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RESUMO 

Maia, A.S. Análise comparativa da qualidade de vida de pacientes infectados por 

COVID-19 no pós-operatório de cirurgia de revascularização miocárdica. São Paulo: 

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Universidade de São Paulo; 2023. 

 

A pandemia por COVID-19 produziu uma série de complicações ao redor do mundo. 

Nos pacientes com doença arterial coronariana, submetidos previamente à cirurgia de 

revascularização miocárdica (CRM), tal impacto foi semelhante. Desta forma, os 

objetivos do presente trabalho foram avaliar o impacto na qualidade de vida da 

infecção por COVID-19 no pós-operatório de CRM bem como presença de sintomas, 

internações e complicações cardiovasculares e cerebrovasculares. Foram incluídos 

pacientes submetidos à CRM sem procedimentos associados, no Instituto Dante 

Pazzanese de Cardiologia (IDPC), entre julho de 2016 e julho de 2017, inscritos no 

banco de dados Centro de Documentação e Registro Cirúrgico (CEDREC). O estudo 

foi observacional, transversal e prospectivo. Os pacientes foram divididos em 2 

grupos: Grupo A (Covid-19) e Grupo B (Não Covid), para análise das variáveis. Para 

a definição de diagnóstico da infecção por COVID-19, foram utilizadas as definições 

da Organização Mundial de Saúde de casos prováveis e confirmados. A qualidade de 

vida foi avaliada por meio do questionário Quality of Life in Cardiovascular Surgery 

(QLCS), aplicado 4 anos após a cirurgia. O desfecho primário foi melhora da qualidade 

de vida em 4 anos após a CRM isolada. Como desfechos secundários, considerou-se 

mortalidade por qualquer causa, novo infarto do miocárdio ou acidente vascular 

cerebral, internação para tratamento de infecção por COVID-19 e necessidade de 

intubação orotraqueal. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa. A 

amostra total foi constituída de 434 pacientes submetidos à CRM isolada no período 

de julho de 2016 a julho de 2017, agregados os dados de seguimento de 30 dias, 6 

meses, 12 meses e 4 anos. A média de idade foi de 63 anos, com prevalência do sexo 

masculino (71%). Dentre os pacientes acompanhados no seguimento de 4 anos (115), 

dados da realização de teste de COVID foram obtidos de 71 pacientes.  Dentre estes, 

11 (15%) apresentaram resultado negativo e 60 (85%) resultado positivo. Após as 

comparações múltiplas houve diferença estatística na qualidade de vida em todos os 

períodos (P<0,001). Entre os pacientes com e sem COVID-19 (71), diferença 

estatística foi observada entre 1 e 4 anos (P=0,0039). Conclui-se que pacientes 

submetidos à CRM e histórico de infecção por COVID-19 apresentaram piora da 

qualidade de vida na avaliação após 4 anos de pós-operatório. 

Palavras-Chave: Qualidade de Vida, Revascularização Miocárdica, COVID-19. 

 

 

 



 
 

ABASTRACT 

MAIA, A.S. Quality of life assessment of patients infected with COVID-19 in the 

postoperative period of coronary artery bypass graft surgery. São Paulo: Instituto 

Dante Pazzanese de Cardiologia, Universidade de São Paulo; 2023. 

 

The COVID-19 pandemic produced a number of complications around the world. In 

patients with coronary artery disease, previously submitted to coronary artery bypass 

graft (CABG) surgery, such impact was similar. Thus, the objectives of this study were 

to evaluate the impact on quality of life of COVID-19 infection in the postoperative 

period of CABG as well as the presence of symptoms, hospitalizations and 

complications such as AMI and stroke in the period evaluated. Patients undergoing 

CABG surgery without other associated procedures, at the Dante Pazzanese Institute 

of Cardiology, between July 2016 and July 2017, enrolled in the database Center for 

Documentation and Surgical Registration (CEDREC), were included. This is an 

observational, cross-sectional, prospective study. Patients were divided into 2 groups: 

Group A (Covid-19) and Group B (Non-Covid), for analysis of variables. The World 

Health Organization definitions of probable and confirmed cases were used to define 

the diagnosis of Covid-19 infection. Quality of life was assessed using the Quality of 

Life in Cardiovascular Surgery (QLCS) questionnaire, applied 4 years after surgery. 

The primary endpoint was improvement in quality of life at 4 years after CABG. 

Secondary outcomes included all-cause mortality, new myocardial infarction or stroke, 

hospitalization for treatment of COVID-19 infection, and the need for orotracheal 

intubation. The study was approved by the local ethics committee. The total sample 

consisted of 435 patients who underwent isolated CABG in the period from July 2016 

to July 2017, aggregated the 30-day, 6-month and annual follow-up data and finally 

the 4-year data. The mean age was 63 years, with a prevalence of males (71%). 

Among the patients followed up at the 4-year follow-up (115), data on COVID testing 

were obtained from 71 patients.  Among these, 11 (15%) were negative and 60 (85%) 

were positive. After multiple comparisons there was a statistical difference in quality of 

life in all periods (P<0.001). Between patients with and without COVID-19 (71), 

statistical difference was observed between 1 and 4 years (P=0.0039). It is concluded 

that patients who underwent CABG and had a history of COVID-19 infection had 

worsening quality of life within 4 years. There was no difference between groups 

regarding new AMI, stroke or hospitalization. 

Key Words: Quality of Life, Myocardial Revascularization, COVID-19. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença arterial coronariana (DAC) é a principal causa de mortalidade em 

países em desenvolvimento, como o Brasil. Composto por uma gama de fatores que 

incluem desde aspectos genéticos ao moderno estilo de vida da população atual. A 

base fisiopatológica reside na presença de placa ateromatosas e em suas mudanças 

ao longo dos anos de estáveis (com pobre material lipídico) para instáveis (rica em 

material lipídico associada a fina camada fibrosa). Estas últimas são mais suscetíveis 

a sofrerem processos de fissura ou erosão, desencadeando uma síndrome 

coronariana aguda (SCA). ¹ 

 Neste contexto, a cirurgia de revascularização miocárdica (CRM) está bem 

estabelecida no tratamento de pacientes com DAC, especialmente naqueles com 

disfunção ventricular, múltiplas comorbidades e doença multiarterial. Como todo 

procedimento cirúrgico, complicações inerentes podem ocorrer, entre as quais, 

fibrilação atrial (FA), acidente vascular cerebral (AVC) e lesão renal aguda. ² 

 Ao final de 2019, uma pneumonia viral com etiologia desconhecida surgiu na 

cidade de Wuhan na China. Condições ambientais, nesta localidade, propiciaram a 

disseminação do vírus.3 O agente Coronavírus (SARS – CoV 2) que foi identificado, 

pertence à família Coronaviridae, um vírus de RNA com 80% de semelhança 

filogenética com severa síndrome respiratória aguda e 50% de similaridade com o 

(MERS –CoV), implicado em epidemias no oriente médio em 2002-2003 e 2011.4 

 Em janeiro de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) relatou a 

situação epidemiológica mundial, com 282 casos laboratoriais confirmados e 6 mortes, 

declarando oficialmente a infecção por COVID-19 como pandemia em 11 de março 

de 2020.4 

 Inicialmente, a infecção por COVID-19 foi dividida em quatro tipos: leve, 

moderada, severa e casos críticos. Ao longo da evolução pandêmica, identificou-se 

que muitos casos poderiam ser assintomáticos, com poder de transmissão tanto 

quanto as demais apresentações.5 No grupo sintomático, os principais comemorativos 

são febre e tosse os quais podem estar associados a mialgia, cefaleia, artralgia e 

diarreia. 6 
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 Entre as ferramentas diagnósticas, a identificação do SARS-CoV-2 através da 

detecção do ácido nucléico em amostras de orofaringe ou nasofaringe por meio da 

técnica de reação em cadeia de polimerase (RT-PCR) é frequentemente utilizada. Em 

consonância, outras modalidades baseadas na presença de anticorpos IgM e IgG em 

amostra sanguínea têm sido aplicadas globalmente a fim de identificar a atual ou 

prévia infecção pelo vírus. 7 

 De forma a auxiliar na definição dos casos, haja vista a multiplicidade de 

sintomas correlatos às outras comorbidades, a OMS publicou em dezembro de 2020, 

os conceitos de casos suspeitos, prováveis e confirmados, baseados em sintomas 

clínicos, situação epidemiológica atual e métodos diagnósticos.8 

 Diversas terapêuticas ao longo de 2020 foram avaliadas como tratamento 

para infecção por SARS-CoV-2, com as vacinas tendo avançado de forma histórica 

neste contexto de pandemia. Atualmente, é incerto qual vacina entre as centenas em 

desenvolvimento possui melhor benefício face à inexequível evolução ou surgimento 

de novas cepas. 9 

 A despeito dos múltiplos sintomas, definições diagnósticas e métodos 

terapêuticos, ao longo da evolução da pandemia, identificou-se a presença da 

infecção em um grupo de pacientes com determinadas comorbidades, entre as quais, 

doença cardiovascular, indicando possível interação entre a infecção por COVID-19 e 

o sistema cardiovascular. Contudo, mecanismos que possam explicar tal relação 

ainda continuam incertos. Em janeiro de 2020, estudo transversal, envolvendo 41 

pacientes hospitalizados por COVID-19 na cidade de Wuhan, 32% possuíam 

quaisquer comorbidades, dentre os quais, 20% diabetes mellitus (DM), 10% 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 15% outra doença cardiovascular.10,11 

 Outro estudo envolvendo 1099 pacientes com COVID-19, em 552 hospitais, 

identificou que 15% possuíam diagnóstico de HAS, 7,4% DM e 2,5% DAC.12 Entre as 

complicações cardiovasculares, presentes nos indivíduos afetados pela infecção 

Driggin et al11 ressalta a presença de arritmia, miocardite, SCA e insuficiência 

cardíaca. 

 Nos últimos anos, a discussão acerca da qualidade de vida tem sido abordada 

em múltiplos estudos. Tem sido definida como uma percepção subjetiva geral do efeito 
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da doença ou da condição médica em diversos domínios, incluindo físico, psicológico, 

social e ocupacional. Enquanto a OMS define qualidade de vida como a percepção 

que um indivíduo tem sobre a sua posição na vida, dentro do contexto dos sistemas 

de cultura e valores nos quais está inserido e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações.12 

 Estudos foram realizados, demonstrando o impacto na qualidade de vida em 

pacientes com COVID-19. Algahtani et al13, em análise de 754 pacientes, demonstrou 

que a pandemia por COVID-19 teve impacto na saúde física e mental dos indivíduos 

participantes. Resultados semelhantes àqueles encontrados por Dhaheri et al.14 

 Desta forma, utilizando questionário que desenvolvemos para complementar 

questões relativas a infecção por COVID-19, associado ao questionário validado por 

Bond et al15,16, objetivou-se avaliar o impacto na qualidade de vida dos pacientes 

submetidos à CRM em centro de referência nacional, haja vista a presença nesse 

grupo de pacientes com múltiplas comorbidades, que foram identificadas como fatores 

de risco para evolução complicada na infecção por COVID-19. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

Demonstrar o impacto da infecção por COVID-19 na qualidade de vida em 

pacientes submetidos à CRM isolada com uso de circulação extracorpórea (CEC). 

