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Associacao Independente do Tabagismo aos Eventos Cardiacos Pos-
Operatorios e a Mortalidade em 30 Dias

Independent Association of Smoking with Postoperative Cardiac Events and Thirty-Day Mortality

Luciane Midory Sakuma, Fabio Santana Machado, Milton de Arruda Martins
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, Sao Paulo, SP - Brasil

Resumo
Fundamento: Ha poucos estudos que demonstrem a associacao do tabagismo, como fator de risco independente, aos
eventos cardiacos pos-operatorios.

Objetivo: Avaliar a associacao do tabagismo, como variavel independente, as complicacdes cardiovasculares pés-
operatorias e a mortalidade em 30 dias em operacées nao cardiacas.

Métodos: Utilizou-se coorte retrospectiva de um hospital geral, na qual foram incluidos 1.072 pacientes estratificados
em tabagistas atuais (n = 265), ex-tabagistas (n = 335) e nao tabagistas (n = 472). Esses trés grupos foram analisados
para os desfechos cardiovasculares combinados no pés-operatério (infarto, edema pulmonar, arritmia com instabilidade
hemodinamica, angina instavel e morte cardiaca) e mortalidade em 30 dias. Utilizaram-se o teste qui-quadrado e a
regressao logistica, considerando p < 0,05 como significante.

Resultados: Quando se compararam tabagistas atuais e ex-tabagistas aos nao tabagistas, os desfechos cardiovasculares
combinados no pés-operatério e a mortalidade em 30 dias foram respectivamente: 71 (6,6%) e 34 (3,2%). Os tabagistas
atuais e ex-tabagistas apresentaram 53 (8,8%) eventos cardiacos combinados, enquanto os nao tabagistas, 18 (3,8%), p =
0,002. Em relacao a mortalidade, tabagistas atuais e ex-tabagistas apresentaram 26 (4,3%), enquanto os nao tabagistas,
8 (1,7%), p = 0,024. Na analise multivariada, faixa etaria, cirurgia de emergéncia, insuficiéncia cardiaca, sobrecarga
ventricular esquerda, revascularizacao do miocardio e extrassistole ventricular associaram-se independentemente aos
eventos cardiovasculares perioperatérios, enquanto faixa etdria, cirurgia de emergeéncia, insuficiéncia cardiaca, alteracoes
laboratoriais, histéria de hepatopatia, operacdes por neoplasia e tabagismo se associaram a mortalidade em 30 dias no
pos-operatorio.

Conclusao: O tabagismo atual associou-se de forma independente a mortalidade em 30 dias em operacoes nao cardiacas
de alto risco, mas nao aos eventos cardiacos pés-operatdrios. (Arq Bras Cardiol 2010;94(5):625-632)

Palavras-chave: Tabagismo, complicaces pos-operatérias/mortalidade, cirurgia, doencas cardiovasculares.

Abstract

Background: Few studies have demonstrated the association of smoking, as an independent risk factor, with postoperative cardiac events.

Objective: To evaluate the association of smoking, as an independent variable, with postoperative cardiovascular complications and 30-day
mortality in noncardiac surgeries.

Methods: A retrospective cohort from a general hospital was studied, which included 1,072 patients stratified as current smokers (n=265),
ex-smokers (n=335) and nonsmokers (n=472). These three groups were analyzed regarding the combined cardiovascular outcomes in the
postoperative period (infarction, pulmonary edema, arrhythmia with hemodynamic instability, unstable angina and cardiac death) and 30-day
mortality. The Chi-square test and logistic regression were used, considering a p value < 0.05 as statistically significant.

Results: When current smokers are compared to ex-smokers and nonsmokers, the combined cardiovascular outcomes in the postoperative
period and the 30-day mortality were, respectively: 71 (6.6%) and 34 (3.2%). The current smokers and ex-smokers presented 53 (8.8%)
combined cardiac events, whereas the nonsmokers presented 18 (3.8%), with p = 0.002. Regarding mortality, current smokers and ex-smokers
presented 26 (4.3%), whereas nonsmokers presented 8 (1.7%), p = 0.024. At the multivariate analysis, age range, emergency surgery, heart
failure, left ventricular overload, myocardial revascularization and ventricular extrasystoles were independently associated with perioperative
cardiovascular events, whereas age range, emergency surgery, heart failure, laboratory alterations, history of hepatopathy, surgeries due to
neoplasia and smoking were associated with 30-day mortality in the postoperative period.

