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Resumo

Fundamento: O fechamento tardio do esterno é uma técnica bem estabelecida para
aperfeicoamento do suporte miocardico apos cirurgia cardiaca pediatrica complexa.
Consideramos a hipétese que o fechamento tardio do esterno na populagdo neonatal e
pediatrica tenha impacto favoravel no prognostico destes pacientes.

Objetivo: Verificar a sobrevida ligada a técnica cirurgica de fechamento tardio do
esterno nos pacientes neonatais e pediatricos portadores de cardiopatias congénitas
complexas e que foram submetidos a correcdo cirlrgica com circulacdo extracorpérea
(CEC), comparados aqueles que nédo tiveram este procedimento.

Meétodo: Estudo caso e controle realizado durante 4 anos (janeiro de 2008 a dezembro
de 2011), em 103 pacientes neonatais e pediatricos até 4 anos de idade, de ambos 0s
géneros, portadores de diferentes cardiopatias congénitas complexas que foram
submetidos a corregdo cirurgica com CEC. O pareamento foi feito na proporgéo 1:2. O
estudo foi realizado através da analise detalhada de dados coletados nos prontuarios dos
pacientes. Os desfechos estudados foram infec¢@o no local da ferida operatéria e o ébito
em 30 dias. Para analise estatistica dos resultados foram utilizados registro das
frequéncias, das meédias e seus desvios-padrdo, da mediana e dos quartis, foram usados
teste t de Student ou teste U de Mann-Whitney ou ANOVA. A sobrevida foi estudada
pelo método de Kaplan-Meier com comparacdo entre grupos realizada pelo teste de log
rank. Foi usado o método de Cox com modelos univariados, bivariados e multivariados.
Foram construidos a curva ROC e o escore de Propensao. A significancia estatistica foi
alcancada com p<0,05.

Resultados: Dos 103 pacientes, 37 compdem 0 grupo caso e 66 0 grupo controle, com
predominio do sexo masculino e das cardiopatias cianoticas. O tempo de térax aberto
dos 37 pacientes teve como média 3,4 dias e como mediana 2,92 dias. Foi realizada
curva ROC do tempo de torax aberto a partir do qual aumenta o risco de infeccao
sistémica e através dela foi determinado que o ponto de corte deste risco acrescido fosse
de 2,6 dias, isto é, deve-se tentar fechar o esterno antes que ultrapasse 2,6 dias.
Ocorreram 34 6bitos (33%) no total e 29 oObitos (28,15%) até 30 dias de pds-operatorio.
Observamos que em relacdo ao Obito cirurgico (até 30 dias de poOs-operatorio), ndo
houve diferenca entre os grupos caso e controle, assim como em relacdo ao sexo. Em
relacdo a sobrevida ndo houve diferenca significativa entre os grupos.

Conclusdo: O procedimento de torax aberto ndo proporcionou uma reducdo da
mortalidade e nem uma melhora da sobrevida. Foi possivel calcular o tempo limite de
torax aberto antes de 0 mesmo apresentar um risco acrescido de infeccéo.

Palavras-chave: cirurgia toracica, pediatria, sobrevida, progndstico, infeccdo, crianca,
recém-nascido, lactente.



Abstract

Background: The delayed closure of the sternum is a well established technique for
improving myocardial support after complex cardiac surgery. We consider the
hypothesis that delayed sternal closure in pediatric and neonatal population has a
favorable impact on the prognosis of these patients.

Objective: To check survival after the surgical technique of delayed sternal closure in
neonates and pediatric patients with complex congenital heart disease and that
underwent corrective surgery with cardiopulmonary bypass (CPB) compared to those
who did not have this procedure.

Methods: This is a case-control study carried on 4 years (2008 to 2011), in 103
neonates and children up to 4 years of age, of both genders, with different complex
congenital heart disease who were underwent surgical correction with CPB. The case
group had delayed sternal closure and control not had the procedure. The pairing was
made in the proportion 1:2. The study was conducted by analyzing detailed data
collected from medical records. The studied outcomes were local infection and surgical
death (first 30 days). For statistical analysis, we used record frequencies, averages and
their standard deviation, median and quartiles. To compare groups were used Student's t
test or U Mann-Whitney test or ANOVA. Survival was assessed by Kaplan-Meier
method with comparisons between groups performed by the log rank test. We used the
Cox method by univariate, bivariate and multivariate models. We constructed the ROC
curve and the Propensity score. Statistical significance was achieved at p <0.05.

Results: Of the 103 patients, 37 were in case group and 66 in control group, with male
and cyanotic heart diseases predominance. The open-chest time of 37 patients had the
average of 3.4 days and a median 2.92 days. We performed a ROC curve for the time of
open thorax, from which increases the risk of systemic infection. The cutoff for this
increased risk was 2.6 days. There were 34 total deaths (33%) and 29 (28.15%) up to 30
days postoperatively. We note that in relation to surgical death (up to 30 days
postoperatively), no difference between the case and control groups, as well as in
relation to gender. Regarding survival did not differ between groups.

Conclusion: The open chest procedure did not provide a reduction in mortality rates or
an improvement in survival. It was possible to calculate the cutoff before the open chest
even be an increased risk of infection.

Keywords: Thoracic surgery, pediatrics, survival, prognosis, infection, child, newborn
infant.
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1. Introducéo:

A gravidade das cirurgias cardiacas neonatais e pediatricas, ndo so pelas doencas de
base em si, como também pelo tratamento clinico-cirdrgico rigoroso exige uma intensa
e constante reavaliacdo das condutas, acompanhamento adequado e seguro para obter

cada vez mais os melhores resultados.

O fechamento tardio do esterno é uma técnica bem estabelecida para o
aperfeicoamento do suporte miocardico ap0s cirurgia cardiaca pediatrica complexa. Este
procedimento foi primeiro descrito em adultos em 1975, com registros subsequentes em
1980 2. O potencial beneficio desta técnica é teoricamente maior nas criancas, pois o
tamanho cardiaco é aumentado em relacdo a cavidade toracica. A utilidade do
fechamento tardio do esterno nas criangas tornou-se evidente nas duas Ultimas décadas,
nas quais houve reducdo do numero de cirurgias paliativas e aumento do numero de
cirurgias corretivas mais precocemente. Este procedimento permitiu desta forma tempos

de CEC cardiopulmonar mais longos em pacientes mais jovens °.

O manejo do torax aberto € considerado uma estratégia importante durante
procedimentos  cardiovasculares  maiores  complicados  por  hemorragia,
comprometimento cardiaco ou edema do mediastino. Com a condi¢cdo do paciente
melhorada, a resolucdo da coagulopatia e a recuperacdo da disfuncdo do miocardio,
balanco hidrico negativo e melhora do estado pulmonar, a decisdo do fechamento do

esterno tardio é frequentemente alcancada *.