 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

● Determinar o perfil clínico-epidemiológico da população estudada; 

● Determinar os principais sintomas associados a COVID-19 apresentados na 

população em estudo; 

● Quantificar a necessidade de internação para tratamento da infecção por 

COVID-19; 

● Definir a taxa de mortalidade e sobrevida em 4 anos após a intervenção 

cirúrgica; 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1. DOENÇA ARTERIAL CORONARIANA 

 

3.1.1. EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO 

A DAC constitui a principal causa de morte em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento. Estima-se que aproximadamente 6 milhões de mortes ocorreram na 

América em 2005, secundárias à DAC. Segundo a OMS, em 2009, 17.3 milhões de 

mortes no mundo ocorreram em consequência de doença cardiovascular17. 

Segundo Malakar et al17, a DAC possui em sua base um processo inflamatório 

que pode se apresentar de diferentes formas: angina estável, angina instável, infarto 

agudo do miocárdio (IAM) e morte súbita. Sua etiologia é multifatorial, compreendendo 

desde aspectos genéticos, isto é, intrínsecos ao indivíduo como a hipercolesterolemia 

familiar, atribuível à mutação do gene receptor de lipoproteína de baixa densidade 

(LDL) a outros fatores como tabagismo, DM e HAS. 

Neste campo, o estudo INTERHEART teve papel importante na literatura 

mundial ao avaliar em 52 países, incluindo o Brasil, fatores de risco em pacientes com 

diagnóstico de IAM. Entre fevereiro de 1999 e março de 2003, foram incluídos 15152 

casos e 14820 controles. Após análise dos dados, fatores de risco como tabagismo, 

DM, HAS e obesidade estiveram associados a eventos cardiovasculares como IAM. 

Tais achados foram consistentes, a despeito do gênero, região geográfica e etnia 

populacional18. 

Como descrito previamente, a DAC possui patogênese multifatorial, incluindo 

fatores genéticos e outros modificáveis. Assimes et al19, descreve a evolução da 

análise genética na última década, com a descoberta de genes que poderiam estar 

associados a doença coronariana. Acrescenta ainda que a adição de escores de risco 

genéticos seriam alternativas na avaliação cardiovascular dos pacientes e a próxima 

fronteira a ser atingida nesta discussão seria entender os mecanismos celulares 

envolvidos na relação gene-doença. 

Quando ampliamos a discussão além do estudo INTERHEART, diversos 

autores analisam individualmente fatores de risco associados à DAC. Patsouras et 

al20, faz uma revisão acerca de pacientes com DM e estima que o número de pacientes 

com tal afecção será de aproximadamente 592 milhões em 2035, onde entre suas 
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diversas complicações macrovasculares, podemos destacar a DAC, visto ser o 

sistema cardiovascular o principal afetado pela DM. 

Por outro lado, Katta et al21, em revisão acerca da obesidade e suas 

correlações, faz algumas considerações. O estudo Framingham, no seguimento de 26 

anos, demonstrou associação do excesso de peso como fator de risco para DAC 

assim como idade, níveis de colesterol e pressão arterial sistólica (PAS). Tais achados 

foram corroborados por outro grande estudo epidemiológico, o Nurse’s Heath Study, 

no entanto, ressalta-se que neste trabalho, o número de participantes foi inferior, com 

seguimento médio de 8 anos. 

Outro ponto destacado pelo autor refere-se ao fato de que a perda de peso 

produz um impacto significativo em outros fatores de risco como HAS, dislipidemia e 

DM. Esta perda de peso está associada à redução de resistência insulínica bem como 

o processo inflamatório subsequente e melhora da função endotelial.21 

Perdoncin et al22, avaliou o impacto do gênero na DAC. Tais autores concluem 

que as mulheres possuem piores desfechos cardiovasculares em virtude de diferentes 

fatores: apresentação tardia de sintomas clínicos, resultando em atraso no diagnóstico 

e adequado manejo terapêutico. Além disso, possuem tendência superior a 

apresentar complicações relacionados ao IAM como choque, insuficiência cardíaca e 

AVC. 

 Em suma, múltiplos fatores de risco estão envolvidos na gênese da DAC, 

desde aspectos genéticos a estilo de vida. A identificação precoce destes fatores 

assim como a promoção de intervenção adequada pode contribuir na redução de 

desfechos cardiovasculares.23-24 

3.1.2. DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO 

No Brasil, dados do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS) descrevem que a causa cardiovascular foi responsável por 

aproximadamente 30% das causas de morte. Ainda, segundo a Diretriz Brasileira de 

Doença Coronariana Estável, em fevereiro de 2014, 80 mil internações ocorreram em 

um único mês, resultantes de doenças do aparelho circulatório.25  
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O diagnóstico de doença aterosclerótica pode ser compreendido sob o prisma 

de pacientes assintomáticos e aqueles com doença clínica manifesta. No primeiro 

grupo, o desafio de predizer a presença de DAC em indivíduos sem sintomas é 

significativo. A combinação de fatores individuais pode superestimar ou subestimar os 

riscos dos pacientes, dificultando a aplicação da prevenção secundária25.  

A investigação dos pacientes pode incluir testes invasivos ou não, a depender 

do contexto clínico apresentado e a probabilidade pré-teste de DAC. Dentre os testes, 

destacam-se: eletrocardiograma (ECG), teste ergométrico (TE), ecocardiograma com 

estresse (ECO), cintilografia miocárdica, tomografia computadorizada, ressonância 

magnética e a cinecoronarioangiografia25. 

 O tratamento da DAC envolve múltiplas ferramentas, medicamentosas ou 

intervencionistas. O objetivo fundamental, segundo a diretriz brasileira de DAC estável 

é prevenir o infarto do miocárdio, reduzir mortalidade e melhorar a qualidade de vida 

dos pacientes. Em relação ao manejo medicamentoso, classes como antiagregantes 

plaquetários, estatinas, bloqueadores beta-adrenérgicos (BB), inibidores da enzima 

conversora de angiotensina (iECA), fazem parte do arsenal utilizado.25 

Em consonância ao tratamento clínico, medidas invasivas são opções 

terapêuticas, entre as quais, a CRM e a intervenção coronária percutânea (ICP), com 

suas respectivas indicações e particularidades técnicas.25 

3.2. CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO MIOCÁRDICA 

A CRM foi um marco na história do tratamento da DAC. A utilização de enxertos 

para artérias coronárias a partir da aorta representou uma revolução no tratamento de 

diversos pacientes25. Dr. René Favaloro foi o responsável por realizar a primeira 

revascularização do miocárdio em maio de 1967, interpondo veia safena como 

enxerto, como é utilizado ainda na atualidade. No entanto, pode-se dividir tal evolução 

em um período pré e pós Favaloro.  

Em 1910, Alexis Carrel descreveu uma série de experimentos envolvendo animais, 

entre os quais, o autor descrevia a criação de uma “circulação complementar” para o 

tratamento das artérias nativas comprometidas. Tais experimentos foram 

aperfeiçoados por Murray, Demikhov e Goetz nas décadas de 50 e 60, incluindo o 

estudo da artéria torácica interna. O desenvolvimento da circulação extracorpórea 
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(CEC) na década de 50 contribuiu para a expansão da técnica, assim como as 

publicações de Favaloro com reduzida mortalidade, simplicidade e reprodutibilidade 

corroboraram para o estabelecimento da CRM.26-27 

Desde então diferentes estudos foram publicados a fim de melhor compreender as 

indicações cirúrgicas frente à individualidade dos pacientes na doença arterial 

coronariana. O VA Cooperative Study of Coronary Artery Bypass Surgery28 foi um dos 

primeiros trabalhos a randomizar pacientes submetidos à CRM. O objetivo do estudo 

foi comparar cirurgia versus tratamento clínico isolado em pacientes com angina 

estável e doença coronariana documentada angiograficamente. No seguimento de 18 

anos, 686 pacientes foram incluídos, com redução da mortalidade em pacientes 

considerados de alto risco. 

No estudo CASS 29, 780 pacientes foram randomizados, entre agosto de 1975 e 

maio de 1979, em dois grupos: tratamento clinico otimizado versus tratamento clinico 

otimizado e CRM. Foram incluídos pacientes <65 anos, angina CCS I ou II ou IAM há 

mais de 3 semanas. A mortalidade cirúrgica no estudo foi de 1,4%, com média de 2,7 

enxertos por paciente. Houve uma tendência de maior sobrevida nos pacientes 

triarteriais com fração de ejeção (FE) entre 35% e 50%, sem P significativo. 

Em meados da década de 90, Hueb et al30 publicou no Journal of the American 

College of Cardiology, o estudo MASS que comparou três tratamentos em pacientes 

com lesão grave proximal da artéria descendente anterior (ADA) e angina estável. 

Estudo brasileiro, unicêntrico, realizado no Instituto do Coração da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (InCor-FMUSP), incluiu 214 pacientes 

randomizados para receber terapia clínica isolado, percutânea ou cirúrgica. Entre os 

critérios de inclusão constavam de indivíduos com FE normal e lesão proximal de ADA 

(≥80%). O desfecho primário do estudo caracterizou-se por um desfecho combinado 

de morte por causa cardiovascular, infarto do miocárdio e angina refratária com 

necessidade de nova revascularização. Durante o período avaliado (média de 03 

anos), o grupo cirúrgico apresentou o menor número de eventos, com P=0,0015. 

Após avaliação das três terapias em pacientes uniarteriais, em 2004, Hueb et al31, 

avaliou sua aplicabilidade em indivíduos com doença multiarterial, angina estável e 

FE preservada no estudo MASS II. 611 pacientes foram randomizados neste estudo, 

onde os autores consideraram como desfecho primário morte por causa 
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cardiovascular, infarto e nova revascularização. Os resultados demonstraram 

semelhança entre as terapêuticas em relação à mortalidade e infarto do miocárdio. No 

entanto, revascularização adicional foi necessária em 16 pacientes do grupo 

pertencente ao tratamento clínico e em 25 daqueles submetidos à abordagem 

percutânea (P=0,000015). 

A relação entre DM e DAC foi avaliada pelo estudo BARI 2D, 2368 foram 

randomizados em dois grupos: a) revascularização (CRM ou ICP) associada à terapia 

medica otimizado versus b) tratamento clínico isolado. Como desfecho primário, os 

autores consideraram morte por todas as causas e um desfecho composto por morte, 

infarto do miocárdio e AVC. Em 5 anos não houve diferença entre os grupos, contudo, 

nos pacientes submetidos à CRM como estratégia de revascularização, houve 

redução do desfecho composto.  

Além dos estudos supracitados, alguns pontos ainda geravam debate entre os 

pesquisadores, muitos dos quais foram discutidos no estudo STICH33 e suas 

subanálises: 

a) Haveria redução de mortalidade em pacientes com disfunção ventricular 

importante submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio33; 

b) O impacto da associação de reconstrução ventricular à CRM quando 

comparada à CRM isolada34; 

c) A aplicabilidade da pesquisa de viabilidade miocárdica em pacientes 

submetidos à CRM35; 

Velazquez et al33 avaliaram 1212 pacientes com FE ≤35% e DAC factível para 

CRM. Tais pacientes foram randomizados entre dois grupos: aqueles submetidos à 

CRM versus tratamento clínico otimizado isolado. O desfecho primário consistiu de 

morte por todas as causas. O seguimento médio do estudo foi de 56 meses. Na 

análise final, não houve diferença com relação ao desfecho primário entre os grupos. 

No entanto, os pacientes pertencentes ao braço cirúrgico apresentaram taxa reduzida 

de morte e hospitalizações por causa cardiovascular. 

