. Mas no caso do (a) senhor (a)
apresentar as caracteristicas necessarias, iremos pedir para que o (a) senhor (a) responda um
questionario sobre dados pessoais de sua vida e da historia da doenga, assim como vamos pedir para 0
(a) senhor(a) responder outro questionario que investiga a presenca de ansiedade e depressdo. E
esperado que o (a) senhor (a) leve em torno de 40 minutos para responder todas as perguntas.

Além disso, gostariamos também de solicitar a sua autoriza¢do para analisar os dados de sua
cirurgia e de sua permanéncia na Unidade de Pds-operatorio, por meio de consulta aos prontuarios.

Por fim, depois que o (a) senhor (a) tiver alta da Unidade de Pds-operat6rio para a enfermaria, nos
vamos nos encontrar novamente, e vamos pedir para o (a) senhor (a) responder um questionario sobre
as situacdes que podem ter causado estresse no (a) senhor (a) durante a permanéncia na Unidade de
Pds-operatorio. Para responder o questionario, o (a) senhor (a) levara em torno de 40 minutos.

Sua participacdo nesta pesquisa ndo trara gastos financeiros e todas as suas davidas sobre a
pesquisa poderdo ser esclarecidas a qualquer momento pelas pesquisadoras, nos telefones citados
acima. Teremos 0 compromisso de que o (a) senhor (a) sera devidamente orientado (a) com relacéo ao
tema, se isso for do seu interesse.

N&o é esperado que o (a) senhor (a) receba beneficios diretos pela participagdo nesta pesquisa,
entretanto, acreditamos que com este estudo poderemos planejar com melhor qualidade a assisténcia
de enfermagem prestada aos pacientes que fardo cirurgias no coracao.

Os riscos esperados pela sua participacdo nesta pesquisa sd&o minimos e podem estar
relacionados com a possibilidade do (a) senhor (a) sentir-se triste, ansioso ou desconfortavel com
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perguntas de cunho pessoal, contidas nos questionarios. Se o (a) senhor (a) se sentir triste ou ansioso
ao responder as perguntas, estaremos ao seu lado para te ouvir e dar todo 0 apoio necessario,
entretanto, se isso ndo for suficiente, entraremos em contato com a equipe médica para que eles te
avaliem. Além disso, garantimos que o (a) senhor (a) tera total liberdade para aceitar ou ndo participar
desta pesquisa e de deixar de participar a qualquer momento sem precisar se justificar, retirando seu
consentimento em qualquer fase do estudo, sem ser prejudicado (a) no seu atendimento no Hospital
das Clinicas e nem nenhuma outra forma de prejuizo.

Os resultados do estudo serdo utilizados para fins cientificos e serdo divulgados em eventos,
revistas e meios de comunicacdo, no entanto, o (a) senhor (a) tera a seguranca de nao ser identificado
(@) em nenhum momento e de que serd mantido o carater confidencial de todas as informacdes
relacionadas a sua privacidade.

Comprometemo-nos a prestar-lhe informacdo atualizada durante o estudo, mesmo que isso
possa afetar sua vontade de continuar participando da pesquisa.

Se o (a) senhor (a) se sentir prejudicado por ter participado desta pesquisa, 0 (a) senhor (a) podera
buscar indenizacéo de acordo com as leis vigentes no Brasil.

Nome do sujeito de pesquisa Assinatura do sujeito de pesquisa Data

Nome da pesquisadora Assinatura da pesquisadora Data
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO PARA COMITE
DE ESPECIALISTAS

PESQUISADORA RESPONSAVEL: Carina Aparecida Marosti Dessotte — Professora Doutora
vinculada ao Departamento de Enfermagem Geral e Especializada da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo.

Gostaria de convida-lo (a) para participar da pesquisa intitulada “Avalia¢do da instabilidade
hemodinamica e dos fatores que influenciam o estresse dos pacientes em pds-operatorio imediato de
cirurgia cardiaca”, que tem como objetivo avaliar a possivel relacao entre a percepcdo dos estressores
e a instabilidade hemodindmica dos pacientes no pés-operatdrio imediato de cirurgia cardiaca, bem
como investigar se a presenca de ansiedade e depressao pré-operatéria influenciam na percepc¢do dos
estressores.