Esta técnica tem sido empregada em 1,2 a 4,2% dos procedimentos cardiacos do
adulto. O uso desta estratégia tem sido predominantemente descrito para procedimentos
cardiacos maiores envolvendo bypass de artéria coronaria, procedimentos valvulares
cardiacos e implante de assisténcia ventricular em adultos. Os preditores significativos

20



associados a necessidade do manejo do térax aberto foram: tempo de perfusdo
aumentado e transfusdo de hemoderivados intraoperatorios. As indicacfes para 0
fechamento tardio do esterno variam pouco entre os adultos e as criangas, sendo:
instabilidade hemodindmica, edema do mediastino, hemorragia, arritmias, edema
pulmonar, depressdo da fungdo miocardica e acesso para 0s sistemas de suporte

cardiaco externo *.

Em varias instituicGes pediatricas é rotina deixar o esterno aberto de forma
profilatica apos cirurgias longas ou procedimentos especificos. O fechamento do esterno
tardio pode melhorar a fungdo cardiaca e pulmonar no pés-operatorio imediato pela
reducdo da pressdo intratoracica com consequente efeito na diastole ventricular, no

débito cardiaco e resultante melhora do fluxo sanguineo pulmonar *.

A esternotomia secundaria envolve a manutencao da abertura do esterno e do tecido
subcutaneo apos a cirurgia cardiaca. A pele pode estar acomodada, aberta ou fechada
diretamente ou com uso de um fragmento de tecido sintético ou bioldégico como

pericardio bovino (patch) *->.

Suas indicacGes também adicionam vantagens ao manejo do estado de baixo
débito cardiaco nos pacientes pediatricos no periodo do pos-operatorio imediato. Esta
técnica de fechamento tardio do esterno é usada para permitir a recuperacdo, a reducao
do processo de edema e a reducdo do volume cardiaco previamente aumentado, todos
decorrentes da sindrome inflamatdria causada no paciente pediatrico pela circulacédo
extracorporea (CEC) e pela necessidade de drogas vasoativas. Este processo leva ao
excesso de agua corporal e ao edema intersticial, especialmente nos neonatos e

lactentes, pois seu miocardio € bastante sensivel as mudangas de pos-carga e é pouco
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tolerante as elevadas resisténcias circulatérias, principalmente da resisténcia vascular

pulmonar 1.

Diante disto, o aumento do volume cardiaco e pulmonar durante a tentativa de
fechamento priméario do esterno acarreta a falta de espaco suficiente, podendo provocar
tamponamento cardiaco no pos-operatorio. Portanto, a escolha da técnica do fechamento
tardio do esterno parece ser uma boa opg¢do, evitando assim uma restricdo ao
enchimento diastélico das camaras cardiacas por ndo haver um aumento correspondente

da cavidade pericardica *°.

Segundo um estudo feito durante 4 anos em um hospital infantil americano, a
evidéncia clinica de infecgdo do sitio cirurgico ocorreu em 12 (6,7%) dos pacientes e
mediastinite em 7 (3,9%). Concluiu-se que as revisdes feitas apoiaram uma baixa

morbidade associada ao fechamento do esterno tardio na populag&o pediétrica .

Segundo outro estudo de 2008 nos EUA, os preditores de mortalidade com
fechamento tardio do esterno tinham incluido o uso de suporte de assisténcia
ventricular, hemorragia, o uso de dialise, infeccdo do esterno, atraso no fechamento

tardio do térax, duracéo dos inotrépicos e pressdo sanguinea *.

De acordo com a literatura recente, ainda fica a duvida na utilizacdo do
fechamento do esterno tardio. H& questionamentos se € uma pratica para sobrevivéncia
dos pacientes em pds-operatério de cirurgia cardiaca complexa ou uma préatica
preventiva, principalmente nos neonatos. Em artigo de 2008 no Reino Unido ha o
realcamento destas davidas, inclusive qual seria o tempo 6timo do fechamento tardio do

esterno, pois 0 mesmo ainda se mantém obscuro 1.
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2. Objetivos:

2.1. Primario:

Verificar a sobrevida associada a técnica cirdrgica de fechamento tardio do
esterno nos pacientes neonatais e pediatricos portadores de cardiopatias
congénitas complexas.

2.2. Secundarios:

2.2.1. Descrever a existéncia de complicagdes infecciosas na ferida operatoria
ou ndo nestes pacientes.

2.2.2. Associar possiveis fatores que estejam envolvidos com tal ou qual tipo de
infeccédo de ferida operatoria.

2.2.3. Analisar as infeccOes da ferida operatéria, se a prevaléncia das mesmas
aumentou ou ndo na esternorrafia secundaria, comparadas aquelas que ndo
utilizaram a técnica.

2.2.4. Determinar o ponto de corte de tempo de térax aberto a partir do qual
aumenta o risco de infeccéo.

2.2.5. Avaliar a mortalidade nos primeiros 30 dias de cirurgia entre 0s grupos

com e sem fechamento tardio do térax.
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3. Revisdo da Literatura:

3.1. Gravidade das cirurgias cardiacas neonatais e pediatricas.

A gravidade das cirurgias cardiacas neonatais e pediatricas corresponde a maior
frequéncia das categorias diagndsticas para admissfes em grandes unidades de
cuidados intensivos pediatricos (UTI), comprometendo 30 a 40% ou mais das
admissdes em muitos centros. Obviamente, a avaliacdo e o tratamento do estado de
baixo débito cardiaco nos pacientes com doenca cardiaca podem salvar vidas.
Contudo algumas causas de baixo deébito cardiaco depois de circulacdo
extracorporea sdo atribuiveis as lesdes estruturais residuais ou ndo diagnosticadas,
quando o progressivo estado de baixo débito cardiaco ocorre. Vérios fatores tém
sido implicados no desenvolvimento da disfuncdo miocardica ap6s circulacdo
extracorporea, incluindo a resposta da sindrome inflamatdria associada a CEC, os
efeitos da isquemia miocardica advindo do clampeamento adrtico, hipotermia,
injaria de reperfusdo, protecdo miocardica inadequada e ventriculotomia quando

realizada .

Diante desta gravidade das cirurgias cardiacas neonatais e pediatricas, exige-se
um tratamento clinico-cirdrgico e anestésico rigoroso, uma intensa reavaliacdo das

técnicas e condutas.

O fechamento tardio do esterno é uma técnica bem estabelecida para
aperfeicoamento do suporte miocardico apos cirurgia cardiaca pediatrica complexa.
Este procedimento foi primeiro descrito em adultos em 1975, com registros
subsequentes em 1980. No primeiro estudo de 1975 realizado no Guy’s Hospital em
Londres, as cardiopatias congénitas que necessitaram de fechamento tardio do

esterno foram: hipoplasia do ventriculo esquerdo, hipoplasia e interrupcdo do arco
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adrtico com comunicacao interventricular (CIV), transposi¢do de grandes vasos da
base com septo intacto, CIV, drenagem anOmala total de veias pulmonares
(DATVP), tetralogia de Fallot, truncus arteriosos, dupla via de saida de ventriculo

direito (DVSVD) com estenose adrtica e outras em menor frequéncia L.