Conclusion: Current smoking was independently associated with 30-day mortality in high-risk noncardiac surgeries, but not to postoperative
cardiac events. (Arq Bras Cardiol 2010,94(5):587-594)
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Introducao

De acordo com o Sistema Unico de Sadde (Data-
SUS-2007)", 3.210.593 internagdes cirtrgicas foram realizadas
no Brasil. A taxa de mortalidade perioperatéria brasileira esta
entre 2% e 2,6%?, considerada alta quando comparada com
as taxas dos Estados Unidos (0,5%)* e da Europa (0,3%)°.

O tabagismo esta associado as complicagbes p6s-
operatérias pulmonares®®. Entre as mais importantes
associagoes, destacam-se aumento do tempo de ventilagao
mecanica, pneumonia’, infeccao e dificuldade para
cicatrizagdo'®. Outras complicagdes ja foram descritas como
cardiovasculares'"?, disfuncao imunolégica'? e alteracao do
metabolismo de algumas drogas™.

A Organizacao Mundial da Satde (OMS) aponta o
tabagismo como o fator de risco mais importante associado
a morbidade e mortalidade cardiovasculares’. No Brasil, o
tabaco é responsavel por mais de 200 mil mortes por ano,
sendo 15 mil somente no Estado de Sao Paulo®'.

Apesar da importancia do tabagismo no processo de
doenca cardiovascular da sociedade moderna, os estudos
de avaliacao de risco cardiaco pré-operatério ndo tém
demonstrado a associagdo entre o tabagismo (como varidvel
independente)'®’® e os eventos cardiacos pés-operatérios.
Nessas pesquisas, as varidveis independentes continuam
sendo infarto do miocérdio prévio, insuficiéncia renal cronica,
diabete, angina, idade, entre outras®'" 4.

O objetivo deste estudo é avaliar a associagao do
tabagismo, como variavel independente, as complicagdes
cardfacas pos-operatérias e a mortalidade em 30 dias em
operagoes nao cardiacas.

Métodos

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo. Foram
estudados 1.072 pacientes (de ambos os sexos, maiores 18
anos de idade) de um banco de dados existente, com dados
coletados entre janeiro de 1997 e margo de 2001. Esses
pacientes eram provenientes do ambulatério de cuidados
perioperatérios do Servico de Clinica Geral do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (HCFMUSP). O presente estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Universidade de Sao Paulo.

Nessa amostra, estratificamos os grupos para estudo em:
tabagistas atuais (pacientes que fumaram diariamente até
60 dias antes da avaliagdo pré-operatéria), ex-tabagistas
(pacientes que pararam de fumar hd mais de 8 semanas
antes da avaliagao pré-operatoria), tabagistas AP (a soma dos
tabagistas atuais e ex-tabagistas) e ndo tabagistas (pacientes
que nunca fumaram)?.

As variaveis pré-operatdrias analisadas foram: idade, sexo,
doenca coronariana' (IAM > 6 meses, IAM < 6 meses,
presenca de onda Q patolégica, angina ou revascularizagao
do miocardio), insuficiéncia cardiaca, historia de acidente
vascular cerebral’®, diabete melito'®, hipertensao arterial
sistémica (HAS)?, operagao por neoplasia, histéria de
hepatopatia (sinais clinicos e/ou alteragbes laboratoriais) e
doenca pulmonar crénica?".
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Avaridvel laboratorial**** (PaO, < 60 mmHg; PaCO, > 50
mmHg; potassio sérico < 3 mEq/l; creatina sérica > 2,0 mg/
dl; ureia sérica > 50 mg/dl; transaminases > 2 vezes o valor
da referéncia) foi definida como presente quando uma ou
mais dessas alteragbes eram encontradas ou quando havia
suspeitas por meio dos sinais e sintomas e comprovagao
por exames complementares. Um especialista analisou o
eletrocardiograma, contudo a sobrecarga ventricular esquerda
foi definida pelo critério de Sokolov.

Utilizaram-se os indices de avaliagdo pré-operatéria da
American Society of Anesthesiology** (ASA - classificacao de
risco cirdrgico) e do American College of Physician (ACP)*.
As operagbes foram classificadas em eletivas ou emergéncia
e, de acordo com seu porte, em baixo, intermedidrio e de
alto risco®.