A sua participagdo no estudo é voluntaria e ndo implicard em gastos financeiros para sua
pessoa. O tempo necessario para sua participacdo no estudo sera de 1 hora, em um Unico momento.

Caso vocé aceite participar, sera agendado um encontro com a pesquisadora responsavel, no
qual sera entregue a vocé uma copia do instrumento de coleta de dados sociodemograficos e clinicos
do estudo para que vocé o avalie quanto a questdo de conteldo e de aparéncia, no intuito de adaptar e
validar a versdo do instrumento que sera utilizada para a coleta de dados.

Né&o € esperado que vocé receba beneficios diretos pela participacdo neste estudo, entretanto,
acreditamos que os resultados desta pesquisa contribuam para que a equipe de enfermagem adquira
elementos mais fidedignos que possibilitem a reducéo dos estressores na unidade de pds-operatorio
imediato de cirurgia cardiaca, visando proporcionar uma assisténcia de enfermagem qualificada e
recuperacao para estes pacientes, com menor instabilidade hemodinamica.

Os riscos esperados por sua participacdo no estudo sdo minimos e podem estar relacionados
com a possibilidade de vocé sentir-se desconfortavel no caso de desconhecer algum tépico de
validagdo do instrumento que lhe foi confiado como perito no assunto. Para evitar tais riscos,
asseguraremos a garantia que vocé tera total liberdade para aceitar ou ndo participar desta pesquisa e
de deixar de participar a qualguer momento sem justificativas, retirando seu consentimento a qualquer
momento, sem receber quaisquer prejuizos. Os resultados do estudo serdo utilizados para fins
cientificos e serdo divulgados em eventos, revistas e meios de comunicagdo. Em nenhum momento da
pesquisa vocé sera identificado (a), mesmo no momento da divulgacdo dos resultados, pois os dados
serdo apresentados em conjunto.

Em caso de davidas, em qualquer fase do estudo vocé poderd entrar em contato com a
pesquisadora responsavel Carina Aparecida Marosti Dessotte, no endereco Av. Bandeirantes, 3900,
Monte Alegre, CEP: 14049-902, Ribeirdo Preto-SP, nos respectivos telefones (16) 9776-7665 e (16)
3602-3410 ou, ainda, no e-mail: camarosti@usp.br.

Caso queira esclarecer quaisquer davidas sobre os aspectos éticos desta pesquisa, vocé pode
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
pelo telefone (16) 3602-3386, de segunda a sexta-feira das 8h as 17h. Se vocé se sentir prejudicado (a)
por ter participado da pesquisa, vocé podera buscar indenizacdo de acordo com a lei vigente no Brasil.

Gostariamos de informar também que vocé recebera uma via deste termo de consentimento
livre e esclarecido assinada pela pesquisadora responsavel, a qual ficard com outra via assinada do
mesmo.

Nome do participante Assinatura do participante Data

Profa. Dra. Carina Aparecida Marosti Dessotte Data
Pesquisadora responsavel
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APENDICE C - CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA!

PRE-OPERATORIO

Data da entrevista: Data nascimento:

Data internagéo:

Sexo: 1. () feminino 2. () masculino
Estado civil:1.() solteiro 2. () casado/unido consensual 3. () separado 4. () viuvo

Escolaridade (em anos):

Situacao profissional: 1.() ativo 2.() aposentado 3.( )aguardando aposentadoria 4.() aposentado devido a
cardiopatia 5.() aposentado + trabalho 6.( )desempregado 7.() do lar  8.() aposentadoria do marido ou

esposa

Clareza: ( )sim  ndo ()
Pertinéncia: ( )sim  ndo ()
Sugestoes:

Diagnostico principal: Coronariopatial. () sim 2. () ndo

Valvopatia 1. () sim 2. () ndo

Tipo de valvopatia: 1.() mitral 2.() adrtica 3.() tricaspide  4.() pulmonar  5.() mitral + adrtica
6.( )mitral + tricispide  7.() mitral + adrtica + triclspide -88. () ndo se aplica

Habitos de vida:

Tabagismo atual: 1.() sim 2.() ndo Tempo:

Nuamero cigarros/dia:

Tabagismo pregresso: 1.() sim 2.() ndo Tempo:

Numero cigarros/dia:

Patologias associadas:
Obesidade 1.() sim 2.() ndo Peso= Altura=

Dislipidemia 1.() sim 2.() ndo

Hipotireoidismo 1.() sim 2.() nédo

Diabetes mellitus 1.() sim 2.() ndo

Doengas neuroldgicos 1.() sim 2.() ndo
Insuficiéncia renal aguda 1.() sim 2.() ndo
Insuficiéncia renal cronica 1.() sim 2.() ndo
Hipertensdo arterial sistémica 1.() sim 2.() ndo

Outras patologias associadas 1.() sim 2.() ndo

1 Apéndice-C: Instrumento de caracterizagio sociodemogréfica e clinica dos participantes, nos periodos pré-operatrio, intraoperatério e pos-
operatorio imediato — versdo apresentada para os juizes.



Uso de medicamentos controlados (com receita azul): 1. () sim 2. () ndo
Nome do medicamento:

Faz uso a quanto tempo?

Frequéncia (vezes por dia): 1. () 1 vez 2.()2vezes  3.() mais de duas vezes

4. () esporadicamente  -88. () ndo se aplica
Uso de psicotrépicos na internagéo: 1. () sim 2. () ndo

Nome do medicamento:

Frequéncia (vezes por dia):

Cirurgiaremarcada: 1.()1vez 2.() 2vezes 3.()mais de duas vezes
-88 () ndo se aplica
Presenca de dor precordial durante a internacéo: 1. () sim 2. () ndo

Local da dor:

Intensidade (avaliada por escala visual analégica):

Dispnéia: 1. () sim 2. () ndo

Observagdes:

Clareza: ( )sim  ndo ()
Pertinéncia: ( ) sim nado ()
Sugestdes:
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INTRAOPERATORIO

Data da cirurgia:

Cirurgia proposta:

Cirurgia realizada:

Entrada em SO: h Saida: h
Inicio anestesia: Término:

Uso de CEC: 1.( ) sim 2.( )ndo

Tempo de CEC: h

Local (s) da puncdo arterial:

NuUmero de puncdes arteriais:

NUmero de puncéo(s) venosa central: Local (s):

Afericdo da Pressao da Artéria Pulmonar: 1. () sim 2. () ndo
Retirada de enxertos de MMSS ou MMII: 1. () sim 2. () ndo
Intercorréncias em SO: 1. () sim 2. () ndo

Sangramento: 1. () sim 2. () ndo Hipertensdo arterial: 1. () sim 2. () ndo
Hipotensdo Arterial: 1. () sim 2. () ndo Arritmia: 1. () sim 2. () ndo
PCR: 1. () sim 2. () ndo IAM trans: 1. () sim 2. () ndo

Instalacdo de marcapasso temporario: 1. () sim 2. () ndo



135

Dificuldade para sair de CEC: 1. () sim 2. () ndo
Uso de Baldo intra-aortico (BIA): 1. () sim 2. () ndo

Outras: 1. () sim 2. () ndo

Observagdes:

Clareza: ( )sim  néo ()
Pertinéncia: ( )sim  ndo ()

Sugestoes:

POS-OPERATORIO IMEDIATO - UTI
Hora chegada: h
Retirada da COT: data hora h
Complicagdes na UTI: 1. () sim 2. () ndo
Nausea: 1. () sim 2. () ndo Vémito: 1. () sim 2. () ndo
Déficit neuro-sensorial: 1. () sim 2. () ndo Agitacéo: 1. () sim 2. () ndo
Dor: 1. () sim 2. () ndo Febre: 1. () sim 2. () ndo

Hiperglicemia: 1. () sim 2. () ndo

Outras intercorréncias: 1. () sim 2. () ndo

Data alta UTI: Hora: h

Observagoes:

Clareza: ( )sim  ndo ()
Pertinéncia: ( )sim  ndo ()
Sugestdes:
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Horario

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

FC

PAS (i)

PAD (i)

PAM (i)

PAS (ni)

PAD (ni)

PAM (ni)

PVC

Sat venosa
central Oz

Diurese

Lactato

Horario

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

FC

PAS (i)

PAD (i)

PAM (i)

PAS (ni)

PAD (ni)

PAM (ni)

PVC

Sat venosa
central Oz

Diurese

Lactato
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APENDICE D - CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA?