3.2. Indicagdes para a escolha do fechamento tardio do esterno:

As indicagOes do fechamento tardio do esterno foram relatadas como similares
nas criangas e nos adultos, incluindo: edema miocérdico, instabilidade
hemodindmica, edema pulmonar depressdo da funcdo miocardica, hemostasia
intraoperatéria inadequada, arritmias, tamponamento cardiaco e acesso para
sistemas de suporte cardiaco externo como o0 uso de membrana de oxigenacao
extracorporea (ECMO) e de dispositivos ventriculares de assisténcia. Ha relatos
que em varias instituicbes pediatricas € rotina deixar o0 esterno aberto
profilaticamente apds longas cirurgias. O fechamento do esterno tardio pode
melhorar a funcéo cardiaca e pulmonar no pds-operatério imediato pela reducdo da
pressdo intratoracica com efeitos consequentes na diastole ventricular, no débito
cardfaco e no mecanismo do fluxo sanguineo pulmonar resultante 1-°.

Na literatura nacional, Dr. Bayard Gontijo e sua equipe do hospital Biocor de
Minas Gerais estudaram 14 criancas com média de idade de 11 meses, portadoras
de diferentes tipos de cardiopatias congénitas, corrigidas com auxilio de CEC e
submetidas a técnica de fechamento secundario do esterno. A indicacdo do
procedimento foi instabilidade hemodinamica a aproximacdo do esterno (8 casos),
sangramento incoercivel (4 casos) e preventiva (2 casos). Em todos os pacientes
empregou-se um retalho de pericardio bovino suturado as bordas da pele para
manter o afastamento e a descompressédo desejados. Das 14 criancas operadas, duas

faleceram no periodo de poés-operatorio imediato, antes do segundo tempo
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cirargico. Dentre as 12 sobreviventes houve dois @bitos, sendo um por
pneumotorax agudo e outro por sindrome de baixo débito cardiaco. Nos demais, 0
segundo tempo cirurgico ocorreu em média no 3° dia de pds-operatdrio, apos
estabilizacdo hemodinadmica. Ndo houve nenhum quadro de mediastinite. Concluiu-
se que esta técnica é uma medida importante em cirurgia cardiaca pediatrica e pode

ser salvadora °.

3.3. Tipos de fechamento tardio do esterno:
Segundo a literatura existem dois tipos de fechamento tardio do esterno:

3.3.1 Primario: é quando o fechamento tardio € tido como o método principal ou
aquele indicado ap6s uma faléncia ou apos varias tentativas de fechamento no final
da cirurgia. Outras indica¢des sdo: presenca de hemorragia importante de causa nao
cirurgica, aumento do volume cardiaco devido ao edema do miocardio ou apos o
implante do enxerto e quando ha a necessidade de altas pressdes ventilatorias para

manter uma saturacao de oxigénio aceitavel °.

3.3.2 Secundario: é quando o esterno foi fechado primariamente no final da
cirurgia e depois o térax do paciente foi reaberto durante o periodo precoce de pos-

operatério °.
3.4 Ensaios clinicos:

Em um hospital universitario dos EUA foram estudados retrospectivamente
durante um periodo de 4 anos, 128 pacientes com menos de 1 ano de idade que
foram mantidos com torax aberto ap0s cirurgia cardiaca com CEC. Ocorreram 14
(11%) Obitos antes do fechamento tardio do esterno. Nos 114 remanescentes

ocorreram 13 6bitos no pés-operatério '°. Durante o fechamento do esterno notaram
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aumentos significativos das pressdes em artéria pulmonar, em atrio esquerdo e em
atrio direito. Além disso, aumento na média das pressbes de vias aéreas e nas
pressdes de pico inspiratério foi observado. Infeccdo de ferida do esterno ocorreu
em um paciente. Concluiram que fechamento tardio do esterno € uma técnica efetiva
em neonatos e criangas com risco de instabilidade hemodindmica, respiratoria ou
hemostatica precocemente apds cirurgia cardiaca. Mudancas significativas nas
variaveis hemodinamicas e respiratérias ocorrem durante o fechamento do esterno,

frequentemente necessitando de ajustes no manejo inotrépico e no ventilatério *°.

Estudo realizado na Turquia com fechamento tardio de esterno teve uma amostra
mista de 46 (1,7%) pacientes adultos e criancas com idade entre 2 e 73 anos e media
de 57,0 £7,6 anos, num total de 2698 pacientes com uso de CEC **. Concluiram que
o fechamento tardio do esterno é um método seguro e simples para tratamento de
sangramento, arritmia e edema miocardico apds cirurgia cardiaca com CEC e que
com o tempo os cirurgides cardiacos irdo se familiarizar com esta técnica e assim

aumentardo a frequéncia de seu uso **.

Artigo americano relata estudo durante um ano e meio, no qual o fechamento
tardio do esterno foi realizado em 81 de 126 pacientes mistos (maioria adultos), com
uma média de permanéncia do térax aberto de 2,35 * 1,73 dias (0,5 a 10 dias). As
indicacBes foram: instabilidade hemodinamica, hemorragia, arritmia, edema
cardiaco, tamponamento e faléncia cardiaca. Sobreviveram 65 (81,4%) dos que

® As causas mais comuns de Obito

efetivamente realizaram o procedimento
incluiram baixo débito cardiaco (67,2%) e faléncia de multiplos 6rgédos (26,2%).
Infeccdo de ferida ocorreu em 1 paciente, mediastinite em 4 (4,9%) e deiscéncia do

esterno em 2 (2,4%) pacientes. Insuficiéncia renal aguda e presenca de baldo intra-

adrtico foram preditores de Obito hospitalar. Concluiram que a técnica de
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fechamento tardio do esterno é Gtil no tratamento da disfuncdo cardiaca no pos-
operatério, hemorragia intratavel e arritmias persistentes e relataram ter baixa

incidéncia de complicaces no esterno **.

Estudo realizado ao longo de 6 anos com 641 criangas menores que 1 ano que
foram submetidas a cirurgia cardiaca relatou descompressdo cardiaca com tdrax
aberto na UTI ou tendo sido reoperada imediatamente no pds-operatério por baixo
débito cardiaco em 36 (5,6%) 2. O fechamento tardio foi realizado em 27 pacientes
em uma média de 5 dias em que o0 térax permaneceu aberto (de 2 a 14 dias). Para ter
ocorrido o fechamento do térax, a pressdo atrial esquerda ja tinha diminuido e o
suporte de drogas inotropicas tambem j& tinha reduzido significativamente.
Ocorreram 13 ¢bitos (36%), destes 4 depois do fechamento do térax e destes 2 por
sepses. A incidéncia de infeccdo de ferida foi baixa, de 5,6% (2 de 36). Um paciente
foi ao Obito por sepses generalizada e 0 outro caso ocorreu em um paciente que
sobreviveu no longo prazo, apds uma esternectomia. Concluiu-se que com um
suporte ventilatorio 6timo e de drogas inotropicas e cuidados meticulosos com a
ferida operatdria, o fechamento tardio do esterno pode melhorar a sobrevivéncia das

criangas com baixo débito cardiaco apés procedimentos cirdrgicos cardiacos 2.
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4. Métodos:

4.1. Desenho do estudo:

Este € um estudo caso e controle realizado durante 4 anos (janeiro de
2008 a dezembro de 2011), em 103 pacientes neonatais e pediatricos até 4
anos de idade, de ambos os géneros, portadores de diferentes cardiopatias
congénitas complexas que foram submetidos a correcdo cirurgica com CEC. O
estudo foi realizado utilizando levantamento de prontuarios com analise
detalhada dos dados dos pacientes internados na unidade de terapia intensiva
pediatrica, no pds-operatorio infantil (POI), do Instituto Nacional de Cardiologia
(INC), hospital publico terciario do Ministério da Saude, localizado na &rea
urbana da cidade do Rio de Janeiro, Brasil.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do INC,
em 19 de julho de 2011, sendo registrado neste CEP sob o nimero 0342/21-06-
2011 e FR-440404.