Os eventos cardiacos pés-operatérios estudados foram
infarto do miocérdio®?#, angina instavel?®, edema pulmonar
e arritmias com instabilidade hemodinamica. Esta Gltima foi
definida pela presenca de taquicardia ou fibrilacao ventricular
ou taquicardia supraventricular associada a dispneia, pressao
arterial sist6lica < 90 mmHg ou angina. O edema pulmonar
foi definido por dispneia, estertores crepitantes e congestao
pulmonar ao exame radiolégico simples de térax, associado
com melhora clinica rdpida ap6s a terapéutica diurética. Esses
eventos foram analisados de forma combinada.

Outros eventos analisados foram morte cardfaca (dados de
necropsia) e mortalidade geral em até 30 dias ap6s a cirurgia
(combinacao de mortalidade intra-hospitalar e mortalidade
em até 30 dias). O dado de mortalidade ap6s a alta foi obtido
no prontudrio ou por contato telefénico com familiares.

Os dados foram analisados pelo pacote estatistico SPSS
for Windows, versao 15.0, e pelo Epiinfo, versao 6.0. Usamos
o teste qui-quadrado para analisar associagoes dos grupos
estudados e um modelo de regressao logstica (stepwise) para
avaliar o papel do tabagismo como variavel independente
para eventos cardiacos perioperatérios. Consideraram-se o
odds ratio (OR) para avaliagao do risco da exposigao e p <
0,05 como significante, com intervalo de confianca (IC) 95%
para todas as anlises.

Resultados

Caracteristicas demograficas

A amostra era composta de 265 tabagistas atuais, 335 ex-
tabagistas e 472 nao tabagistas, totalizando 1.072 pacientes.
Os dados demogréficos encontram-se nas tabelas 1 e 2.

Na tabela 1, que compara tabagistas AP (tabagistas atuais
e pregressos) com ndo tabagistas, observa-se que ndo existiu
diferenca significativa do ponto de vista etario entre os grupos.
Havia mais pacientes do sexo masculino no grupo tabagistas
AP em comparagao com ndo tabagistas, respectivamente
72,7% e 30,3% (p < 0,000). Em relacdo as 8 comorbidades
estudadas, observou-se diferenca estatistica em apenas quatro
delas quando se compararam tabagistas AP e nao-tabagistas,
respectivamente: doenca coronariana (12,7% x 6,4%, p <
0,001), acidente vascular cerebral (12,7 x 6,4%, p < 0,001),
diabete melito (18,7% x 24,8%, p < 0,019) e doenga pulmonar
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Dados demograficos de tabagistas (tabagistas atuais e ex-tabagistas) e ndo tabagistas (HCFMUSP - 2001)

Variéveis demograficas T(asgzg'f;g,;z; "?:7;";1’13(%;:;‘5 0dds ratio (OR) '"ter"‘zl'g :egg%ﬁa"ga P
Faixa etéria (anos)*
18-40 35(5,8) 40(8,7) 0,65 0,40-1,07 0,10
40-60 216 (36) 156 (33,8) 1,10 0,85-1,44 0,49
60-70 188 (31,4) 124 (26,8) 1,24 0,94-1,64 0,13
>70 161 (26,8) 142 (30,7) 0,83 0,63-1,09 0,18
Sexo
Masculino 436 (72,7) 143 (30,3) 612 465-8.05 000
Feminino 164 (27,3) 329(69,7)
Comorbidades™
Doenga coronariana 76 (12,7) 30 (6,4) 2,14 1,35-3,40 0,00
Insuficiéncia cardiaca 79 (13,2) 45(9,7) 1,41 0,94-211 0,10
Acidente vascular cerebral 76 (12,7) 30 (6,4) 2,14 1,35-3,40 0,00
Diabete melito 12 (18,7) 117 (24,8) 0,70 0,51-0,94 0,02
Hipertensao arterial 302 (50,3) 207(43,9) 0,79 0,62-1,02 0,07
Presenca de neoplasia 133(22,2) 86 (18,2) 1,28 0,93-1,75 0,13
Historia de hepatopatia 12(2,0) 09 (1,9) 1,05 0/41-2,73 0,91
E&sl:sg'sa‘:ii"n‘fgga 106 (17,7) 16 (3.4) 6,12 347-10,02 0,00
indices de avaliagao pré-operatoria
ASAI 150 (25) 128 (27,1) 0,90 0,67-1,19 0,47
ASAI 310 (51,7) 268 (56,8) 0,81 0,63-1,04 0,11
ASALII 117 (19.,5) 69 (14,6) 1,41 1,01-1,99 0,04
ASAIVeV 23(398) 07(1,5) 2,65 1,07-6,84 0,03
ACP risco baixo 454 (75,7) 358 (75,8) 0,99 0,74-1,32 0,10
ACP risco intermediario 122 (20,3) 107 (22,7) 0,87 0,64-1,18 0,39
ACP risco alto 24 (4) 7(1,5) 2,77 112-712 0,02
Tipo de operagéo
Emergéncia 38(6,3) 16 (3,4) - 103-366 008
Eletiva 562 (93,7) 456 (96,6)
Operagéo de porte baixo 102 (17) 150 (31,8) 0,44 0,33-0,59 0,00
ﬁf;ﬁgi;gg porte 256 (42,7) 259 (54.9) 061 048-0,79 0,00
Operacéo de porte alto 242 (40,3) 63 (13,3) 4,39 3,18-6,07 0,00