PRE-OPERATORIO

Data da entrevista: Data nascimento:

Data internacao:

Sexo: 1. () feminino 2. () masculino
Estado civil:1.() solteiro 2. () casado/unido consensual 3. () separado 4. () viivo

Escolaridade (em anos):

Situacdo profissional: 1.() ativo 2.() aposentado 3.( )aguardando aposentadoria 4.() aposentado devido a
cardiopatia  5.() aposentado + trabalho  6.( )desempregado 7.() do lar 8.() aposentadoria do marido ou esposa
9. () afastado 10. () outros

Renda mensal familiar (em reais): n° de pessoas que dependem da renda:

Diagnéstico principal: Coronariopatia 1. () sim 2. () ndo Valvopatia 1. ()sim2.()néo

Vélvula acometida: 1. () mitral 2.() aortica 3.() tricaspide  4.() pulmonar  5.() mitral + adrtica
6.( )mitral + tricispide  7.() mitral + adrtica + triclspide -88. () ndo se aplica
Tipo de valvopatia: 1. () estenose 2. () insuficiéncia 3. () estenose e insuficiéncia

Diagnosticos no prontuario médico:

Habitos de vida:
Tabagismo atual: 1.() sim 2.() ndo Tempo: Numero cigarros/dia:
Tabagismo pregresso: 1.() sim 2.() ndo Tempo: NUmero cigarros/dia:
Patologias associadas:

Obesidade 1.() sim 2.() ndo Peso= Altura=

Dislipidemia 1.() sim2.() ndo  Hipotireoidismo 1.() sim 2.() ndo Diabetes mellitus 1.() sim 2.() néo

Doencas neuroldgicos 1.() sim 2.() ndo Insuficiéncia renal aguda 1.() sim 2.() ndo
Insuficiéncia renal cronica 1.() sim 2.() ndo Hipertensao arterial sistémica 1.() sim 2.() ndo
Insuficiéncia cardiaca 1.() sim 2.() ndo Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica 1.() sim 2.() ndo
Fibrilacéo atrial 1.()sim 2.() ndo

Doenca Arterial Coronariana  1.() sim 2.() ndo
Tipo DAC: 1. () angina estavel 2. () anginainstavel 3. () IAM prévio 4. () IAM recente

Outras patologias associadas 1.() sim 2.() ndo Qual (s):

Medicamentos prescritos:

Uso de medicamentos controlados (com receita azul) em casa: 1. () sim 2. () ndo

Nome do medicamento: Faz uso a quanto tempo?

Frequéncia (vezes por dia): 1. () 1 vez 2.()2vezes  3.() mais de duas vezes 4. () esporadicamente
-88. () ndo se aplica
Uso de psicotrdpicos na internagéo: 1. () sim 2. () ndo

Nome do medicamento: Frequéncia (vezes por dia):

2 Apéndice-D: Instrumento de caracterizacio sociodemogréfica e clinica dos participantes, nos periodos pré-operatorio, intraoperatorio e pos-
operatorio imediato — versdo final.
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Cirurgia remarcada: 1. () sim 2. () ndo
Frequéncia: 1. () 1vez  2.() 2vezes 3.() mais de duas vezes
Motivo:

Presenca de dor precordial durante a internacdo: 1. () sim 2. () ndo

Intensidade (avaliada por escala visual analégica):

Dispnéia na internacédo: 1. () sim 2. () ndo

NUmero de cirurgia: 1. () primeira cirurgia 2. () reoperacdo Quantas vezes:

Observagdes:

INTRAOPERATORIO

Data da cirurgia:

Cirurgia proposta:

Cirurgia realizada:

Entrada em SO: h Inicio cirurgia: h Término: h
Inicio anestesia: Término:

Uso de CEC: 1.( ) sim 2.( ) nédo

Tempo de CEC: min Tempo de andxia: min

NUmero de puncgdes arteriais: Local (s):

Numero de puncéo(s) venosa central: Local (s):

Afericdo da Pressao da Artéria Pulmonar: 1. ()sim 2. () ndo
Retirada de enxertos de MMSS ou MMII: 1. () sim 2. () néo
Intercorréncias em SO: 1. () sim 2. () ndo

Sangramento: 1. () sim 2. () ndo Hipertensdo arterial: 1. () sim 2. () ndo
Hipotensdo Arterial: 1. () sim 2. () ndo Arritmia: 1. () sim 2. () ndo
PCR: 1. () sim 2. () ndo IAM trans: 1. () sim 2. () ndo