4.2. Populacao:

O estudo foi feito em pacientes neonatais e pediatricos até 4 anos de
idade, de ambos os géneros, 66 masculino (64,08%), portadores de diferentes
cardiopatias congénitas complexas (CCC), sendo elas: transposi¢do dos grandes
vasos da base, truncus arteriosus, defeito do septo atrioventricular total, atresia
tricuspide, drenagem anémala total de veias pulmonares, dupla via de saida do
ventriculo direito, hipoplasia das cavidades esquerdas e coronaria anémala que
foram submetidos a cirurgia cardiaca com auxilio de circulagdo extracorporea
(CEC), tendo como técnica cirdrgica seu torax fechado tardiamente na UTI do
POI do INC, formando o grupo caso comparados aqueles que ndo necessitaram

desta técnica de fechamento tardio sendo o grupo controle.
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A indicagdo do procedimento de fechamento tardio do torax foi: edema de
parede torécica, edema do mediastino, tamponamento cardiaco, congestdo
pulmonar, discrasia sanguinea, disfuncdo ventricular com depressdo grave da
contratilidade miocérdica, hemorragia pulmonar, choque cardiogénico com
instabilidade hemodindmica a aproximacdo esternal e aumento do volume
cardiaco, principalmente edema ventricular.
O estudo de casos foi realizado com analise detalhada dos prontuérios. Neste
periodo de 4 anos ocorreram 1172 cirurgias cardiacas neonatais e pediatricas
(até 16 anos) no INC, destes, 103 pacientes abaixo de 4 anos com CCC e com
uso de circulacdo extra corpOrea em suas cirurgias corretivas foram estudados.
4.3. Pareamento dos grupos:

Os grupos foram pareados na proporcdo 1:2 pela idade para equilibrar
diferencas endocrinolégicas e metabdlicas e por trimestre para equilibrar
possiveis diferencas nas equipes de cirurgia e nas diferentes tecnologias usadas.

4.4, Grupo caso:

Foram incluidos no estudo 37 (35,92%) pacientes neonatais e pediatricos

no grupo caso, isto é, que utilizaram a técnica de fechamento tardio do esterno.

4.5. Grupo controle:

Foram estudados 66 (64,08%) como grupo controle. Os oito pacientes do
grupo controle faltantes para compor o pareamento 1:2, ndo utilizaram CEC,
portanto, ndo preenchiam critérios de inclusdo. Os 66 pacientes portadores de
CCC submetidos a cirurgia cardiaca com CEC, nao tiveram fechamento toracico

tardio.
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4.6. Coleta de dados e definices:

A coleta de dados foi realizada através de uma planilha construida em
Excel que envolvia todas as informacdes registradas pela pesquisadora (autora)
na analise minuciosa dos prontudrios. As varidveis estudadas compreenderam as
demograficas, clinicas, cirdrgicas, laboratoriais, ecocardiograficas, presenca de
complicagdes infecciosas ou ndo, uso de hemoderivados e suas quantidades, uso
de apoio terapéutico até a avaliacdo da complexidade das cardiopatias e da

complexidade cirargica através de dois escores de risco: Aristételes e Rachs-1.

4.6.1. Dados demograficos e escores de risco: idade (meses), género, peso (Kg),
percentil do peso, escore z do peso, estatura (metro), percentil da estatura,
escore z da estatura, indice de massa corporal (IMC) (Kg/m?), superficie
corporea (m?), tipo de cardiopatia congénita complexa (ciandtica ou
aciandtica) e complexidade cirurgica da cardiopatia congénita calculada
pelo escore de Rachs-1 (Risk Adjustment in Congenital heart Surgery), que
varia de categoria de risco desde 1 até 6, sendo que de 4 a 6 sdo as de maior
risco. O outro escore de risco utilizado pelo pesquisador foi o escore de
Aristoteles que avalia o nivel de complexidade cirurgica, indo do nivel 1
até 4, sendo que 0s niveis 3 e 4 sdo as cirurgias cardiacas mais complexas.
Portanto, os 103 pacientes do estudo correspondiam aos pacientes de
maiores riscos e maiores complexidades 3¢,

4.6.2. Dados ecocardiograficos no pré e no pds-operatorio: dimensdes da aorta,
do atrio esquerdo, da relacdo entre o atrio esquerdo e a aorta, da relacédo
entre 0 atrio esquerdo e a superficie corpérea, do ventriculo esquerdo

sistolico, ventriculo esquerdo diastélico, ventriculo direito e a fracdo de

ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) através do método de Teichholz.
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4.6.3. Varidveis temporais:

4.6.3.1.

4.6.3.2.

4.6.3.3.

4.6.3.4.

4.6.3.5.

4.6.3.6.

4.6.3.7.

4.6.3.8.

Tempo de espera (dias) - € o tempo entre a internacdo hospitalar do
paciente e a realizac¢do da cirurgia corretiva.

Tempo de térax aberto (dias) — € o tempo que 0 paciente permaneceu com
0 térax aberto até que o mesmo fosse fechado.

Tempo de internacdo até a alta (dias) — é o tempo entre a internacdo e a
alta do paciente do POI.

Tempo no POl (dias) — é o tempo em que 0 paciente permaneceu
internado no POI.

Tempo de dreno toracico (dias) — é o tempo de permanéncia dos drenos
toracicos no paciente, até que o Gltimo dreno seja retirado.

Tempo de entubacdo (dias) — € o tempo que O paciente permaneceu
entubado e com ventilagdo mecénica, até sua extubacao.

Tempo de Rashkind até a cirurgia (dias) — alguns pacientes neonatais
portadores de transposicdo de grandes vasos da base com septo integro
necessitaram deste procedimento percutaneo (Rashkind®®) através de
cateterismo da veia femoral criando assim uma comunicacdo interatrial
(atriosseptostomia) para adquirir melhor estabilidade clinica e
hemodinamica para futura realizacdo da cirurgia corretiva (cirurgia de
Jatene). Portanto, € o tempo, em dias, da realizacdo do Rashkind até a
cirurgia.