‘Inconsisténcia da informagédo em 10 pacientes. “Um paciente pode apresentar mais de uma comorbidade. Para o calculo da porcentagem, consideraram-se os 1.072

pacientes estudados.

obstrutiva cronica (17,7% x 3,4%, p < 0,000). Considerando
os escores de avaliagdo de tabagistas AP e nao tabagistas,
observaram-se significancias estatisticas entre os dois grupos
tanto para o escore ASA quanto para o do ACP. No grupo de
tabagistas AP ha um maior niimero de pacientes classificados
como ASA Il e IV/V (19,5% e 3,8%) quando comparados
com os nao fumantes (14,6% e 1,5%, p = 0,04 e 0,03,
respectivamente). Nesse grupo, também ha um maior nimero
de pacientes de risco alto pela ACP (4,0%) quando comparado
com os nao fumantes (1,5%, p = 0,24). Os tabagistas AP foram

submetidos a mais operagoes de emergéncia (6,3%) e de porte
cirdrgico alto (40,3%) do que os ndo tabagistas (3,4% e 13,3%,
p = 0,04 e 0,00, respectivamente).

Comparando os tabagistas atuais com os ex-tabagistas
(Tabela 2), observa-se uma diferenca estatistica em relacao a
idade, pois os ex-tagagistas apresentam um contingente maior
de pacientes entre 60 e 70 anos (33,4%) e maiores que 70
anos (34,3%) quando comparados com os tabagistas atuais
(28,7% e 17,4%, p = 0,25 e 0,00, respectivamente). Em
relagdo ao sexo, ha uma diferenga minima entre os grupos a

Arq Bras Cardiol 2010;94(5):625-632
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Dados demograficos de tabagistas atuais e ex-tabagistas (HCFMUSP - 2001)