Em 2009, subanálise do STICH avaliou o impacto da reconstrução ventricular 

associado à CRM34. Foram incluídos nesta análise 1000 pacientes, dos quais 501 

foram randomizados para o grupo CRM associado à reconstrução ventricular, no 
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período compreendido entre setembro de 2002 e janeiro de 2006. Entre os resultados 

do trabalho, o procedimento combinado resultou em queda volume ventricular, no 

entanto, a mudança anatômica não correspondeu à melhora dos sintomas ou mesmo 

impacto na mortalidade ou hospitalizações. Desta forma, não justificando a adição do 

procedimento no grupo de pacientes estudados, quando aplicados à prática cirúrgica. 

Os mesmos autores avaliaram a presença de viabilidade miocárdica em pacientes 

com disfunção ventricular importante, randomizados para tratamento clínico otimizado 

associado ou não à CRM. 601 pacientes foram incluídos nesta análise, onde a 

presença de viabilidade miocárdica foi aferida através de cintilografia, ECO com 

dobutamina ou ambos. Os resultados demonstraram que a presença de viabilidade 

miocárdica esteve associada à melhora da função ventricular, no entanto, sem 

impacto na sobrevida dos pacientes35. 

Após o início do estudo STICH e suas diferentes publicações, os autores 

prolongaram o seguimento dos pacientes envolvidos, tendo em vista a tendência de 

sobrevida observada nas publicações iniciais. Em 2016, Velazquez et al36, publicaram 

o STICHES, resultado do seguimento médio de 9.8 anos. A extensão do 

acompanhamento destes pacientes permitiu à comunidade cientifica observar os 

benefícios a longo prazo da CRM aos pacientes com disfunção ventricular. Os dados 

demonstraram redução de morte por todas as causas, causa cardiovascular e novas 

hospitalizações no subgrupo de pacientes cirúrgico. 

Entre os principais trabalhos acerca de CRM, o FREEDOM deve ser citado37. 1900 

pacientes com DM e doença coronariana multiarterial foram randomizados para 

revascularização através de ICP ou CRM. O seguimento mínimo foi de 2 anos. O 

desfecho primário deste estudo foi composto por morte, infarto do miocárdio e AVC. 

Os resultados favoreceram o subgrupo cirúrgico em termos de mortalidade (P=0,049) 

e infarto do miocárdio (P<0,001). Aspecto negativo neste estudo foram os índices de 

AVC neste grupo de pacientes, considerado elevado (P=0,03). 

Na mesma direção, o SYNTAX trial avaliou diferentes estratégias de 

revascularização (ICP e CRM) em pacientes com doença coronariana multiarterial e 

lesão de tronco de coronária esquerda (TCE), com seguimento de cinco anos.1800 

pacientes foram randomizados, 897 (CRM) e 903 (ICP). Os autores concluíram que 

para lesões complexas (Syntax escore alto ou intermediário), a CRM permanece como 
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terapia padrão. Por outro lado, para lesões menos complexas (Syntax escore baixo) 

ou lesão de TCE (Syntax escore baixo ou intermediário), a abordagem percutânea 

seria alternativa38. 

Os estudos supracitados avaliaram pacientes com indicação cirúrgica face à 

complexidade da anatomia apresentada, presença de comorbidades (DM) ou 

disfunção ventricular (STICH).  

Todavia, persistia o questionamento acerca daqueles pacientes com 

coronariopatia crônica obstrutiva e isquemia severa ou moderada documentada, se a 

revascularização inicial seria capaz de mudar desfechos. Assim, o estudo 

ISCHEMIA39 com 5179 pacientes com isquemia moderada ou severa foram 

randomizados para uma estratégia invasiva inicial (angiografia e revascularização) 

associada à terapia clínica otimizada versus estratégia conservadora (tratamento 

clínico isolado). O desfecho primário do ISCHEMIA consistiu da combinação de morte 

por causa cardiovascular, infarto do miocárdio e hospitalização por angina instável, 

insuficiência cardíaca ou parada cardiorrespiratória (PCR). A média de seguimento foi 

de 3.2 anos. Entre os resultados, essencialmente não houve diferença entre os grupos 

quanto ao desfecho primário. Isto é, mesmo em pacientes com alta carga isquêmica, 

a abordagem invasiva com revascularização não foi capaz de mudar mortalidade. 

Entre os pacientes com lesão de TCE, estudos foram publicados a fim de 

compreender a melhor forma de revascularização. Entre os quais, o NOBLE40, estudo 

multicêntrico que envolveu 1201 pacientes. Os critérios de inclusão foram presença 

de angina estável ou instável e IAM sem supra de segmento ST (IAMSSST). O 

desfecho primário foi composto por eventos cardiovasculares maiores. Os resultados 

favoreceram o grupo cirúrgico na análise do desfecho primário (P=0,0044), sem 

diferença, todavia, na mortalidade por todas as causas ou cardiovascular. 

Em 2019, outro grande estudo foi publicado acerca da temática, o EXCEL41. O 

objetivo deste foi exatamente o mesmo performado pelo NOBLE, discutir a melhor 

estratégia de intervenção nos pacientes com lesão de TCE. Trata-se de um estudo 

multicêntrico, com 1905 pacientes com anatomia de baixa ou intermediária 

complexidade, randomizados para ICP (948 pacientes) ou CRM (957 pacientes). O 

desfecho primário foi composto por morte, AVC e infarto do miocárdio. É importante 

observar que o estudo foi desenhado como não-inferioridade. Na conclusão, o 
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trabalho mostrou não haver diferença significativa em relação ao desfecho primário 

em 5 anos de seguimento. 

Metanálise reuniu os principais estudos sobre lesão de TCE (EXCEL, NOBLE, 

PRECOMBAT, SYNTAX e Boudriot). Entre os trabalhos, 4612 pacientes foram 

randomizados no total, considerado como desfecho primário mortalidade por todas as 

causas. A conclusão desta revisão, foi semelhante aos resultados de estudos como o 

EXCEL, com taxa de mortalidade similar entre os grupos, sem diferença em termos 

de morte por causa cardiovascular, AVC e infarto do miocárdio42. 

Em vista dos diversos estudos citados, as duas principais diretrizes de 

revascularização foram publicadas em 2018 pela ESC/EACTS e mais recentemente 

em 2021, pelo ACC/AHA/SCAI43-44 (Quadros 1-3.)  

Quadro 1 – Recomendações da Diretriz Europeia de Revascularização 2018 

Extensão da DAC GR NE 

Lesão em TCE >50% I A 

Lesão proximal de ADA > 50% I A 

Bi ou triarterial com lesão >50% e disfunção ventricular (≤35%) I A 

Isquemia identificada em teste funcional (>10%) ou por Reserva de 

Fluxo Fracionada (FFR) 

I B 

Lesão coronariana residual com estenose > 50% I C 

 Fonte: Adaptado de Neumann et al. (2018) 43 GR: grau de recomendação; NE: nível 

de evidência. Doença arterial coronariana (DAC); tronco de coronária esquerda (TCE); 

Artéria descendente anterior (ADA); por Reserva de Fluxo Fracionada (FFR). 

Quadro 2 – Recomendações da Diretriz Europeia de Revascularização 2018 

Recomendações de acordo com a extensão da 

DAC 

CRM ICP 

GR NE GR NE 

Doença Uniarterial 
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Sem lesão de ADA proximal IIb C I C 

Com lesão de ADA proximal I A I A 

Doença Biarterial 

Sem lesão de ADA proximal IIb C I C 

Com lesão de ADA proximal I B I C 

Lesão de TCE 

Lesão de TCE com SYNTAX escore (0-22) I A I A 

Lesão de TCE com SYNTAX escore (23-32) I A IIa A 

Lesão de TCE com SYNTAX escore (≥33) I A III B 

Doença triarterial sem DM 

Doença triarterial com SYNTAX escore (0-22) I A I A 

Doença triarterial com SYNTAX escore alto ou 

intermediário (> 22) 

I A III A 

Doença triarterial com DM 

Doença triarterial com SYNTAX escore (0-22) I A IIb A 

Doença triarterial com SYNTAX escore alto ou 

intermediário (> 22) 

I A III A 

Fonte: Adaptado de Neumann et al. (2018) 43 GR: grau de recomendação; NE: nível 

de evidência. CRM: cirurgia de revascularização miocárdica; intervenção coronária 

percutânea (ICP); Doença arterial coronariana (DAC); tronco de coronária esquerda 

(TCE); Artéria descendente anterior (ADA); Diabetes mellitus (DM). 

Quadro 3 – Recomendações da Diretriz Europeia de Revascularização 2018 

FAVORECEM REVASCULARIZAÇÃO 

POR ICP 

FAVORECEM REVASCULARIZAÇÃO 

POR CRM 
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Presença de comorbidades severas 

(idade avançada, fragilidade, reduzida 

expectativa de vida) 

Diabetes, disfunção ventricular, 

contraindicação à dupla antiagregação 

plaquetária (DAPT) 

Doença multiarterial com SYNTAX 

escore (0-22) 

Doença multiarterial com SYNTAX 

escore ≥ 23 

Aorta em Porcelana Severa calcificação coronariana 

Sequela pós radiação em região torácica Necessidade de intervenções 

combinadas 

Qualidade de enxertos Recorrência de estenose em stent 

Fonte: Adaptado de Neumann et al. (2018) 43 CRM: cirurgia de revascularização 

miocárdica; intervenção coronária percutânea (ICP); dupla antiagregação plaquetária 

(DAPT). 

3.3.  A PANDEMIA POR COVID-19 E SUA INTERFACE COM A CIRURGIA 

CARDIOVASCULAR 

A infecção por COVID-19 foi primeiro reportada em Wuhan, China, em dezembro 

de 2019. Desde então, tornou-se uma pandemia, afetando mais de 200 países com 

efeitos não somente na saúde pública, mas também de ordem social e econômica. O 

agente responsável pela doença é o SARS-CoV-2, pertencente ao gênero 

betacoronavírus, igualmente a outros coronavírus, implicados em pandemias 

anteriores como o SARS-CoV e o MERS-CoV. O processo infeccioso resulta em uma 

pneumonia viral e síndrome respiratória aguda grave em alguns pacientes, contudo, 

em associação ao quadro respiratório, a cascata inflamatória produzida pelo vírus 

pode desencadear lesão em outros órgãos10. 

  

 

A biologia do vírus guarda correlação com outros coronavírus, como SARS-CoV 

(2002-2003) e o MERS-CoV detectado na Arábia Saudita uma década após. Na base 

filogenética destes vírus, supõe-se que foram originados de morcegos, os quais são 

reservatórios naturais de coronavírus. O SARS-CoV-2 possui 79,6% do seu genoma 

Familia - 
Coronaviridae 

Subfamília - 
Orthocoronaviridae 

Gênero - 
Betacoronavírus 

Subgênero - 
Sabercovírus 

Espécie – 
SARS CoV 2 
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idêntico ao SARS-CoV, dado que possibilita aplicar o conhecimento cientifico 

adquirido com este último à pandemia atual10. 

A morfologia do vírus consiste em quatro estruturas proteicas conhecidas como 

spike (S), envelope (E), membrana (M) e um nucleocapsídeo (N). O genoma viral 

circundado pelo nucleocapsídeo proteico é composto de RNA, o qual funciona tanto 

como genoma por si quanto RNA mensageiro (RNAm). Entre as estruturas proteicas, 

a proteína S desempenha papel fundamental, permitindo a ligação do vírus ao 

receptor da enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2) presente na superfície das 

células hospedeiras. Além deste mecanismo, após a ligação da proteína S, a mesma 

é clivada em duas subunidades S1/S2 por meio da serina protease (TMPRSS2), 

facilitando a fusão entre a membrana viral com as demais células do sistema 

respiratório, as quais expressam tanto a ECA2 quanto a TMPRSS210. 