Tempo de aminas (dias) — é o tempo que o paciente internado no POI
permaneceu usando alguma amina vasoativa (adrenalina, noradrenalina e

milrinona) até seu desmame e suspensao.
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4.6.3.9.

4.6.3.10.

4.6.3.11.

4.6.3.12.

4.6.3.13.

Tempo de Oxido Nitrico (dias) — é o tempo que o paciente internado no
POI, esteve em uso de Oxido nitrico por via inalatoria, acoplada ao
ventilador, para tentar diminuir a hipertensdo pulmonar e a presséo
intraventricular e facilitar o escoamento do sangue.

Tempo de todos os drenos (dias) — é o tempo de permanéncia de drenos
toracicos e dreno de Tenckoff (utilizado para diélise peritoneal em
pacientes com insuficiéncia renal), até a retirada de todos os drenos.
Antibiético profilatico (dias) — é o tempo que o paciente recebe o
antibiotico profilatico apds chegar ao POI, proveniente do centro cirurgico.
Antibidtico terapéutico (dias) — é o tempo de uso de antibiotico para
proposta terapéutica de uma provavel sepses ou outra infeccao.

Tempo de internacdo total (dias) — é o tempo em dias desde a internagéo

do paciente no hospital até a alta para casa.

4.6.4. IndicacOes do térax aberto:

Grande instabilidade hemodinamica e ventilatoria, disfun¢do ventricular,
discrasia sanguinea, sinais de descompensacao hemodindmico-ventilatoria, de
compressdo cardiaca por edema de parede toracica, ou edema cardiaco, ou

hemorragia *°.

4.6.5. Distribuicdo das cardiopatias congénitas:

As cardiopatias congénitas sdo definidas como anormalidades tanto na
estrutura como na funcdo cardiocirculatoria, presentes ao nascimento, mesmo
que sejam identificadas muito tempo depois, porém mantendo as
caracteristicas das alteragdes surgidas durante a gestacdo, segundo

Braunwauld 1999. ' A incidéncia real de malformagBes congénitas
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cardiovasculares é dificil de ser determinada, mas estima-se que seja
aproximadamente 1% das criancas nascidas vivas *°¢*'.

Os defeitos cardiacos congénitos podem provocar ou ndo cianose, e desta
forma serédo classificadas em cianoticas e aciandticas. Dentre as cardiopatias
mais prevalentes encontram-se a CIV, a comunicacgdo interatrial (CIA) e a
persisténcia de canal arterial (PCA), caracterizadas como aciandticas. Ja a
tetralogia de Fallot, a transposicdo de grandes vasos da base e a atresia
tricGspide, estdo dentre as cardiopatias cianéticas *’.

A fisiopatologia de cada doenca e 0 momento do seu diagnostico, o quadro
clinico e o progndstico sdo diferenciados. As cardiopatias sdo doencas
consideradas graves, principalmente as congénitas, em que 0 paciente
neonatal apresenta as vezes sintomas de piora da sua cardiopatia
precocemente, isto €, ao nascimento, ou horas ou alguns dias ap6s 0 mesmo.
Muitos pacientes poderdo apresentar infeccGes respiratorias de repeticao,
cianose em graus variados, crise hipoxémica (situacdo gravissima que podera
levar a morte), cansaco e interrup¢do as mamadas e hipodesenvolvimento

17°¢ 18  Além de um bom exame fisico devemos fazer exames

fisico
laboratoriais como a gasometria arterial e solicitar um ecocardiograma. Para
assim, tracar um plano estratégico até a melhora dos sintomas, das crises
graves de cianose e de hipoxia. Em algumas cardiopatias com septo integro,
ha a urgéncia da realizacdo da atriosseptostomia (Rashkind *°), em outras é
preciso medicacdo venosa, como a prostaglandina, para manter o canal
arterial aberto. Isto ocorre principalmente nas cardiopatias cianoticas com

hipofluxo pulmonar pela derivagcdo (shunt) da direita para esquerda, indo

pouco sangue oxigenado para aorta, necessitando criar-se cirurgicamente uma
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anastomose paliativa sistémico-pulmonar (cirurgia de Blalock-Taussig) até as

cirurgias corretivas com CEC &%

4.6.6. Dados cirurgicos e uso de apoio terapéutico:

Foram utilizados alguns dados cirirgicos para a realizacdo do estudo,

como o0 uso da circulagdo extracorpérea (CEC). A CEC compreende o
conjunto de maquinas, aparelhos, circuitos e técnicas mediante as quais
substituem temporariamente as fungdes do coracdo e dos pulmdes, enquanto
estes 6rgéos ficam excluidos da circulagéo *°.
Durante a cirurgia cardiaca com CEC o paciente deve estar em hipotermia
para proteger os 6rgaos da isquemia, reduzindo o fluxo sanguineo sistémico,
com monitorizagdo completa incluindo: pressdo venosa central (PVC),
pressdo arterial invasiva (PAl), eletrocardiograma (ECG), oximetria de pulso,
temperatura central, débito urinario, tempo de coagulacdo ativado (TCA),
gasometria arterial e venosa (equilibrio acido-base) e metabdlica. Apesar de
toda a monitorizagdo, o paciente pode vir a apresentar sindrome de resposta
inflamatdria sistémica (SIRS) relacionada a CEC no p6s-operatorio imediato.
O organismo “interpreta” a CEC como um agente agressor, como um corpo
estranho e desencadeia uma série de reacBes, com distUrbios
endocrinoldgicos, metabdlicos e hemodinamicos que precisam ser corrigidos,
equilibrados e compensados %°.
Devido a todas estas alteracdes, também foi levantado os tempos relacionados
a CEC como o tempo de perfusdo (em minutos) e o tempo de clampeamento
adrtico (em minutos). Sabe-se que quanto maior o tempo de CEC, portanto de
perfusdo, maiores sdo as consequéncias da sindrome inflamatoria associada a

CEC e pior os efeitos do clampeamento adrtico prolongado levando a
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isquemia miocardica. Este tempo de perfusdo é caracterizado pela perfuséo
dos 6rgdos com fluxo continuo, ndo pulsatil, com contato do sangue com
superficies estranhas, diferentes do endotélio vascular, no interior do
oxigenador e dos circuitos, a hipotermia, a hemodiluicdo e a inibigdo do
sistema de coagulacdo. Portanto, o ideal é realizar a cirurgia cardiaca com
CEC, com o menor tempo possivel de perfusdo e de clampeamento para obter
maiores beneficios e diminuir as chances dos maleficios .
Também foram coletadas informacGes sobre o uso ou ndo de apoio
terapéutico sendo o uso do marca-passo, 0 uso da dialise peritoneal e da
membrana de oxigenacao extracorpérea (ECMO) 2 €%,
4.6.7. Uso de hemoderivados:
Foi pesquisado o uso de concentrado de hemécias e seu volume no per e
poOs-operatdrio, alem do uso do plasma fresco e das plaquetas e seu volume
no per e pos-operatdrio. Sabe-se que em cirurgia cardiaca com CEC se

necessita da utilizacdo de sangue, porém vem-se buscando a reducao deste

uso para evitar riscos que podem expor os pacientes 2°.