Tabagistas atuais

Ex-tabagistas

Intervalo de confianga

Variaveis demograficas (265: 100%) (335: 100%) 0Odds ratio (OR) (IC = 95%) p
Faixa etéria (anos)
18-40 27(10,1) 8(24) 4,64 1,97 -11,29 0,00
40-60 116 (43,8) 100 (29,9) 1,83 1,29 - 2,60 0,00
60-70 76 (28,7) 112 (33 4) 0,80 0,56 - 1,15 0,25
>70 46 (17,4) 115 (34,3) 0,40 0,27-0,60 0,00
Sexo
Masculino 181 (68,3) 255 (76,1) 068 0.46-099 008
Feminino 84 (31,7) 80(23,9)
Comorbidades*
Doenga coronariana 24(9,1) 52 (15,5) 0,54 0,31-0,93 0,02
Insuficiéncia cardiaca 24(9,1) 55 (16,4) 0,51 0,29-0,87 0,01
Acidente vascular cerebral 29(10,9) 47 (14,0 0,75 0,45-127 0,32
Diabete melito 31 (11,7%) 81(24,2) 0,42 0,26 - 0,67 0,00
Hipertenséo arterial 109 (41,1) 193 (57,6) 0,51 0,37-0,72 0,00
Presenca de neoplasia 52 (19,6) 81(24,2) 0,77 0,51-1,16 0,22
Histéria de hepatopatia 7(2,6) 5(1,5) 1,79 0,50 - 6,57 0,48
Doenga pulmonar cronica 53 (20) 53 (15,8) 1,33 0,86 - 2,07 0,22
indices de avaliago pré-operatoria
ASA| 77(29,1) 73(21,8) 147 1,00-1,17 0,05
ASAIl 139 (52,4) 171 (51) 1,06 0,76- 1,48 0,79
ASAIIl 43 (16,2) 74(22,1) 0,68 0,44 - 1,06 0,09
ASAIVeV 06 (2,3) 17(5,1) 0,43 0,15-1,19 0,12
ACP risco baixo 222 (83,8) 232 (69,2) 2,29 1,51-3,49 0,00
ACP risco intermediario 34 (12,8) 88 (26,3) 0,41 0,26- 0,65 0,00
ACP risco alto 09 (3.4) 15 (4,5) 0,75 0,30-1,86 0,64
Tipo de operagao
Emergéncia 16 (6) 22 (6,6)
Eletiva 249 (94) 313 (934) 091 045-186 ore
Operagéo de porte baixo 44 (16,6) 58 (17,3) 0,95 0,60 - 1,49 0,90
%’:r:zf’?afg porte 120 (45,3) 136 (40,6) 121 0,86-1,70 0,29
Operagao de porte alto 101 (38,1) 141 (42,1) 0,85 0,60-1,19 0,37

*Um paciente pode apresentar mais de uma comorbidade. Para o célculo da porcentagem, consideraram-se os 1.072 pacientes estudados.

favor do sexo masculino no grupo dos ex-tabagistas (76,1%)
comparado com 68,3% dos tabagistas atuais (intervalo de
confianca entre 0,46 e 0,99). Em relagao as 8 comorbidades
estudadas, observou-se diferenca estatistica em apenas quatro
delas quando se compararam tabagistas atuais e ex-tabagistas,
respectivamente: doenga coronariana (9,1% x 15,5%, p =
0,025), insuficiéncia cardiaca (9,1% x 16,4%, p = 0,011),
diabete melito (11,7% x 24,2%, p < 0,000) e hipertensao
arterial sistémica (41,1% x 57,6%, p = 0,000). Considerando
os escores de risco, nao foi observada significincia em relagao
ao escore ASA. Contudo, os ex-fumantes apresentaram
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um maior nimero de pacientes de risco cardiolégico
intermediario (26,3%) do que os tabagistas (12,8%), com
significancia estatistica (p < 0,000). Os pacientes de risco
cardiolégico baixo apresentaram maior prevaléncia no
grupo tabagista (83,8%) comparado ao ex-tabagista (69,2%),
p < 0,000. Nao houve diferenca estatistica entre grupos no
que diz respeito ao risco cardioldgico alto nem ao tipo de
operagao.

Eventos no pés-operatorio
O tempo de internagao (3 a 5 dias) dos tabagistas AP
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(Tabela 3) foi mais prolongado do que o periodo dos nao
tabagistas (11,8% x 6,5%, p < 0,006) ou superior a 5 dias
(41,9% x 26,7%, p < 0,000). O periodo de internagao dos
nao tabagistas foi inferior a 3 dias, tempo mais frequente do
que aquele observado nos casos de tabagistas AP (66,7%
X 46,3%, p < 0,000). Os eventos cardiacos combinado
foram mais frequente no grupo tabagista AP do que no nao
tabagista, respectivamente 8,8% e 3,8%, p = 0,002. Os
tabagistas AP apresentaram uma chance 2,44 vezes maior
de desenvolver algum evento cardiaco pds-operatério do
que os nao tabagistas. Nesses dois grupos, infarto nao fatal
e morte cardiaca nao foram significativos. Os tabagistas AP
apresentam uma chance 2,62 vezes maior de 6bito em 30
dias do que os ndo tabagistas (p = 0,024 e IC > 95%). Tempo
de internacdo, eventos cardiacos combinados, infarto do
miocardio, morte cardiaca e mortalidade em 30 dias nao
apresentaram significancia quando se compararam tabagistas
atuais e ex-tabagistas (Tabela 4).