Instalacdo de marcapasso temporério: 1. () sim 2. () ndo
Dificuldade para sair de CEC: 1. ()sim 2. () néo

Uso de Baldo intra-aortico (BIA): 1. () sim 2. () ndo
Outras: 1. () sim 2. () ndo

Observagdes:

POS-OPERATORIO IMEDIATO — UTI
Hora chegada: h
Retirada da COT: data hora h
Complica¢des na UTI: 1. () sim 2. () ndo
Nausea: 1. () sim 2. () ndo Vémito: 1. () sim 2. () ndo
Déficit neuro-sensorial: 1. () sim 2. () ndo Agitacdo: 1. () sim 2. () ndo
Dor: 1. () sim 2. () ndo Febre: 1. () sim 2. () ndo

Hiperglicemia: 1. () sim 2. () ndo
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Outras intercorréncias: 1. () sim 2. () ndo

Data alta UTI: Hora: h




Data:
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Horario

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

FC

PAS( )

PAD ()

PAM ()

PVC

Sat venosa
central Oz

Diurese

Lactato

Horario
Data:

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

FC

PAS( )

PAD ()

PAM ()

PVC

Sat venosa
central Oz

Diurese

Lactato

Horario
Data:

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

FC

PAS( )

PAD ()

PAM ()

PVC

Sat venosa
central Oz

Diurese

Lactato
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ANEXOS

ANEXO A — Mini Exame do Estado Mental (MEEM)?

ID:

ORI ENTAQAO TEMPORAL PONTOS
1) Que dia é hoje? (1 ponto)
2) Em que més estamos? (1 ponto)
3) Em que ano estamos? (1 ponto)
4) Em que dia da semana estamos? (1 ponto)
5) Qual a hora aproximada?* (1 ponto) *(considerar variagio de mais ou menos 1 hora)

ORIENTACAO ESPACIAL

6) Em que local nds estamos? * (1 ponto)
*(consultério, dormitério — apontando para o chao)
7) Que local é este aqui?== (1 ponto)
**(apontando ao redor num sentido mais amplo — hospital, casa...)

8) Em que bairro n6s estamos ou qual o nome de uma rua proxima? (1 ponto)

T

9) Em que cidade nds estamos? (1 ponto)
10) Em que pais n6s estamos? (1 ponto)

MEMORIA IMEDIATA
11) Eu vou dizer trés palavras e o Sr (a) ir& repeti-las a seguir:
Carro (1 ponto), Vaso (1 ponto), Tijolo (1 ponto) (se houver erro, repetir as palavras até trés vezes)

CALCULO: subtracéo de setes seriadamente
12) 100-7=___ (1 ponto) 13)93-7= __ (1 ponto) 14) 86-7=___ (1 ponto)
15)79-7= __ (1 ponto) 16) 72-7 = (1 ponto) 65
(se houver erro, corrija-0 e prossiga, considerar correto se 0 paciente se autocorrigir)

EVOCAGAO DAS PALAVRAS

17) Quais séo as palavras que 0 Sr @) acabou de
repetir? (Carro/ Vaso/ Tijolo (1 ponto para cada palavra)
NOMEACAO

18) Qual 0 nome desses objetos? Mostrar o relégio (1 ponto) e a caneta (1 ponto)

REPETICAO

19)Por favor, repita a frase “Nem aqui, nem ali, nem 14” (1 ponto — Se a repeticdo for perfeita)
COMANDO

20)Pegue este papel com a méo direita (1 ponto), dobre-o ao meio (1 ponto) e devolva-o para mim (1
ponto) (néo dar dica para o paciente)

LEITURA
21) FECHE OS OLHOS (mostrar a frase e pedir para o individuo fazer o que é solicitado) (1 ponto)

FRASE
22)Escreva uma frase (1 ponto):

(alguma frase que tenha comego meio e fim, para a corregao ndo considerar erros gramaticais ou ortograficos)

COPIA DO DESENHO (1 ponto)
23)