4.6.8. Complicacdes analisadas:
Diante desta gravidade e da alta complexidade destes pacientes neonatais
e pediatricos as complicacdes sdo bastante frequentes. As principais incluidas
neste estudo sdo: insuficiéncia renal, coagulacdo intravascular disseminada
(CIVD), complicac@es pulmonares (derrame pleural, quilotérax, pneumotorax
e paralisia diafragmatica), disfuncdo ventricular, arritmia, derrame

pericardico, trombose e uso de ECMO 3723,
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Adicionalmente foram estudadas algumas complica¢des infecciosas como:
sepses, infeccdo de ferida operatéria ou infeccdo de outros focos (mediastinite
ou endocardite) 2#%°¢3",

As infecgdes de ferida operatoria foram definidas pelo aspecto de ferida, pela
presenca ou ndo de secrecgdo e culturas das mesmas, e as infecgdes sistémicas
foram definidas por quadro febril, alteracbes laboratoriais, piora
hemodinamica e necessidade de aumento das doses de aminas vasoativas e de
aumento de parametros ventilatérios. Também houve a preocupacdo da
pesquisadora em levantar nos prontudrios a colonizagdo dos pacientes
previamente ao ato cirlrgico, se eram patdgenos produtores de
Betalactamases de Espectro Ampliado (ESBL), ou patdgenos altamente
resistentes Methicilin Resistent Stafilococcus aureus (MRSA), para indicar

melhor a escolha do antibiético profilatico no pré, per e pos-operatdrio 2%,

4.6.9 Dados laboratoriais:

Os dados laboratoriais sanguineos foram colhidos e analisados em 3
tempos: no pré-operatorio, na chegada do paciente ao POI proveniente do
centro cirdrgico e 24 horas apds a intervencdo cirurgica. As analises foram:
hemoglobina, leucécitos, plaquetas, glicose, lactato, bicarbonato, creatinina e
taxa de filtracdo glomerular estimada (eGRF?"), taxa calculada pela formula
de Cockcroft-Gault utilizando como indices: idade, género, creatinina sérica
e peso %2,

4.7. Desfechos:
4.7.1. Primario: Avaliar a mortalidade e a sobrevida dos pacientes estudados
nos primeiros 30 dias de cirurgia entre 0s grupos com e sem fechamento

tardio do torax.
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4.8.

4.7.2. Secundarios: Estudar a associacdo entre torax aberto e infec¢do local na
ferida operatoria.
Analise estatistica:

Registro das frequéncias, das médias e seus respectivos desvios-padréo,
da mediana e dos quartiles quando apropriado. Para comparar 0s grupos de
desfecho foi utilizado o teste t de Student quando as varidveis apresentaram
distribuicdo normal ou o teste U de Mann-Whitney quando a normalidade n&o
foi observada ou a analise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas ao
longo do tempo.

Nas variaveis categoricas o teste qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de
Fisher, quando apropriado, foram aplicados. Para comparar a sobrevida do grupo
torax aberto versus torax fechado foi utilizado o teste ndo paramétrico de
Kaplan-Meier. Na analise de sobrevida foi empregado o método de Cox
bivariado e multivariado. Foi construido um escore de propensdo com area de
suporte e calculada a reducdo absoluta de risco por 4 métodos (estratificada,
radial, nuclear e vizinhanga com sorteio). Foram utilizados os programas
Statistica 8 da Statsfot Inc. e 0 STATA 11.2 da STATA Inc. Utilizado um valor

de alfa=0,05.
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5. Resultados:

5.1. Analise descritiva de toda a populagéo estudada:

5.1.1 Distribuicéo dos grupos e dos géneros:

No estudo foram identificados 103 pacientes no periodo de janeiro de 2008 a

dezembro de 2011, destes 37 compdem 0 grupo caso que tiveram o esterno

fechado tardiamente (35,92%) e 66 pacientes, o grupo controle (64,08%) que

ndo tiveram o térax aberto. Houve predominio do sexo masculino com um total

de 66 pacientes (64,08%) e 37 pacientes do sexo feminino (35,92%), conforme a

tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo dos grupos e do género na populacdo geral do

estudo

Categoria

Total Percentual %

Grupo:
Caso 37/103 35,92
Controle 66 /103 64,08
Género:
Masculino 66 /103 64,08
Feminino 371103 35,92

5.1.2 Distribuicdo entre as cardiopatias ciandticas e aciandticas:

Houve um grande predominio dos pacientes com cardiopatias cianoéticas,

que sdo consideradas as mais complexas, portanto as mais graves, com maior
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morbidade e mortalidade correspondendo a 88 pacientes (85,43%), conforme a

tabela 2.

Tabela 2 — Tabela comparativa dos pacientes em relacdo a presenca de
cianose, a ocorréncia de 6bito em qualquer momento da evolucéo e de 6bito

relacionado a cirurgia.

Cianose
Total Percentual %
Sim 88 /103 85,43
Obito total
Sim 34/103 33,00
Obito relacionado & cirurgia (até 30 dias)
Sim 29/103 28,15

5.1.3 Levantamento dos oOhitos:

Ocorreram 34 obitos (33,00%) no total, e relacionados a cirurgia, isto e,
até 30 dias de pds-operatdrio, 29 dos 103 pacientes (28,15%), conforme a tabela

2.
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5.1.4 Dados demograficos:

Na tabela 3 observamos que os 103 pacientes estudados tinham idade
variando de um dia até 4 anos de idade, com média de 11,28 meses e mediana de
1,15 meses. O peso destes pacientes variou de 2,34kg até 49,2kg com média de
5,88kg e mediana de 3,74kg compativel com a estatura que teve como média
0,62m e como mediana 0,53m, isto é, proporcional a idade, pois a maioria dos

pacientes era neonatos ou lactentes.

Tabela 3 - Dados demogréficos.

n Média Desvio | Mediana | Quartil Quartil
Padrao 25 75
|dade 103 11,28 26,89 1.15 0.20 859
(meses)
Peso (Kg) 103 588 6.26 3.74 3.20 5 40
Peso 103 30,20 24,01 27.26 8,00 49.20
percentil
Eeso €SCore 1 103 -1.01 157 -0,61 -1.40 -0,02
Estatura 103 0,62 0,23 0,53 0,50 0,50
(metros)
Estatura 103 29 37 3518 10,87 0.46 53.64
percentil
Estatura 103 -0.91 2,80 1,23 261 0,09
escore z
IMC
2 103 13.35 1.01 13.31 12.76 14.05
(Kg/m)
sc (m) 103 03 0.19 0.23 021 0.30

IMC - indice de Massa Corpdrea; SC — Superficie Corpdrea.
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5.1.5 Dados temporais:

Na tabela 6 observamos que o tempo de espera dos 103 pacientes teve

como média 9,85 dias e como mediana 7 dias.