Cirurgia de emergéncia (razao de chances (RZ) = 19,32),
insuficiéncia cardiaca classe funcional maior ou igual a
2 (RZ = 18,12) e sobrecarga ventricular esquerda (RZ =
5,54) foram varidveis independentes associadas a eventos
cardiacos combinados em operagdes de risco intermediario

(Tabela 5). Em relagdo a mortalidade em 30 dias (Tabela 6), as
variaveis independentes foram: cirurgia de emergéncia (RZ =
19,70), insuficiéncia cardiaca classe funcional 1 (RZ = 7,62),
insuficiéncia cardiaca classe funcional maior ou igual a 2 (RZ
= 8,49), histéria de hepatopatia (RZ = 7,75), operagao por
neoplasia (RZ = 8,86) e alteragoes laboratoriais (RZ = 5,22).

Cirurgia de emergéncia (RZ = 4,87), revascularizagao
do miocardio (RZ = 4,01), extrassistole ventricular (RZ =
3,34), sobrecarga ventricular esquerda (RZ = 2,51) e idade
(RZ = 1,07) foram varidveis independentes associadas a
eventos cardiacos pods-operatérios combinados (Tabela 7).
Em relacdo a mortalidade em 30 dias (Tabela 8), as variaveis
independentes foram: sobrecarga ventricular esquerda (RZ
= 4,29), tabagistas atuais (RZ = 5,99), idade (RZ = 1,10) e
alteracoes laboratoriais (RZ = 10,25).

Discussao

As complicagoes cardiovasculares sao frequentes em
pacientes tabagistas atuais e ex-tabagistas submetidos
a operacoes de risco intermediario e alto, e ainda mais
naqueles submetidos a operacoes vasculares. Esses dados
sao corroborados por outros autores??2°29. As varidveis

Eventos pds-operatoérios entre tabagistas (atuais e pregressos) e ndo tabagistas (HCFMUSP - 2001)

Habito de fumar

Eventos no pés-operatério N3o tabagista Tabagista AP Total (IC) 95% P 0Odds ratio
(n=472) (n=600)* (n=1.072)
0-3 307 (66,7%) 267 (46,3%) 574 (55,4%) (0,33;0,56) 0,000 0,43
Tempo de _ N o N .
internagao (dias)™* 3-5 30 (6,5%) 68 (11,8%) 98 (14,7%) (1,20; 3,07) 0,006 1,91
5 e mais 123 (26,7%) 242 (41,9%) 365 (54,9%) (1,51; 2,60) 0,000 1,98
Eventos pardlacos 18 (3,8%) 53 (8,8%) 71(6,6%) (1,37; 4,40) 0,002 2,44
combinados
Evenios no Infarto pés-operatorio e
poés-operatorio POs-oper 6 (1,2%) 30 (5,0%) 36 (3,4%) (0,99; 9,42) 0,051 3,01
morte cardiaca
Mortalidade em 30 dias 8 (1,7%) 26 (4,3%) 34(3,2%) (1,12; 6,34) 0,024 2,62

*Dos 600 pacientes (tabagistas e ex-tabagistas), consideraram-se apenas 577 pacientes no total: 253 tabagistas atuais e 324 ex-tabagistas. “Dos pacientes, 35 (3,3%)
néo tiveram o tempo de internagéo relatado no banco de dados original, no periodo da coleta das informagdes. Para as porcentagens calculadas, considerou-se como
denominador o habito de fumar (tabagista ou ndo tabagista). Os dados ausentes (35 pacientes) nao foram contabilizados.

Eventos pds-operatérios entre tabagistas (atuais e pregressos) e nédo tabagistas (HCFMUSP - 2001)

Habito de fumar

i - 0Odds ratio
Eventos no pds-operatério Tabagistas atuais Ex-tabagistas Total (I) 95% P (OR)
(n = 265) (n=335) (n = 600)1