TOTAL

3 BRUCKI, S. M. D.; NITRINI, R.; CARAMELLI, P.; BERTOLUCCI, P. H. F.; OKAMOTO, I. H. Sugestdes para 0 uso do Mini-Exame do
Estado Mental no Brasil. [Suggestions for utilization of the mini-mental state examination in Brazil]. Arquivos de Neuro-Psiquiatria, v.
61, n. 3-B, p. 777-781, 2003.
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ANEXO B — Oficio de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAQ PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO
- Cc_ntm Colaborador da O(ganizigz’yQ U_k_mdial da Salde para o Deserrv?lvimgqtp da Paesguisa em Enfermagem

Avenida Bandeirantes, 3300 - Rewirio Prolo - $80 Fuuo - Brasd - CEP 14030-002 - Fonw 43 16 3002.3382 . 55 18 3602 93581 - Fas: 55 16 30020418
VNS s e - eerpid et uso bir

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP - 191/2013

Ribeirao Preto, 29 de julho de 2013

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi analisado e
considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, em 29 de
julho de 2013.

Protocolo CAAE: 17269013.0.0000.5393

Projeto: Avaliagdo da instabilidade hemodindmica e dos fatores que influenciam o
estresse dos pacientes em poés-operatério imediato de cirurgia cardiaca.

Pesquisadores: Carina Aparecida Marosti Dessotte
Em atendimento a Resolugdo 466/12, devera ser encaminhado ao

CEP o relatério final da pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupg¢ao.
., Atenciosamente,
V[
f*. Dr®, Angelita Maria Stabile
Vice-Coordenadora do CEP-EERP/USP
lima. Sra.

Prof®. Dr*. Carina Aparecida Marosti Dessotte
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
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ANEXO C - Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS)*

ID:

Marque com um X a resposta que melhor corresponder a como vocé se sente agora.

Né&o € preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionario as respostas espontaneas tém
mais valor do que aguelas em que se pensa muito.

Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

A Eu me sinto tenso ou contraido:
( ) A maior parte do tempo

( ) Boa parte do tempo

( ) De vez em quando

( ) Nunca

OFrLrNW

Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
() Sim, do mesmo jeito que antes

() Néo tanto quanto antes

() S6 um pouco

( ) Ja ndo sinto mais prazer em nada

wN R OoQg

Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
() Sim, e de um jeito muito forte

( ) Sim, mas néo téo forte

( ) Um pouco, mas isso ndo me preocupa

() Néo sinto nada disso

orNW

Dou risada e me divirto quando vejo coisas engragadas:
( ) Do mesmo jeito que antes

() Atualmente um pouco menos

() Atualmente bem menos

( ) Né&o consigo mais

wN R OQg

Estou com a cabeca cheia de preocupacdes:
( ) A maior parte do tempo

() Boa parte do tempo

( ) De vez em quando

( ) Raramente

orNwW>

Eu me sinto alegre:

() Nunca

( ) Poucas vezes

() Muitas vezes

() A maior parte do tempo

orRrNMWQg

Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
(') Sim, quase sempre

() Muitas vezes

() Poucas vezes

( ) Nunca

WN RO

4 BOTEGA, N. J.; PONDE, M. P.; MEDEIROS, P.; LIMA, M. G.; GUERREIRO, C. A. M. Validacéo da escala hospitalar de ansiedade e
depressdo (HAD) em pacientes epiléticos ambulatoriais. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, v. 47, n. 6, p. 285-289, jun.1998.
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orNwW>

D
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Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
() Quase sempre

() Muitas vezes

() De vez em quando

( ) Nunca

Eu tenho uma sensacédo ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estbmago:
() Nunca

( ) De vez em quando

() Muitas vezes

() Quase sempre

Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
() Completamente

() Néo estou mais me cuidando como eu deveria
() Talvez ndo tanto quanto antes

() Me cuido do mesmo jeito que antes

Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado em lugar nenhum:
(') Sim, demais

( ) Bastante

( ) Um pouco

( ) N&o me sinto assim

Fico esperando animado as coisas boas que estdo por vir:
( ) Do mesmo jeito que antes

() Um pouco menos do que antes

( ) Bem menos do que antes

() Quase nunca

De repente, tenho a sensacdo de entrar em panico:
( ) A gquase todo momento

( ) Vérias vezes

( ) De vez em quando

( ) Néo sinto isso

Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televisdo, de radio, ou quando leio

alguma coisa:

0

1
2
3

() Quase sempre
() Vérias vezes
() Poucas vezes
() Quase nunca