Além do sistema respiratório, a ECA2 a nível tecidual é expressa também nos rins, 

coração e vasos sanguíneos, os quais estão implicados à outras apresentações da 

infecção. Alternativamente, o vírus pode utilizar uma via endossomal onde o complexo 

vírus-ECA2 é translocado para a célula e clivado através de catepsinas (B & L) e 

lançados no citoplasma celular. Corroborando o processo infeccioso de entrada do 

vírus, a cascata inflamatória desencadeada pelo sistema imunológico contribui para 

as lesões em diversos sistemas.10,45-46. 

A efetiva resposta imune ao SARS-CoV-2 requer a ação de dois braços do sistema 

imunológico: a inata, compreende a primeira linha de ação, identificando a infecção e 

disparando alarmes, entre os quais a resposta adaptativa, através de suas respectivas 

células poderá iniciar sua atividade47. 

A resposta imune inata guarda correlação com a severidade da infecção por 

COVID-19. Possui três funções básicas: 

• Limita a replicação viral nas células infectadas; 

• Desenvolve um estado antiviral nos locais de infecção recrutando outras 

células de defesa; 

• Inicia a resposta adaptativa; 

Diversas células estão envolvidas nesta resposta, entre as quais, granulócitos, 

monócitos, macrófagos e células natural killer. Estudos revelam que o aumento de 
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neutrófilos, monócitos e eosinófilos guarda correlação com a severidade da doença, 

incluindo a relação neutrófilo/linfócito, como preditor de desenvolvimento de doença 

critica. De forma semelhante, observou-se que em pacientes com comprometimento 

pulmonar importante, ocorre um desbalanço nos níveis de macrófagos, criando-se um 

ambiente altamente proinflamatório, o que contribui para o recrutamento de mais 

células e dano celular. O sistema complemento atua em consonância à resposta inata, 

funcionando como “alarme”. Pacientes com COVID-19 apresentam intensa ativação 

do sistema complemento, tanto pela via clássica (C4d), alternativa (C3bBbP) e comum 

(C3bc, C5a e C5b-9)47. 

A resposta adaptativa é essencial em controlar e eliminar grande parte das 

infecções virais. As células CD4 e CD8 são responsáveis pela resposta ao vírus e 

estão presentes poucos dias após a infecção. O atraso no surgimento destas células 

face à infecção viral foi observada em casos graves e fatais de COVID-19. As células 

de memória que permanecem após a infecção viral têm declínio contínuo, com alguns 

estudos revelando cerca de 6 a 8 meses. Além de todos estes componentes, o vírus 

desencadeia uma “tempestade de citocinas” que contribui ao dano celular e está 

associada à severidade da doença, entre as quais, as interleucinas IL-1B, IL-6, IL-7, 

IL-8, IL-9, IL-10, IFN-γ, TNFα entre outros47. 

À medida que o vírus se espalhou ao redor do mundo, mutações e o 

desenvolvimento de novas variantes tornaram-se uma realidade. Algumas podem ser 

inócuas, no entanto, podem também resultar em mudanças nas características do 

vírus, como aumento da letalidade e transmissibilidade, impactando na eficácia das 

vacinas empregadas. A OMS e outras organizações são responsáveis por observar o 

surgimento e comunicação destas novas variantes à comunidade global. Entre as 

variantes, podemos citar: Alpha, Beta, Gamma, Delta e Omicron48. 

A variante Alpha originou-se no Reino Unido (B.1.1.7) em setembro de 2020, foi 

responsável pelo aumento no número de casos entre fevereiro e outubro, de 3% para 

96%, com o dobro de mortalidade e transmissibilidade que o vírus originário na China. 

Se comparado com este, possui mais de 23 mutações, das quais, 8 estão somente na 

proteína S.48 

A variante Beta, cientificamente conhecida como B.1.351, identificada na África do 

Sul em maio de 2020 e formalmente designada em dezembro de 2020. Foi 
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responsável por afetar uma população mais jovem e pela terceira onda de infecção 

naquele país. Possui a mutação E484K na proteína S que permite escape maior ao 

sistema imunológico.48 

A variante Gamma, também conhecida como P.1 e cientificamente nomeada como 

B.1.1.28.1, foi identificada no Brasil em novembro de 2020. Esta variante possui duas 

vezes mais transmissibilidade que as anteriores assim como elevada mortalidade. Foi 

responsável por duas ondas de infecção no Brasil. Assim como a variante Beta, possui 

receptores semelhantes a esta, com impacto na eficácia das vacinas. 48 

A variante Delta, cientificamente conhecida como B.1.617.2, primeiro identificada 

na Índia. O vírus é chamado de “duplo mutante”, por possuir duas mutações. Possui 

60% a mais de transmissibilidade se comparada às variantes anteriores. Foi 

responsável pela segunda onda na Índia. A variante Delta possui outra mutação na 

proteína Spike a qual produz uma nova variante, conhecida como Delta plus. Tal 

variante, com a mutação K417N foi nomeada em maio de 2021. 48 

A variante Omicron, cientificamente conhecida como B.1.1.529, foi primeiramente 

reportada em novembro de 2021 na África do Sul, com aumento no número de casos 

após onda de infecção pela variante Delta neste país. Possui elevada 

transmissibilidade, no entanto, menos fatal que esta última48. Outras variantes 

descritas na literatura são a Eta, Iota, Kappa, Lamba, Mu e Theta, inicialmente 

presentes em diferentes locais como Nigéria, Estados Unidos, Peru, Colômbia e 

Filipinas ao longo de 2020 e 2021.49 

Compreendendo o funcionamento vírus e a complexidade das mutações ao longo 

dos anos, o desenvolvimento de vacinas foi ponto fundamental no combate da 

pandemia. Até maio de 2022, a OMS reportou que haviam mais de 300 vacinas contra 

a COVID-19 em estágios pré-clínicos ou clínicos, onde 10 foram aprovadas para uso 

global. As vacinas aprovadas foram construídas sobre quatro bases, entre os quais, 

vírus inativado, RNAm, vetor viral ou proteína adjuvante50: 

• Covilo (vírus inativado – Sinopharm); 

• CoronaVac (vírus inativado – Sinovac); 

• Covaxin (vírus inativado – Bharat Biotech); 

• Spikevax (mRNA-1273 – Moderna); 
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• Comirnaty (BNT162b2 – Pfizer/BioNTech); 

• Vaxzevria (ChAdOx1 – Vetor viral Oxford/AstraZeneca); 

• Covishield (ChAdOx1 – Vetor viral Instituto da Índia); 

• Ad26.COV2.S (Vetor viral – Janssen/Johnson & Johnson); 

• Nuvaxovid (Proteina adjuvante – Novavax); 

• Covovax (Proteina adjuvante – Instituto da India); 

A partir do início da vacinação, diversos questionamentos foram levantados pela 

comunidade cientifica. Qual a duração da proteção? As vacinas seriam eficazes contra 

as novas variantes? As vacinas evitariam a transmissão? Tais dúvidas ainda são 

motivos de estudos e publicações, e denotam a gama de conhecimento ainda a ser 

explorada no contexto da COVID-19.51 

Quanto à sintomatologia, os pacientes infectados podem se apresentar desde 

assintomáticos à quadros mais graves. Os sintomas mais frequentes são febre, 

cefaleia, tosse, mialgia e dispneia. Alguns pacientes ainda podem revelar uma “hipóxia 

silenciosa”, com queda de saturação a despeito da clínica apresentada. As 

características da COVID-19 associadas a infecção respiratória grave e sua 

classificação segue a definição de Berlin: 

• Leve (200 mm Hg < PaO2/FiO2 ≤ 300 mm Hg); 

• Moderado (100 mm Hg < PaO2/FiO2 ≤200 mm Hg); 

• Grave (PaO2/FiO2 ≤100 mm Hg); 

A interface COVID-19 e sistema cardiovascular foi base de inúmeros estudos, 

justificados pelo funcionamento do vírus, em especial, do sistema renina-

angiotensina-aldosterona (SRAA). A infecção por COVID-19 produz efeitos diretos e 

indiretos ao miocárdio com ampla gama de apresentações clínicas, entre as quais, 

insuficiência cardíaca, choque cardiogênico, disfunção ventricular esquerda ou direita, 

arritmias e tromboembolismo52. 

Em associação ao quadro clínico apresentado, a presença de marcadores de lesão 

miocárdica como NT-proBNP, troponina ou d-dímero encontram-se elevados. Como 

base de outras infecções por coronavírus e estudos acerca da COVID-19, alguns 

potenciais mecanismos podem ser implicados na gênese destas apresentações 

clínicas:  

a) Lesão mediada por disfunção do SRAA; 
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b) Lesão mediada por hipóxia 

c) Trombose microvascular 

d) Lesão inflamatória sistêmica 

Alghoraishi53 em revisão de pacientes com COVID-19 descreve a correlação 

destes e seus estudos angiográficos no contexto de IAM com supra de segmento ST 

(IAMCSST). A presença de extensa trombose foi observada, com mecanismos que 

incluem desde a ruptura de placa, formação espontânea ou combinação destes 

fenômenos. Thakker et al54 em revisão de literatura comparando pacientes com 

IAMCSST com COVID-19 versus sem COVID-19 observou maior mortalidade no 

primeiro grupo com P<0,00001. O autor ainda destaca que em alguns casos a demora 

na procura pelo atendimento esteve associada a maior mortalidade. 

É importante também compreender o impacto social causado pela pandemia em 

relação a queda expressiva do volume cirúrgico em diversos países. No Reino Unido, 

dados comparativos entre 2019 e 2020 demonstraram redução de 64% no número de 

CRM, 28% em ICP, 44% de redução no implante de marcapasso. Durante todo o 

período analisado (janeiro de 2019 a julho de 2020) houve 21.038 procedimentos a 

menos55. 

Estudo canadense avaliou a mortalidade de pacientes submetidos a CRM e ICP 

além de outros procedimentos cirúrgicos durante a pandemia. Houve maior 

mortalidade evidenciada nos resultados (0,29% versus 0,17%; P<0,001)56. Dados 

dos Estados Unidos provenientes do registro do STS (Society of Thoracic Surgeons) 

e do John Hopkins Database, avaliaram 717.103 pacientes, onde observou-se uma 

redução de 52.7% no volume de cirurgias cardíacas e de 65.5% de casos eletivos56-

57. 

Na Itália, epicentro de grande número de casos de COVID-19, dados revelaram o 

impacto nos resultados cirúrgicos. Estudo conduzido por Bonalumi et al58 envolvendo 

1354 pacientes em 22 centros italianos, onde 48 (3.5%) testaram positivo para SARS-

CoV-2. Dentre os pacientes, 396 (29.2%) foram submetidos à CRM isolada. Os 

resultados demonstraram maior mortalidade e tempo de internação na UTI no 

subgrupo de pacientes com COVID-19. Tais resultados foram semelhantes aos 

encontrados por Ayati et al59, com 171 pacientes submetidos à CRM entre março de 

2020 e setembro de 2021. Tempo de internação, permanência na UTI e tempo de 

ventilação mecânica foram achados significativos nos pacientes com COVID-19.  
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Dados brasileiros provenientes do DATASUS também corroboram a análise do 

impacto da pandemia. Entre janeiro de 2008 e dezembro de 2020, foram identificados 

281.760 CRM, onde durante o ano de 2020 houve uma redução de 25% (22.104 em 

2019 para 16.501 em 2020). Em consonância, observou-se elevação das taxas de 

mortalidade nacionais, em especial, provenientes da região sudeste e centro-oeste60. 