0-3 118 (46,6%) 149 (46%) 267 (46,3%) (0,73; 1,45) 0,943 103

Tempo de ] 0 9 9 :
intemagao (dias)? 3-5 37 (14,6%) 31(9,6%) 68 (11,8%) (0,95; 2,78) 0,082 1,62
5 ¢ mais 98 (38,7%) 144 (44,4%) 242 (41,9%) (0,56; 1,12) 0,19 0,79
Eventos cardiacos 24.(9,1%) 29 (8,6%) 53* (8,8%) (0,57 1,92) 0,979 1,05

combinados
Eventos no Infarto pés-operatorio e

pés-operatorio oo 10 (3,8%) 20 (6,0%) 30 (5,0%) (0,27 1,44) 0,319 0,63
Mortalidade em 30 dias 13 (4,9%) 13 (3,9%) 26 (4,4%) (0,54; 2,97) 0,691 127
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Andlise multivariada das variaveis independentes
associadas a eventos cardiacos no pés-operatoério, em operagdes
de risco intermediario (HCFMUSP - 2001)

Andlise multivariada das variaveis independentes
associadas a eventos cardiacos no perioperatdrio, em operagoes de
risco alto (HCFMUSP - 2001)

Variaveis Coeficiente P OR IC (95%) Variaveis Coeficiente P OR IC (95%)
independentes independentes
Cirurgia de 2,96 0000 19,32  4113-90,28 Cirurgia de 158 0000 487  207-1145
emergencia emergencia
Insufciéncia 1,01 0265 274  047-1612 Revasculatizagéo do 1,39 0001 401 174921
cardiaca | miocardio
Insufciéncia 290 0000 1812 5066484 Extrassistole 1,21 0007 334 139803
cardiaca 2 || ventricular
Sobrecarga 1,71 0021 554 1202372 Sobrecarga 0,92 0025 251  1,12560
ventricular esquerda ventricular esquerda

Idade 0,06 0002 107 1,02-1,11

Analise multivariada das variaveis independentes
associadas a mortalidade em 30 dias, em operagoes de risco
intermediario (HCFMUSP - 2001)

Variaveis

el 1
independentes Coeficiente P OR

IC (95%)

Cirurgia de

A 2,98 0,002 19,70
emergéncia

2,97-130,74

Pacientes
submetidos a
cirurgias por
neoplasias

2,18 0,010 8,86 1,70-46,33

Insuficiéncia

. 2,03 0,029 7,62
cardiaca |

1,24-46,92

Insuficiéncia

cardiaca = Il 214 0,022 849

1,35-563,27

Historia de

: 2,05 0,049 7,75
hepatopatia

1,01-59,67

Alteracées

o 1,65 0,032 5,22
laboratoriais

1,15-23,71

independentes associadas a eventos cardiacos foram:
idade, cirurgia de emergéncia, insuficiéncia cardiaca classe
funcional maior ou igual a 2 (IC > 2), sobrecarga ventricular
esquerda (SVE), revascularizagao do miocdrdio e extrassistole
ventricular, porém o tabagismo nao esteve associado de
forma independente. Esses achados ja foram documentados
na literatura??23%31, Entretanto, nesses estudos a variavel
insuficiéncia cardiaca apresentou uma expressao clinica mais
grave para se associar a eventos, enquanto, em nosso trabalho,
formas leves ja apresentaram grande impacto, aumentando
18 vezes as chances de eventos cardiacos. As diretrizes de
avaliacdo pré-operatéria®'* orientam considerar a presenca
de insuficiéncia cardiaca como uma variavel importante,
independentemente de sinais clinicos, contudo nao devemos
nos esquecer de que a descompensacao e a classe funcional
avangada sao de alto risco para complicagbes cardiacas
perioperatérias. A revascularizagdo do miocdrdio apareceu
como variavel independente, mas, nesse caso, sua expressao
é de um marcador de doenca coronariana.

Na avaliacdo da mortalidade em 30 dias, encontraram-
se as seguintes varidveis independentes: idade, cirurgia de

Arq Bras Cardiol 2010;94(5):625-632

Analise multivariada das variaveis independentes
associadas a Mortalidade em 30 dias, apds operagdes de risco alto
(HCFMUSP - 2001)

Variaveis Cocficiente P OR  IC(95%)

independentes

Alteragoes 2,33 0000 1025  3,32-31,71
laboratoriais

Tabagistas atuais 1,79 0,038 5,99 1,10-32,53
Ex-tabagistas 0,62 0,543 1,86 0,25-13,66
Sobrecarga 146 0022 429  123-14,99
ventricular esquerda