O tempo de torax aberto dos 37 pacientes que compde 0 grupo caso
(pacientes que tiveram fechamento tardio do esterno) teve como média 3,4 dias e

como mediana 2,92 dias.

O tempo de internacdo até a alta dos 103 pacientes do estudo teve como

média 22,04 dias e como mediana 15 dias.

O tempo de permanéncia no POI foi estudado em apenas 99 pacientes,
pois 0s 4 pacientes faltantes morreram no centro cirdrgico, e teve como média
11,15 dias e como mediana 6,63 dias. O tempo de dreno toracico estudado nos
103 pacientes teve como média 7,33 dias e mediana 3,28 dias. O tempo de
entubacdo, portanto de ventilagdo mecanica, até sua extubacdo teve como média
9,33 dias e como mediana 5,06 dias. O tempo de internacdo total dos 103
pacientes teve como média 15,87 dias e como mediana 9,95 dias. O tempo de
uso de aminas no POI pelos pacientes teve como média 8,58 dias e como
mediana 5,23 dias. Ja o 6xido nitrico foi usado por 42 pacientes estudados e teve
como média 3,4 dias e mediana 2,83 dias. O tempo de todos os drenos, incluindo
os toracicos e o de Tenckoff (usado em dialise peritoneal) até a retirada de todos,
teve como média 22,83 dias e como mediana 17,46 dias. O tempo total de
internacdo dos 103 pacientes até a alta hospitalar teve como meédia 15,87 dias e
como mediana 9,95 dias. J& o tempo de Rashkind até a realizacdo da cirurgia que
ocorreu com 39 pacientes, teve como média 100,11 dias e como mediana 12,42

dias. O tempo de antibidtico profilatico usado pelos 103 pacientes estudados
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teve como média 2,33 dias e mediana 1,33 dias. O tempo de antibidtico
terapéutico usado por 58 dos 103 pacientes para tratamento infeccioso teve

como média 16,52 dias e como mediana 11 dias.

Tabela 4 - Dados com as variveis temporais.

Tempos (dias) n Meédia | Desvio | Mediana | Quartil | Quartil
Padréo 25 75
Espera 103 9,85 11,20 7 2,39 12,42
Torax aberto 37 3,4 1,97 2,92 1,96 4,21
Internacdo até a alta 103 22,04 23,19 15 7 28
Internacdo no POI 99 11,15 13,03 6,63 1,64 15,21
Dreno toréacico 103 7,33 12,75 3,28 2,06 8,02
TOT 102 9,33 16,64 5,06 1,16 12,96
Internacdo total 103 29,29 26,99 23 11 38
Aminas 103 8,58 15,61 5,23 1,38 9,05
Oxido nitrico 42 3,4 3,47 2,83 1 4,48
Todos os Drenos 103 15,87 15,41 9,95 0,41 29,92
Internagdo total 103 22,83 18,99 17,46 8,57 30,42
Antibiotico profilatico 103 2,33 1,96 1,33 1,17 3,17
Rashkind até a cirurgia 39 | 100,11 | 218,63 12,42 6,39 35,38
Antibidtico terapéutico 58 16,52 16,42 11 7 20

TOT - tubo orotraqueal
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5.1.6 Dados ecocardiograficos no Pré e Pds-operatério:

Nas tabelas 5 e 6 abaixo demonstradas, a dimensdo ecocardiografica com

maior quantidade de dados disponivel nos prontuérios foi a FEVE com apenas

43 pacientes com esta informacdo disponivel. As outras medidas

ecocardiograficas foram menos encontradas nos prontuérios.

Tabela 5 — Dados ecocardiograficos no Pré-operatorio.

Média | Desvio | Mediana | Quartil | Quarti
Padréo 25 |75

Aorta 12 1,63 0,72 1,3 1,2 2,05
Atrio esquerdo 11 1,93 0,99 1,4 1,4 2,00
Relacdo AE/Aorta 11 1,14 0,25 1,17 0,87 1,42
Atrio esquerdo /SC 11 4,48 1,42 4,41 3,62 5,54
VE sistélico 23 1,64 0,51 1,7 1,3 2,00
VE diastélico 24 2,5 0,64 2,4 2,05 3,1
Ventriculo direito 21 1,46 0,75 1,2 1,1 1,8
Fracao de ejecéo 43 68,72 12,17 65 60,1 78

VE

VE — ventriculo esquerdo; AE — atrio esquerdo; SC — superficie corporea.
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Tabela 6 — Dados ecocardiograficos no Pds-operatorio.

Média | Desvio Mediana | Quartil | Quartil
Padréo 25 75
Aorta 33 1,73 0,52 1,6 1,5 2,0
Atrio esquerdo 33 1,93 0,57 1,8 1,5 2,1
Relacdo AE/Aorta 33 1,15 0,32 1,06 1,0 1,25
Atrio esquerdo /SC 33 7,04 2,00 7,24 5,84 8,23
VE sistdlico 39 1,72 0,43 1,8 1,4 2,0
VE diastolico 39 2,67 0,64 2,7 2,2 3,2
\entriculo direito 38 1,26 0,57 1,2 0,9 1,5
Fracdo de ejecdo VE 77 64,58 13,60 67,9 61 70

VE — ventriculo esquerdo; AE — atrio esquerdo; SC — superficie corporea

5.1.7 IndicagOes do torax aberto:

Na tabela 7 podemos observar as indicacdes de térax aberto. A maioria

(67,56%) foi por edema de parede toracica (13/36 pacientes - 35,13%) e

disfuncao ventricular (12/36 pacientes - 32,43%,).
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Tabela 7 - IndicacGes do torax aberto.

Indicacdo de térax aberto Total Percentual
Edema de Parede Toracica 13 35,13 %
Disfungéo Ventricular 12 32,43 %
Discrasia sanguinea 4 10,81 %
Choque Cardiogénico 2 5,40 %
Hemorragia Pulmonar 2 5,40 %
Congestao Pulmonar 1 2,70 %
Disfungéo Ventricular e Hemorragia Pulmonar 1 2,70 %
Edema Ventricular 1 2,70 %
Tamponamento Cardiaco 1 2,70 %

5.1.8 Complicacoes:

Diante da gravidade e da alta complexidade destes pacientes neonatais e

pediatricos que foram submetidos a cirurgia cardiaca, a ocorréncia de

complicaces é, infelizmente, esperada. Neste estudo ela foi observada em 82

(79,61%) pacientes. Esta frequéncia de complicacdes estd de acordo com o

escore de risco de Aristételes, pois 86 pacientes (83,50%) apresentaram nivel

4 de risco (nivel maximo) (tabelas 8 A e 8 B). As complicacdes mais

frequentes foram: insuficiéncia renal (41,74%), coagulacdo intravascular

disseminada (CIVD) (37,86%), derrame pleural (35,92%) e derrame

pericardico (19,41%). As demais complicagdes foram em menor frequéncia:
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pneumotorax, trombose, quilotérax, paralisia diafragmatica, uso de ECMO,

endocardite infecciosa e mediastinite (tabela 9).