Nesta direção, Mejia et al61, em avaliação de pacientes submetidos à CRM isolada em 

diferentes centros do Brasil, comparando o período da pandemia com o respectivo 

período pré, identificou aumento de mortalidade e morbidade, incluindo aqueles que 

apresentaram a infecção por COVID-19. 

Gomes et al62, em estudo multicêntrico no Brasil, envolvendo 104 pacientes 

submetidos à cirurgia cardiovascular que desenvolveram sinais ou sintomas de 

COVID-19 no período perioperatório. Nesta casuística, os autores demonstraram 

maiores taxas de mortalidade e morbidade nos pacientes infectados pela COVID-19. 

 

3.4. QUALIDADE DE VIDA 

Na última década, o conceito e a avaliação da qualidade de vida tem sido foco de 

diferentes estudos, em especial, sob o aspecto de pacientes com doenças crônicas. 

Diferentes definições tem sido utilizadas., entre as quais, a OMS caracteriza qualidade 

de vida como a percepção que um indivíduo tem sobre a sua posição na vida, dentro 

do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais está inserido e em relação 

aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações.13  

Outro conceito difundido na literatura reside sob o prisma de que a qualidade de 

vida é uma percepção subjetiva geral do efeito da doença ou da condição médica em 

diversos domínios, incluindo físico, psicológico, social e ocupacional.13 O surgimento 

da pandemia por COVID-19 produziu uma crise de saúde global, em todos os 

segmentos, resultado de medidas como o estabelecimento de quarentenas, 

impactando diretamente na qualidade de vida da população mundial.14 

Diferentes métodos podem ser utilizadas para mensurar a qualidade de vida, 

questionários como o Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey 

(MOS SF-36 ou SF-36, SF-12), The World Health Organization Quality of Life 

Assessment (WHOQOL-100, WHOQOL-BREF) ou questionários específicos 
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desenvolvidos para doenças especificas como o Kansas City Cardiomyopathy 

Questionnaire (KCCQ) para insuficiência cardíaca15. 

Bond et al15 desenvolveu um escore brasileiro para avaliação da qualidade de vida 

em pacientes submetidos à cirurgia cardiovascular, denominado Quality of Life in 

Cardiovascular Surgery (QLCS), baseado em questionários já utilizados na prática 

clínica como o SF-36. Sua aplicação pode ser realizada por entrevista telefônica, 

tornando prático o seguimento dos pacientes no período pós-operatório (ANEXO B). 

Composto por cinco perguntas: 

a) Como está o desempenho do paciente nas atividades diárias/trabalho/escola? 

b) Como está a saúde do paciente depois da cirurgia? 

c) Como está a capacidade física do paciente depois da cirurgia? 

d) Do ponto de vista emocional, como o paciente está se sentindo? 

e) No relacionamento com seus familiares, como o paciente está se sentindo? 

O paciente diante das perguntas pode opinar respondendo da seguinte forma: (1- 

Muito Ruim 2- Ruim 3- Bom 4- Muito Bom 5- Ótimo). Quanto maior a nota final, mais 

elevado o escore e por conseguinte a qualidade de vida16. 

Metanálise conduzida por RioValle et al63 avaliando qualidade de vida em 

pacientes submetidos à CRM demonstaram melhora da saúde física e mental dos 

pacientes meses após o procedimento. Tais resultados foram corroborados pelos 

achados de Pacaric et al64 ao comparar a qualidade de vida pré e pós CRM, através 

dos questionários SF-36 e SF-12, com melhora da qualidade de vida dos pacientes 

em 1 ano pós abordagem cirúrgica. 

Em pacientes com COVID-19, o tema tornou-se fundamental. Huang et al65, em 

coorte de pacientes pós-COVID foram avaliados após alta hospitalar. Observou-se 

que após 6 meses, sintomas como fadiga, ansiedade e depressão eram frequentes. 

Taboada et al66 em análise semelhante, evidenciou que em 6 meses após alta da 

unidade de terapia intensiva, os pacientes com COVID-19 apresentavam pior 

qualidade de vida, queda do status funcional e sintomas persistentes. Neste contexto, 

é importante citar que o termo “COVID longo” é utilizada para classificar este grupo 

de pacientes, com persistência dos sintomas após o quadro infeccioso agudo. 

Likhvantsev et al67 em análise da qualidade de vida de 403 pacientes pós-COVID, 

evidenciou que após 6 meses por meio do questionário SF-36, mais da metade 

apresentavam problemas no componente mental do questionário, constituindo um 

desafio para os pacientes, familiares e sistema de saúde segundo os autores. 
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4. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

4.1 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

  Foram incluídos pacientes submetidos à CRM sem outros procedimentos 

associados, no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (IDPC), entre julho de 2016 

e julho de 2017, inscritos no banco de dados Centro de Documentação e Registro 

Cirúrgico (CEDREC).  

 

4.2. TIPO DE ESTUDO 

 Trata-se de estudo observacional, transversal e prospectivo. Os pacientes 

foram divididos em 2 grupos: Grupo A (Covid-19) e Grupo B (Não Covid), para análise 

das variáveis. Para a definição de diagnóstico da infecção por COVID-19, foram 

utilizadas as definições da Organização Mundial de Saúde de casos prováveis e 

confirmados: 

● Definição de caso provável de infecção por SARS-CoV-2: 

✔ Presença de critérios clínicos (febre e tosse ou quaisquer dos três ou 

mais dos seguintes: febre, tosse, mialgia, cefaleia, coriza, odinofagia, 

dispneia, anorexia/náusea/vômitos, diarreia, status mental alterado)  e 

contato com caso provável ou confirmado. 

✔ Caso suspeito com exame radiológico com achados sugestivos de 

COVID-19 (Radiografia de Tórax/Tomografia computadorizada de 

Tórax/Ultrassom); 

✔ Indivíduo com queixa recente de anosmia ou ageusia na ausência de 

outras causas identificáveis. 

✔ Morte, sem outra causa explicável, em paciente adulto com quadro 

respiratório precedendo a morte associado a contato com caso provável 

ou confirmado por COVID-19. 

● Definição de caso confirmado de infecção por SARS-CoV-2: 

✔ Indivíduo com teste positivo de amplificação de ácido nucléico NAAT 

(Nucleic Acid Amplification Test); 

✔ Indivíduo com sorologia positiva associado aos critérios da definição de 

caso provável ou suspeito; 
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✔ Indivíduo assintomático com sorologia positiva que teve contato com 

caso provável ou confirmado. 

As variáveis analisadas foram: idade, gênero, comorbidades como HAS, DM, 

DLP, tabagismo, etilismo, DPOC, DAP, DRC, AVC, história de PCR e IAM prévio. Em 

relação à infecção por covid-19, os seguintes sintomas: febre, tosse, mialgia, cefaleia, 

coriza, odinofagia, dispneia, anorexia/náusea/vômitos, diarreia, status mental 

alterado, anosmia e ageusia ou assintomático. Realização de teste RT-PCR por meio 

de swab ou sorologia e contato com caso provável ou confirmado. Necessidade de 

internação para tratamento de COVID-19 em unidade de enfermaria ou UTI, assim 

como mortalidade. Uso de quaisquer vacinas para COVID-19. Também foram 

avaliados classe de angina de acordo com a classificação da Canadian 

Cardiovascular Society (CCS) e classe funcional da New York Association (NYHA). O 

risco cirúrgico por meio da Society of Thoracic Surgeons Score (STS score) e 

EuroScore I e II foi analisado assim como a FE (Fração de Ejeção), dado 

ecocardiográfico. 

No intraoperatório, tempo de CEC e anóxia, transfusão de hemoderivados, uso 

de balão-intra aórtico  (BIA) e “Cell Saver”. 

Na UTI, as seguintes complicações foram avaliadas: (FA); IAM Peri-operatório; 

Tamponamento cardíaco; PCR; Insuficiência Renal; AVC; Sepse. Tempo de 

permanência na UTI; Tempo de permanência intra-hospitalar; Tempo cirurgia-alta e 

Mortalidade Intra-hospitalar; 

Para análise da qualidade de vida, foram utilizados os questionários (QLCS) 

validados por Bond et al (2018) 15-16 Aos pacientes foi aplicado o questionário por 

telefone àqueles que aceitaram participar da presente pesquisa assim após aprovação 

do Comitê de Ética em Pesquisa. 

4.3. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

● Pacientes com mais de 18 anos; 

● Habilitados para assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; 

● Submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio com uso de circulação 

extracorpórea; 
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4.4. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

● Pacientes que não aceitarem os termos assinalados no TCLE (Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido); 

● Pacientes com caracterização inadequada do quadro de infecção por COVID-

19; 

● Pacientes onde não foi possível o contato por telefone; 

 

4.5 DESFECHOS 

 

4.5.1 DESFECHOS PRIMÁRIOS 

 Melhora da qualidade de vida em 4 anos após a cirurgia de revascularização 

miocárdica. 

 

4.5.2 DESFECHOS SECUNDÁRIOS 

● Mortalidade por qualquer causa; 

● Novo infarto do miocárdio ou acidente vascular cerebral; 

● Internação para tratamento de infecção por COVID-19; 

● Necessidade de Intubação Orotraqueal no tratamento de infecção por COVID-

19; 

 

4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Para o cálculo da amostra, foram incluídos todos os pacientes submetidos à CRM 

isolada, entre julho de 2016 e julho de 2017, inscritos no banco de dados do CEDREC. 

As variáveis contínuas foram descritas por suas médias e desvios-padrão ou 

medianas e intervalos interquartis. As variáveis categóricas com uso das frequências 

absolutas ou relativas.  

A comparação e distribuição dos itens do questionário de sintomas foi realizada 

com uso do modelo misto generalizado da família binomial (logístico). Foi realizada a 

comparação múltipla para avaliar quais tempos diferiam entre si. A comparação da 

distribuição dos itens que compõe o questionário de qualidade de vida foi realizada 

com uso do modelo misto para dados ordinais. Também utilizamos comparações 

múltiplas para avaliar quais tempos diferiam entre si.  
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Os itens que compõe o questionário de qualidade de vida foram somados para 

o cálculo do escore. Utilizou-se modelo linear misto para avaliar o efeito do tempo no 

escore. As médias estimadas foram apresentadas em gráfico no tempo com os 

respectivos intervalos de confiança de 95%. Os efeitos foram apresentados como as 

diferenças das médias estimadas entre os tempos, com os respectivos intervalos de 

confiança de 95% e valores de P.  

As análises foram realizadas também considerando-se os pacientes com teste 

de COVID, para avaliar o efeito do resultado do teste nos escore de qualidade de vida 

aos 4 anos. Para isso, utilizou-se também um modelo linear misto e os efeitos foram 

apresentados junto aos seus intervalos de confiança e valores de P. Realizou-se uma 

análise de sensibilidade agregando ao grupo de COVID negativo os dados dos 

pacientes que não realizaram o teste, com o mesmo modelo anterior.  

O nível de significância adotado será de 5%. As análises foram conduzidas com 

auxílio do software R, versão 4.2.1.  