Faixa etaria 0,09 0,012 1,10 1,02-1,18

emergéncia, IC > 2, alteracoes laboratoriais, histéria de
hepatopatia, operacdes por neoplasia e habito de fumar.
Como se pode notar, quanto maior for o niimero de sistemas
acometidos no pré-operatério, maior serd a probabilidade
de morte. Muitas das varidveis descritas (idade, IC > 2, SVE,
alteragoes laboratoriais e cirurgia de emergéncia) sao associadas
a eventos cardiovasculares perioperatérios?'*'2-2°, os quaisse
associam a mortalidade. A histéria de hepatopatia associou-se
a mortalidade provavelmente por aumentar as chances de
infecgdo, sepse® e insuficiéncia renal aguda®* perioperatoria.
As operagdes por neoplasia também se associaram de forma
independente a mortalidade, provavelmente por causa do
estado de desnutricdo e/ou em razdo de doenca avancada.
O tabagismo atual esteve associado a mortalidade em 30
dias em cirurgias de alto risco, aumentando em 5,99 vezes
(p = 0,038) a chance de 6bito. Esse dado é muito importante
porque é uma variavel modificvel antes de uma operagao
eletiva, assim como as alteragdes laboratoriais.

Quando analisamos o tabagismo associado aos eventos
cardiovasculares e a mortalidade em 30 dias, poucos foram
os estudos que consideraram o tabagismo como variavel
independente®'", pois a maioria dos estudos reporta essa
varidvel como um dos fatores de risco relacionado a eventos
pulmonares e menos aos cardiovasculares”?'3.

Quando se compararam tabagistas AP e nao tabagistas, das
8 comorbidades estudadas, apenas 4 apresentaram associagao
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com o tabagismo, sendo respectivamente: doenga coronariana
(12,7%x 6,4%, p < 0,001), acidente vascular cerebral (12,7 x
6,4%, p < 0,001), diabete melito (18,7% x 24,8%, p < 0,019)
e doenga pulmonar obstrutiva cronica (17,7% x 3,4%, p <
0,000), com excegao do diabete melito que se apresentou
com maior incidéncia no grupo de nao fumantes.

Quando se compararam tabagistas atuais e ex-tabagistas
em relagdo as 8 comorbidades estudadas, observou-se
diferenca estatistica, respectivamente: doenga coronariana
(9,1% x 15,5%, p = 0,025), insuficiéncia cardiaca (9,1% x
16,4%, p = 0,011), diabete melito (11,7% x 24,2%, p <
0,000) e hipertensao arterial sistémica (41,1% x 57,6%, p =
0,000). Sabe-se que o tabaco é um fator de risco importante
para aterosclerose, e, por isso, ndao devemos negligenciar
o seu papel nas complicagdes cardiacas perioperatérias. O
tabaco afeta a oferta e o consumo de oxigénio ao miocérdio
durante o perioperatério por causa do aumento da resisténcia
vascular coronariana (vasoconstricao e aumento da agregacao
plaquetaria) e dos niveis elevados de carboxiemoglobina®.
Pesquisadores demonstraram uma associagao entre tabagismo
e complicagbes cardiacas pés-operatérias, mas sempre sem
muita consisténcia®*?’.

Ha alguns poucos estudos que sugerem que a interrupgao
do ato de fumar no pré-operatério poderia diminuir as
complicagbes pulmonares pds-operatérias'>*, contudo
o impacto na mortalidade e nos eventos cardiacos pés-
operatérios nao estd clara, nem se sabe exatamente qual
é o tempo necessdrio, antes da operacdo, de cessagao do
tabagismo para que nao ocorram complicagoes.

Este estudo apresenta limitagbes para responder a essa
questao. Os ex-tabagistas apresentavam uma faixa etaria
mais elevada e maior niimero de comorbidades (diabete,
hipertensao, insuficiéncia cardiaca) em comparagao aos
tabagistas. Esses dados nao foram considerados fator de risco
independente para mortalidade em 30 dias, apesar de serem
mais graves (ASA Ill e IV e ACP intermedidrio e alto risco) e
de os pacientes apresentarem mais comorbidades que os
tabagjstas atuais. O fato de terem parado de fumar certamente
contribuiu para diminuir essa gravidade no pés-operatério
(efeito protetor), o que foi ratificado pela compensacao clinica
antes da cirurgia e por um pés-operatério mais rigoroso.
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