 

4.7 PROCEDIMENTOS ÉTICOS 

 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de ética em Pesquisa do IDPC, sobre o 

Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE): 47467021.0.0000.5462 e 

aprovado em sessão de 25 de agosto de 2021 (ANEXO F). Foi ainda realizado 

emenda junto ao CEP para mudança do título do trabalho, no entanto, sem 

modificação objetivos e metodologia, sendo aprovada em sessão de 25 de Outubro 

de 2022 (ANEXO G). 
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5. RESULTADOS 

 A amostra total foi constituída de 435 pacientes submetidos à CRM isolada no 

período de julho de 2016 a julho de 2017, no entanto, não havia informação completa 

acerca de 1 paciente, totalizando a amostra final de 434 pacientes. Desta forma, foram 

agregados os dados de seguimento de 30 dias, 6 meses e anual e por fim os dados 

de 4 anos. As características demográficas encontram-se na tabela 1: 

Tabela 1. Características demográficas da amostra 

Variáveis N = 434 

Idade, média (DP) 63 (9) 

Sexo, n/N(%)  

F 125/434 (29%) 

M 309/434 (71%) 

Altura, média (DP) 165 (9) 

Peso, média (DP) 77 (15) 

IMC, média (DP) 28.0 (4.4) 

Raça, n/N(%)  

Negra 15/434 (3.5%) 

Mulato 1/434 (0.2%) 

Parda 52/434 (12%) 

Amarela 3/434 (0.7%) 

Branca 295/434 (68%) 

Null 68/434 (16%) 

Etilista, n/N(%) 16/434 (3.7%) 

Hipertensão arterial sistêmica, n/N(%) 371/434 (85%) 

Dislipidemia, n/N(%) 265/434 (61%) 

Doença pulmonar obstrutiva crônica, n/N(%) 16/434 (3.7%) 

Doença arterial periférica, n/N(%) 22/434 (5.1%) 

Doença renal crônica, n/N(%) 45/434 (10%) 

Diabetes mellitus, n/N(%) 232/434 (53%) 

Acidente vascular cerebral, n/N(%) 22/434 (5.1%) 

Infarto agudo do miocárdio, n/N(%) 228/434 (53%) 

Arritmia, n/N(%) 11/434 (2.5%) 

Tabagista, n/N(%) 241/434 (56%) 

Óbito em 1 ano, n/N(%) 40/434 (9.2%) 

Óbito total em 4 anos, n/N(%) 58/434 (13%) 
Realizou teste de COVID no seguimento de 4 anos, n/N 
(%) 71/434 (16.4%) 

Resultados do teste de COVID, n/N(%)  

COVID Negativo 11/71 (15%) 

COVID Positivo 60/71 (85%) 
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Fonte: Elaborada pelo próprio autor com base no banco de dados do CEDREC. n/N: 

Número absoluto; %: Percentual; DP: Desvio-padrão. 

Após análise demográfica dos pacientes, avaliou-se os sintomas dos 

pacientes com dados presentes no banco de dados (30 dias, 6 meses e 1 ano), 

associado ao seguimento de 4 anos. Tais resultados encontram-se na tabela 2, 

descrita a seguir: 

Tabela 2. Questionário de Sintomas  

Questões 30 dias 
6 

meses 
1 ano 4 anos 

Comparações 
Significativas 

(P<0,05) 

O paciente fez algum exame no 
último período 

     

Não 
158/379 
(42%) 

114/357 
(32%) 

91/355 
(26%) 

19/114 
(17%) 

1,2,3,5,6 

Sim 
221/379 
(58%) 

243/357 
(68%) 

264/355 
(74%) 

95/114 
(83%) 

 

O paciente fez algum tipo de 
intervenção no último período 

     

Não 
378/382 
(99%) 

361/369 
(98%) 

352/361 
(98%) 

82/114 
(72%) 

1,2,3,5,6 

Sim 
4/382 
(1.0%) 

8/369 
(2.2%) 

9/361 
(2.5%) 

32/114 
(28%) 

 

O paciente fez algum 
procedimento cirúrgico no último 
período 

     

Não 
369/382 
(97%) 

352/369 
(95%) 

350/360 
(97%) 

93/115 
(81%) 

3,5,6 

Sim 
13/382 
(3.4%) 

17/369 
(4.6%) 

10/360 
(2.8%) 

22/115 
(19%) 

 

O paciente está tomando algum 
medicamento? 

     

Não 
0/382 
(0%) 

2/369 
(0.5%) 

2/363 
(0.6%) 

2/113 
(1.8%) 

- 

Sim 
382/382 
(100%) 

367/369 
(99%) 

361/363 
(99%) 

111/113 
(98%) 

 

O paciente sente dor na incisão 
cirúrgica? 

     

Não 
199/379 
(53%) 

275/370 
(74%) 

298/358 
(83%) 

80/114 
(70%) 

1,2,3,4,6 

Sim 
180/379 
(47%) 

95/370 
(26%) 

60/358 
(17%) 

34/114 
(30%) 

 

O paciente teve alguma infecção?      

Não 
282/381 
(74%) 

329/370 
(89%) 

324/362 
(90%) 

99/114 
(87%) 

1,2,3 

Sim 
99/381 
(26%) 

41/370 
(11%) 

38/362 
(10%) 

15/114 
(13%) 

 

O paciente sente dor no peito?      

Não 
278/380 
(73%) 

324/369 
(88%) 

333/360 
(92%) 

65/114 
(57%) 

1,2,3,4,5,6 

Sim 
102/380 
(27%) 

45/369 
(12%) 

27/360 
(7.5%) 

49/114 
(43%) 

 

O paciente sente falta de ar?      
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Questões 30 dias 
6 

meses 
1 ano 4 anos 

Comparações 
Significativas 

(P<0,05) 

Não 
281/378 
(74%) 

277/366 
(76%) 

260/357 
(73%) 

68/115 
(59%) 

3,5,6 

Sim 
97/378 
(26%) 

89/366 
(24%) 

97/357 
(27%) 

47/115 
(41%) 

 

O paciente teve outros sintomas?      

Não 
197/381 
(52%) 

212/369 
(57%) 

186/361 
(52%) 

71/115 
(62%) 

6 

Sim 
184/381 
(48%) 

157/369 
(43%) 

175/361 
(48%) 

44/115 
(38%) 

 

O paciente faz atividade física?      

Não 
323/380 
(85%) 

242/369 
(66%) 

191/361 
(53%) 

72/114 
(63%) 

1,2,3,4,6 

Sim 
57/380 
(15%) 

127/369 
(34%) 

170/361 
(47%) 

42/114 
(37%) 

 

O paciente voltou ao seu 
trabalho/escola/at diárias 
normais? 

     

Não 
117/380 
(31%) 

15/370 
(4.1%) 

6/362 
(1.7%) 

41/113 
(36%) 

1,2,4,5,6 

Sim 
263/380 
(69%) 

355/370 
(96%) 

356/362 
(98%) 

72/113 
(64%) 

 

O paciente teve trauma no peito?      

Não 
379/381 
(99%) 

363/367 
(99%) 

360/362 
(99%) 

108/114 
(95%) 

3,5,6 

Sim 
2/381 
(0.5%) 

4/367 
(1.1%) 

2/362 
(0.6%) 

6/114 
(5.3%) 

 

O paciente teve desmaio      

Não 
375/381 
(98%) 

365/367 
(99%) 

356/361 
(99%) 

96/111 
(86%) 

3,5 

Sim 
6/381 
(1.6%) 

2/367 
(0.5%) 

5/361 
(1.4%) 

15/111 
(14%) 

 

O paciente sentiu palpitações?      

Não 
359/377 
(95%) 

363/364 
(100%) 

347/360 
(96%) 

78/115 
(68%) 

1,3,4,5,6 

Sim 
18/377 
(4.8%) 

1/364 
(0.3%) 

13/360 
(3.6%) 

37/115 
(32%) 

 

O paciente teve queda com 
traumatismo craniano? 

     

Não 
376/379 
(99%) 

362/366 
(99%) 

358/362 
(99%) 

105/115 
(91%) 

3,5,6 

Sim 
3/379 
(0.8%) 

4/366 
(1.1%) 

4/362 
(1.1%) 

10/115 
(8.7%) 

 

O paciente teve ganho ou perda 
de peso? 

     

Não 
33/359 
(9.2%) 

52/380 
(14%) 

39/112 
(35%) 

37/363 
(10%) 

3,5,6 

Sim 
326/359 
(91%) 

328/380 
(86%) 

73/112 
(65%) 

326/363 
(90%) 

 

Obs: As comparações múltiplas significativas foram representadas pelos números de 

1 a 6, os quais representam: 1: 30 dias versus 6 meses; 2: 30 dias versus 1 ano; 3: 30 

dias versus 4 anos; 4: 6 meses versus 1 ano; 5: 6 meses versus 4 anos; 6: 1 ano 

versus 4 anos com modelo misto logístico. Fonte: Elaborado pelos próprios autores 

com base no banco de dados do CEDREC. P: nível descritivo. 
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Observamos que durante o período analisado houve ampla diferença 

estatística nos sintomas relatados pelos pacientes. Tal avaliação foi possível após as 

comparações múltiplas realizadas. Diferença, especialmente após o seguimento de 4 

anos. Em seguida, avaliamos os sintomas presentes especificamente no questionário 

QLCS: 

 

Tabela 3. Questionário de Qualidade de Vida (QLCS) 

Questões  30 dias 6 meses 1 ano 4 anos 
Comparações 
Significativas 

(P<0,05) 

Como está o desempenho do paciente 
nas atividades diárias/trabalho/escola? 

     

Muito ruim 
14/381 
(3.7%) 

3/370 
(0.8%) 

4/362 
(1.1%) 

6/115 
(5.2%) 

1,2,4,5,6 

Ruim 
89/381 
(23%) 

30/370 
(8.1%) 

13/362 
(3.6%) 

8/115 
(7.0%) 

 

Regular 
0/381 
(0%) 

0/370 
(0%) 

0/362 
(0%) 

16/115 
(14%) 

 

Bom 
141/381 
(37%) 

121/370 
(33%) 

91/362 
(25%) 

50/115 
(43%) 

 

Muito bom 
97/381 
(25%) 

175/370 
(47%) 

196/362 
(54%) 

16/115 
(14%) 

 

Ótima 
40/381 
(10%) 

41/370 
(11%) 

58/362 
(16%) 

19/115 
(17%) 

 

Como está a saúde do paciente depois 
da cirurgia? 

     

Muito ruim 
6/381 
(1.6%) 

1/369 
(0.3%) 

3/361 
(0.8%) 

3/114 
(2.6%) 

1,2,3,4,5 

Ruim 
20/381 
(5.2%) 

17/369 
(4.6%) 

10/361 
(2.8%) 

6/114 
(5.3%) 

 

Regular 
0/381 
(0%) 

0/369 
(0%) 

0/361 
(0%) 

17/114 
(15%) 

 

Bom 
146/381 
(38%) 

95/369 
(26%) 

74/361 
(20%) 

52/114 
(46%) 

 

Muito bom 
145/381 
(38%) 

183/369 
(50%) 

155/361 
(43%) 

15/114 
(13%) 

 

Ótima 
64/381 
(17%) 

73/369 
(20%) 

119/361 
(33%) 

21/114 
(18%) 

 

Como está a capacidade física do 
paciente depois da cirurgia? 

     

Muito ruim 
34/381 
(8.9%) 

14/370 
(3.8%) 

13/362 
(3.6%) 

10/115 
(8.7%) 

2,3,5,6 

Ruim 
85/381 
(22%) 

62/370 
(17%) 

29/362 
(8.0%) 

19/115 
(17%) 

 

Regular 
0/381 
(0%) 

0/370 
(0%) 

0/362 
(0%) 

20/115 
(17%) 

 

Bom 
107/381 
(28%) 

154/370 
(42%) 

161/362 
(44%) 

42/115 
(37%) 

 

Muito bom 
79/381 
(21%) 

102/370 
(28%) 

143/362 
(40%) 

5/115 
(4.3%) 

 

Ótima 
76/381 
(20%) 

38/370 
(10%) 

16/362 
(4.4%) 

19/115 
(17%) 
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Questões  30 dias 6 meses 1 ano 4 anos 
Comparações 
Significativas 

(P<0,05) 
Do ponto de vista emocional, como o 
paciente está se sentindo? 

     

Muito ruim 
7/375 
(1.9%) 

6/370 
(1.6%) 

9/362 
(2.5%) 

17/115 
(15%) 

 

Ruim 
47/375 
(13%) 

31/370 
(8.4%) 

39/362 
(11%) 

13/115 
(11%) 

 

Regular 
0/375 
(0%) 

0/370 
(0%) 

0/362 
(0%) 

12/115 
(10%) 

1,2,3,4,5,6 

Bom 
166/375 
(44%) 

117/370 
(32%) 

76/362 
(21%) 

34/115 
(30%) 

 

Muito bom 
110/375 
(29%) 

140/370 
(38%) 

120/362 
(33%) 

12/115 
(10%) 

 

Ótima 
45/375 
(12%) 

76/370 
(21%) 

118/362 
(33%) 

27/115 
(23%) 

 

No relacionamento com seus 
familiares, como o paciente está se 
sentindo? 

     

Muito ruim 
3/381 
(0.8%) 

1/369 
(0.3%) 

2/362 
(0.6%) 

14/115 
(12%) 

 

Ruim 
10/381 
(2.6%) 

9/369 
(2.4%) 

7/362 
(1.9%) 

10/115 
(8.7%) 

1,2,3,5,6 

Regular 
0/381 
(0%) 

0/369 
(0%) 

0/362 
(0%) 

11/115 
(9.6%) 

 

Bom 
59/381 
(15%) 

47/369 
(13%) 

47/362 
(13%) 

33/115 
(29%) 

 

Muito bom 
85/381 
(22%) 

71/369 
(19%) 

56/362 
(15%) 

14/115 
(12%) 

 

Ótima 
224/381 
(59%) 

241/369 
(65%) 

250/362 
(69%) 

33/115 
(29%) 

 

Fonte: Elaborado pelos próprios autores com base no banco de dados do CEDREC. 

P: nível descritivo; QLCS: Quality of life in cardiovascular surgery (Análise de 

comparações e numeração semelhante à tabela 2). 

Note-se que com exceção do item “Como está a saúde do paciente depois da 

cirurgia?”, todos os demais questionamentos pertencentes ao questionário 

demonstraram diferença estatística entre 1 e 4 anos. Além disso, os escores médios 

no tempo estimados pelo modelo podem ser visualizados junto ao seus respectivos 

IC95% na Figura 1. Percebemos que há um aumento até 1 ano com posterior 

decréscimo aos 4 anos de seguimento. 
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Figura 1. Escores Médios de QLCS estimados no tempo

 

Fonte: Elaborado pelos próprios autores com base no banco de dados do CEDREC. 

QLCS: Quality of life in cardiovascular surgery. 

As comparações dos respectivos escores entre os tempos de 

acompanhamento encontra-se na Tabela 4. As comparações foram dadas pelas 

diferenças entre os tempos, com os respectivos IC95% e valores de P. Com análise 

dos gráficos e tabelas a seguir, observamos que houve diferença estatisticamente 

significativa em todos os períodos analisados. 

Tabela 4. Comparações entre os escores no tempo.  

Comparação Diferença 
Intervalo de Confiança 95% 

Valor de P 
Inf Sup 

30 dias - 6 meses -1,12 -1,52 -0,73 <0,001 

30 dias - 1 ano -1,83 -2,22 -1,43 <0,001 

30 dias - 4 anos 1,32 0,71 1,92 <0,001 

6 meses - 1 ano -0,70 -1,10 -0,30 0,0005 

6 meses - 4 anos 2,44 1,84 3,05 <0,001 

1 ano - 4 anos 3,14 2,54 3,75 <0,001 

Fonte: Elaborado pelos próprios autores com base no banco de dados do CEDREC. 

%: Percentual. 

 Dentre os pacientes acompanhados no seguimento de 4 anos (115), dados 

acerca da realização de teste de COVID foram obtidos de 71 pacientes.  Dentre estes, 

11 (15%) apresentaram resultado negativo e 60 (85%) resultado positivo. Os gráficos 
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boxplot abaixo na Figura 2 mostram a distribuição do escore em cada um dos grupos. 

Observou-se que a mediana do escore no grupo COVID negativo foi maior que a 

mediana no grupo que testou COVID positivo.  

Figura 2. Gráficos boxplot para o Escore de qualidade de vida segundo resultado do 

teste de COVID.  

 

Fonte: Elaborado pelos próprios autores com base no banco de dados do CEDREC. 

Avaliou-se também se o escore qualidade vida dos pacientes com COVID 

positivo se tornou pior aos 4 anos independentemente dos escores iniciais que esse 

grupo apresentava no início do acompanhamento. Os escores médios no tempo 

estimados pelo modelo em cada grupo podem ser visualizados junto ao seus 

respectivos IC95% na tabela 5. Considerando que anteriormente ao seguimento de 4 

anos, o fator COVID era inexistente, a avaliação individual nos períodos anteriores é 

necessária a fim de verificar se os grupos se comportavam inicialmente de forma 

diferente. Observamos que neste grupo de pacientes (N=71), diferença estatística 

somente foi verificada aos 4 anos, conforme segue: 

Tabela 5. Comparações entre os grupos em cada tempo.  

Comparação Tempo Estimativa 
IC 95% 

Valor de P 
Inf Sup 

COVID Negativo - COVID Positivo 30 dias 1,54 -1,03 4,12 0,2390 

COVID Negativo - COVID Positivo 6 meses 1,29 -1,29 3,86 0,3257 

COVID Negativo - COVID Positivo 1 ano 2,19 -0,38 4,77 0,0946 

COVID Negativo - COVID Positivo 4 anos 3,82 1,24 6,39 0,0039 

Fonte: Elaborado pelos próprios autores com base no banco de dados do CEDREC. 

%: Percentual; Intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 
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Até o momento, a análise acima restringiu-se aos participantes que realizaram 

o teste do COVID, porém ainda temos a informação de 44 participantes que não 

realizaram o teste. Performamos assim uma análise de sensibilidade, a qual agregou 

os dados dos 44 participantes aos dados do grupo do COVID Negativo, com o 

pressuposto de que se os participantes não fizeram o teste, possivelmente há grandes 

chances de também serem COVID Negativo. Desta forma, a análise permitiu verificar 

a presença de diferenças entre os grupos quanto ao escores de qualidade de vida. Ou 

seja, na análise a seguir contamos com dados de 55 pacientes COVID Negativo e 60 

pacientes COVID Positivo. 

Note que, ainda que o efeito tenha diminuído, a diferença dos escores entre os 

grupos permanece ao final dos 4 anos. A diferença estimada entre o escore do grupo 

COVID Negativo e COVID Positivo foi de 1,72 (P = 0,0181) (Figura 3 e Tabela 6). 

Figura 3. Análise de sensibilidade - Escore Médios de QLCS estimados no tempo 

segundo o resultado do teste de COVID aos 4 anos.  

 

 

Fonte: Elaborado pelos próprios autores com base no banco de dados do CEDREC. 

QLCS: Quality of life in cardiovascular surgery. 
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Tabela 6. Análise de sensibilidade - Comparações entre os grupos em cada tempo.  

Comparação Tempo Estimativa 
IC 95% 

Valor de P 
Inf Sup 

COVID Negativo - COVID Positivo 30 dias 0,71 -0,72 2,13 0,3297 

COVID Negativo - COVID Positivo 6 meses 0,6 -0,83 2,02 0,4106 

COVID Negativo - COVID Positivo 1 ano 0,79 -0,63 2,22 0,2730 

COVID Negativo - COVID Positivo 4 anos 1,72 0,3 3,14 0,0181 

Fonte: Elaborado pelos próprios autores com base no banco de dados do CEDREC. 

%: Percentual; Intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 

De forma semelhante, observou-se diferença significativa após 4 anos na 

comparação entre pacientes com COVID positivo e negativo, a despeito da análise de 

sensibilidade realizada. Além disso, analisamos dados referentes aos desfechos 

secundários estimados no presente estudo, não ocorrendo diferença estatística entre 

os pacientes do subgrupo COVID (N=71), em relação à internação hospitalar (UTI, 

enfermaria), necessidade de intubação orotraqueal, novo AVC ou IAM (Tabela 7): 

Tabela 7. Análise dos Desfechos Secundários segundo o resultado do Teste COVID. 

Variáveis 
COVID Negativo,  

N = 111 

COVID Positivo, 

 N = 601 
P-value2 

UTI 0 (0%) 3 (5.0%) >0.9 

IOT 0 (0%) 2 (3.3%) >0.9 

Enfermaria 0 (0%) 7 (12%) 0.6 

Novo IAM 0 (0%) 7 (12%) 0.6 

Novo AVC 1 (9.1%) 3 (5.0%) 0.5 

Novo Evento Tromboembólico 1 (9.1%) 9 (15%) >0.9 

1n (%) 

   2Fisher's exact test 

Fonte: Elaborado pelos próprios autores com base no banco de dados do CEDREC. 

%: Percentual; P: nível descritivo; n: número absoluto; UTI: unidade de terapia 

intensiva; IOT: Intubação orotraqueal; IAM: infarto agudo do miocárdio; AVC: acidente 

vascular cerebral. 
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6. DISCUSSÃO 

 Os resultados deste estudo demonstraram o impacto da infeccção por COVID-

19 na qualidade de vida em pacientes submetidos à cirurgia de revascularização 

miocárdica. Tais resultados foram obtidos por meio do QLCS, em seguimento de 4 

anos, sendo o primeiro trabalho da literatura a utilizar este questionário, desenvolvido 

e adaptado à realidade brasileira. Neste contexto, os pacientes foram avaliados ainda 

no contexto da pandemia, relevando dados e correlação desta com a CRM. 

 Observou-se no número final de 434 pacientes assim como nos pacientes 

com COVID-19 (N=71) similaridade entre os grupos. Na avaliação dos sintomas, 

observou-se diferença estatisticamente significativa em quase todos as questões, 

entre 1 e 4 anos com (P<0,001) conforme demonstrado na tabela 4. Bond et al15 em 

validação do questionário QLCS, obtiveram resultados semelhantes. Os autores 

incluíram 164 (37%) pacientes submetidos à CRM, com sintomas como “dor na incisão 

cirúrgica”, “dor no peito” e “falta de ar”, com resultados significativos.  

 Bond et al16 na avaliação da qualidade de vida após 1 ano de seguimento 

utilizando o QLCS, em 360 pacientes submetidos à CRM, com média de idade de 63 

anos, observaram melhora da qualidade de vida no período, com escores 

ascendentes entre 30 dias (17,69), 6 meses (18,82) e 1 anos (19,52), corroborando o 

impacto da CRM na qualidade de vida dos pacientes coronarianos. Até o presente 

momento, não havia seguimento superior a 4 anos, com a utlização deste 

questionário, conforme realizado no presente estudo. 

 Ao avaliarmos os escores de qualidade de vida após 4 anos de seguimento 

observamos queda dos escores. Dos 115 pacientes avaliados, 60 apresentaram teste 

de COVID-19 positivos. O impacto da infeccção foi avaliado por diversos autores em 

contextos diferentes. Algahtani et al13 em estudo avaliando a qualidade de vida de 

individuos no contexto da pandemia, por meio do WHOQOL-BREF, demonstraram 

associação com ansiedade, depressão e stress. Observa-se que tal estudo incluiu em 

sua amostra, indivíduos fora do ambiente hospitalar, possibilitando entender o amplo 

impacto social da pandemia por COVID-19. 



50 

 

 Al Dhaheri et al14 em análise similar, em amostra de 6142 provenientes do 

Oriente Médio e Norte da África, demonstrou impacto na qualidade de vida e saúde 

mental dos participantes. 

 A melhora da qualidade de vida em 1 ano após a CRM foi evidente. RioValle 

et al63 em revisão sistemática da relação qualidade de vida e CRM, demonstrou 

melhora em diferentes períodos, 6 meses, 1,2, 5 e 10 anos, a despeito da elevação 

da idade dos pacientes, corroborando o impacto cirúrgico. Pačarić et al64 em estudo 

prospectivo de pacientes submetidos à CRM, por meio dos questionários SF-12 e SF-

36, entre janeiro de 2017 e dezembro de 2018, observaram melhora dos índices de 

qualidade de vida, especialmente após 1 ano da abordagem cirúrgica. Resultados que 

vão ao encontro daqueles identificados por Bond et al16 com melhora expressiva 

nesse mesmo período de seguimento. 

 Observamos assim, no presente estudo, melhora da qualidade de vida após 

CRM em 1 ano. No entanto, após 4 anos, os escores de qualidade de vida reduziram-

se. Neste período, perpassamos pela pandemia por COVID-19, o que impactou os 

pacientes. Ao avaliarmos os indivíduos do subgrupo com COVID-19 (N=71) entre 

testes positivos (60) e negativos (11), houve diferença estatisticamente significativa 

entre 1 e 4 anos (P=0,0039), demonstrando o impacto na qualidade de vida dos 

pacientes. 

 Huang et al65 em estudo envolvendo 1733 pacientes após alta hospitalar 

previamente infectados por COVID-19, com média de idade de 57 anos e prevalência 

do sexo masculino na amostra (52%), sob seguimento médio de 6 meses, 

identificaram uma série de sintomas neste grupo. Entre os quais, fraqueza muscular 

(63%), dificuldades para dormir (26%) associada à redução do quadro funcional dos 

pacientes. Além disso, ansiedade e depressão OR 1,77 (1,05-2,97) foram descritos 

entre os resultados. Tais análises podem ser comparadas ao presente estudo, por 

meio de questões como “No relacionamento com seus familiares, como o paciente 

está se sentindo?” e “Do ponto de vista emocional, como o paciente está se 

sentindo?”, presentes no QLCS, os quais podem de forma indireta, avaliar o quadro 

emocional dos pacientes. Nestes quesitos, houve diferença estatística em 4 anos 

(P<0,05). 
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 Resultados semelhantes foram obtidos por Taboada et al66 ao avaliar em 6 

meses pacientes pós COVID-19, onde somente 15 (16%) estavam livre de sintomas. 

 O presente estudo possui alguns limitantes. Houve perda de seguimento após 

1 ano de seguimento, resultando em menor número de pacientes em 4 anos. Além 

disso, trata-se de um estudo unicêntrico com coleta de dados através de ligações 

telefônicas pelo QLCS, desta forma, a perda de seguimento resultou em perda de 

dados dos pacientes, o que impossibilitou o contato da equipe de pesquisa com os 

mesmos.  

 No entanto, mesmo com os fatores institucionais limitantes, os resultados 

inéditos do estudo trouxeram à tona o impacto na qualidade de vida em 4 anos, face 

ao fator COVID-19. Os pacientes com COVID-19 positivo no pós-operatório, 

apresentaram escores no questionário de coleta reduzidos, com resultados 

estatisticamente significativos em 4 anos. Associado aos escores, podemos observar 

a prevalência de diversos sintomas relatados. Compreender o impacto da pandemia, 

no contexto dos pacientes cardiopatas é de suma importância para a prática médica 

além do estabelecimento de políticas públicas voltadas para estes pacientes. 
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7. CONCLUSÃO 

 Neste estudo houve diferença na qualidade de vida entre pacientes com e 

sem COVID-19, CRM, sendo possível afirmar que este fator foi significativo e teve 

impacto na redução da qualidade de vida, em 4 anos. Os dois grupos, no entanto, 

comportaram-se de forma semelhante no primeiro ano de análise. 

 Com exceção do item “como o paciente avalia sua saúde” presente no QLCS, 

em todos os demais componentes do questionário, observou-se diferença estatística 

entre 1 e 4 anos, refletido nos escores médios. No subgrupo de pacientes com COVID-

19, identificou-se diferença estatística em 4 anos com P=0,0039. Resultado 

corroborado pela análise de sensibilidade. 

 Não se identificou diferença entre os desfechos secundários, isto é, local de 

internação (UTI ou enfermaria), novo infarto agudo do miocárdio ou acidente vascular 

cerebral.  
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9. ANEXOS 

ANEXO A - Questionário de avaliação da qualidade de vida em cirurgia cardiovascular 

(Versão Completa). 

 

Quadro 4 - Questionário 

 
Este questionário pede sua opinião sobre sua saúde e como se sente e sobre a sua capacidade 
de desempenhar suas atividades diárias. 

 
1) O paciente fez algum exame nos últimos? 

Sim 
Não 
Desconhece 
Não se aplica 

 
2) O paciente fez algum tipo de intervenção nos últimos? 

Sim 
Não 
Desconhece 
Não se aplica 

 
3) O paciente fez algum procedimento cirúrgico nos últimos? 

Sim 
Não 
Desconhece 
Não se aplica 

 
4) O paciente está tomando algum medicamento? 

Sim 
Não 
Desconhece 
Não se aplica 

 
5) O paciente sente dor na incisão cirúrgica? 

Sim 
Não 
Desconhece 
Não se aplica 

 
6) O paciente teve alguma infecção? 

Sim 
Não 
Desconhece 
Não se aplica 

 
7) O paciente sente dor no peito? 

Sim 
Não 
Desconhece 
Não se aplica 

 
8) O paciente sente falta de ar? 

Sim 
Não 
Desconhece 
Não se aplica 

 
9) O paciente teve outros sintomas? 

Sim 
Não 
Desconhece 
Não se aplica 

 
10) O paciente faz atividade física? 

Sim 
Não 
Desconhece 
Não se aplica 

 
11) O paciente voltou ao seu trabalho/escola/atividades diárias 
normais? 

Sim 
Não 
Desconhece 
Não se aplica 

 “Continua” 
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“Conclusão” 

 
Este questionário pede sua opinião sobre sua saúde e como se sente e sobre a sua capacidade 
de desempenhar suas atividades diárias. 

 
12) Como está o desempenho do paciente nas atividades 
diárias/trabalho/escola? 

Muito Ruim 
Ruim 
Bom 
Muito Bom 
Ótima 

 
13) Como está a saúde o paciente depois da cirurgia? 

Muito Ruim 
Ruim 
Bom 
Muito Bom 
Ótima  

 
14) Como está a capacidade física do paciente depois da cirurgia? 

Muito Ruim 
Ruim 
Bom 
Muito Bom 
Ótima  

 
15) Do ponto de vista emocional como o paciente está se sentindo? 

Muito Ruim 
Ruim 
Bom 
Muito Bom 
Ótima  

 
16) No relacionamento com seus familiares como o paciente está 
se sentindo? 

Muito Ruim 
Ruim 
Bom 
Muito Bom 
Ótima  

 
17) O paciente teve trauma no peito? 

Sim 
Não 
Desconhece 
Não se aplica 

 
18) O paciente teve desmaio? 

Sim 
Não 
Desconhece 
Não se aplica 

 
19) O paciente sentiu palpitações? 

Sim 
Não 
Desconhece 
Não se aplica 

 
20) O paciente teve queda com traumatismo craniano? 

Sim 
Não 
Desconhece 
Não se aplica 

 
21) O paciente teve ganho ou perda de peso? 

Sim 
Não 
Desconhece 
Não se aplica 

FONTE: Adaptado de Bond et al15,16 
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ANEXO B - Questionário de avaliação da qualidade de vida em cirurgia cardiovascular 

(Quality of Life in Cardiovascular Surgery). 

Quadro 5: QLCS 

Este questionário pede sua opinião sobre sua saúde e como se sente e sobre a sua 

capacidade de desempenhar suas atividades diárias no momento. 

 

Responda as questões da seguinte forma: 

 

1-Muito Ruim           2-Ruim            3-Bom           4-Muito Bom          5-Ótimo 

1) Como está o desempenho do paciente nas atividades 

diárias/trabalho/escola? 

2) Como está a saúde do paciente no momento? 

3) Como está a capacidade física do paciente no momento? 

4) Do ponto de vista emocional como o paciente está se sentindo? 

5) No relacionamento com seus familiares como o paciente está se sentindo? 

                                                               Total: ___________ (5 – 25 pontos) 

 FONTE: Adaptado de Bond et al15,16 
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ANEXO C – QUESTIONÁRIO COVID-19 

 

1. Nome: ______________________________________________ 

2. Idade: ___________ 

3. RG: _____________ 

4. Gênero: ( ) Masculino  ( ) Feminino 

5. Telefone: _____________________ 

6. O Senhor teve os seguintes sintomas clínicos? ( ) Sim  ( ) Não 

● Febre ( ) 

● Tosse ( ) 

● Mialgia ( ) 

● Cefaleia ( ) 

● Coriza ( ) 

● Odinofagia ( ) 

● Dispneia ( ) 

● Anorexia/náusea/vômitos ( ) 

● Diarreia ( ) 

● Status mental alterado ( ) 

7. Contato com caso provável ou confirmado de SARS – CoV-2?  

( ) Sim ( ) Não 

8. Anosmia ou Ageusia (Perda de Olfato ou Paladar)? ( ) Sim  ( ) Não 

9. Necessitou de Internação hospitalar para tratamento de Covid-19?  

( ) Sim ( ) Não – Se sim, onde? ( ) Enfermaria    ( ) UTI 

10. Realizou teste para COVID-19? ( ) Sim ( ) Não, Se sim, qual? (  ) Swab      ( ) 

Sorologia, Qual Resultado? _________________ 

11. Já recebeu vacina para COVID-19? ( ) Sim ( ) Não, Se sim, quantas doses? 

_____________ 

12. Teve algum familiar que necessitou de internação ou morreu por COVID-19? ( 

) Sim ( ) Não 

13. Novo Infarto Agudo do Miocárdio? ( ) Sim ( ) Não 

14. Teve Acidente Vascular Cerebral? ( ) Sim ( ) Não 

15. Teve Evento Trombo - Embólico? ( ) Sim ( ) Não 

Qual?_______________________ 

16. Morte? ( ) Sim ( ) Não 
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Fonte: Elaborado pelos próprios autores. 

ANEXO D - Parecer consubstanciado do CEP (Parecer nº 4.739.596) 
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ANEXO E - Parecer consubstanciado do CEP (Parecer nº 4.856.965) 
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ANEXO F - Parecer consubstanciado do CEP (Parecer nº 4.929.015) 
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ANEXO G - Parecer consubstanciado do CEP (Parecer nº 5.720.038) 
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