Tabela 8 A — ComplicacGes analisadas na populacéo geral do estudo.

Sim

82

79,61 %

Nao

21

20,39 %

Tabela 8 B — Escore de Aristételes na populacdo da pesquisa com niveis 3

e 4.

Nivel 4

86

83,50 %

Nivel 3

16,50 %
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Tabela 9 - Frequéncia das complicac¢des da populacéo geral do estudo.

%

Presenca de Complicacdes 82 79,61
Insuficiéncia renal 43 41,74
CIVD 39 37,86
Derrame pleural 37 35,92
Derrame pericardico 20 19,41
Pneumotorax 13 12,62
Trombose 12 11,65
Quilotorax 8 7,76
Paralisia diafragmatica 8 7,76
ECMO 6 5,82
Endocardite infecciosa 5 4,85
Mediastinite 4 3,88
CIVD - Coagulacdo Intravascular Disseminada; ECMO - "Extracorporeal

Membrane Oxygenator” (membrana de oxigenacao extracorporea).

As complicagdes infecciosas ocorreram em 60 pacientes (58,25%). A

infeccdo foi definida por quadro febril, alteracBes laboratoriais, piora

hemodinamica e necessidade de aumento das doses de aminas vasoativas e de

aumento de parametros ventilatorios. Destes 60 pacientes, apenas 18 (30,0%)

tiveram hemoculturas positivas confirmando o quadro de sepses. Os germes

mais encontrados foram: Stafilococcus epidermidis e Stafilococcus aureus
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perfazendo um total de 11/18 hemoculturas. Ocorreram 22 casos (21,35%) de
infeccdo de ferida operatoria, definida pelo aspecto da mesma, pela presenca
ou ndo de secrecdo e cultura da mesma, visto que apenas 4 (3,88%) culturas
de secrecdo de ferida operatoria deram positivas, destas 2 por Pseudomonas
sp e 2 por Acinetobacter.

Também foi pesquisada a colonizagdo prévia dos pacientes, feita atraves
da coleta de swab nasal e swab retal na admissdo dos mesmos ao hospital. A
pesquisa foi feita para saber se os pacientes eram colonizados por ESBL
(patégenos produtores de Betalactamases de Espectro Ampliado) ou MRSA
(patdgenos altamente resistentes Methicilin Resistent Stafilococcus aureus)
para indicar melhor a escolha do antibiotico profilatico no pre, per e pos-
operatorio. Foram localizados 16 pacientes ESBL positivos e 6 pacientes
MRSA positivos.

5.1.9 Distribuicdo das cardiopatias congénitas:

Na tabela 10, no estudo realizado com o fechamento tardio do esterno e
com 0s pacientes que nao tiveram esta técnica, as seis principais cardiopatias
congénitas envolvidas foram: transposicdo dos grandes vasos da base com
septo integro, transposicdo dos grandes vasos da base com CIV, drenagem
andbmala total de veias pulmonares, truncus arteriosus, defeito de septo

atrioventricular total e dupla via de saida de ventriculo direito.
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Tabela 10 - Distribuigdo das cardiopatias congénitas da populagdo em

estudo.
Defeito Cardiaco
Categoria
Total Percentual
TGVB + Sl 31 30,10 %
TGVB + CIV 21 20,39 %
DATVP 15 14,56 %
TRUNCUS ARTERIOSUS 11 10,67 %
DSAVT 10 9,70 %
DVSVD 7 6,80 %
CORONARIA ANOMALA 2 1,94 %
HIPOPLASIA DE VE 2 1,94 %
AT + CIV + VASOS TRANSPOSTOS 1 0,98 %
DATVP + CIV 1 0,98 %
DVSVD + CIV 1 0,98 %
DVSVD + EP 1 0,98 %

TGVB + Sl — transposicdo dos grandes vasos da base + septo integro; CIV —

comunicacdo interventricular; DATVP — drenagem anbmala total de veias

pulmonares; DSAVT — defeito do septo atrioventricular total; DVSVD — dupla via

de saida do ventriculo direito; VE — ventriculo esquerdo; AT — atresia tricuspide;

EP — estenose pulmonar.
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5.1.10 Dados cirurgicos e hemoterapia:

Na tabela 11 séo apresentadas as informag@es cirurgicas relacionadas a
circulacdo extracorporea (CEC), como o tempo de perfusdo (em minutos) e o
tempo de clampeamento aortico (em minutos). Sabe-se que quanto maior o
tempo de CEC, portanto de perfusdo, maiores sdo as consequéncias da
sindrome inflamatoria associada a CEC e pior os efeitos de um clampeamento
adrtico prolongado levando a isquemia miocéardica.

Tabela 11 — Dados Cirurgicos da populacéo geral do estudo.

n Média Desvio Mediana | Quartil | Quartil
Padréo 25 75
Tempo de 103 94,31 36,05 97 70 120
Clampeamento
(min)
Tempo de 103 | 131,17 45,04 130 110 155
Perfusdo (min)

Neste estudo a média do tempo de perfusdo foi de 131,17 minutos e a
mediana foi de 130 minutos e a média do tempo de clampeamento adrtico foi
de 94,31 minutos e a mediana de 97 minutos.

O uso e o volume de hemoderivados no per e pos-operatorio dos 103
pacientes analisados foram: concentrado de hemacias por 84 pacientes, com
média de 224,20 ml e mediana del70 ml, plasma por 58 pacientes, com
média de 123,19 ml e mediana de 80 ml, unidades de plaquetas por 53
pacientes com média de 2,15 unidades e mediana de 2 unidades. A frequéncia
bastante elevada do uso de concentrado de heméacias que corresponde a
81,55% dos pacientes confirma a complexidade cirlrgica e a grande

necessidade desta reposicao de hemoderivados como mostra a tabela 12.
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Tabela 12 — Dados de hemoterapia.

n | Média | Desvio | Mediana | Quartil | Quartil
Padréo 25 75
Hemécias (ml) 84| 224,20| 212,63 170 90 265
Plasma (ml) 58| 123,19| 119,15 80 40 160
Unidades de plaguetas | 53 2,15 1,36 2 1 3

5.1.11 Dados laboratoriais:

O estudo foi feito com levantamento de varios dados laboratoriais
sanguineos colhidos e analisados em 3 momentos: no pré-operatorio, na
chegada do paciente ao POI proveniente do centro cirirgico e 24 horas apos a
intervencdo cirurgica. Os 3 tempos frisaram o insulto enddcrino-metabdlico
que o paciente sofre ap0s se submeter a cirurgia cardiaca com CEC,
possuindo taxas laboratoriais proximas do normal no pré-operatorio, tendo
uma queda ou elevacdo grande de quase todas as taxas na chegada ao POI e
24 horas depois tentando se recuperar, necessitando de suporte intensivo, pois

seus riscos de morte sdo enormes conforme exposto na tabela 13.
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Tabela 13 — Dados Laboratoriais.

n Média l?:j:;c; Mediana Quzasrtil Qu7a5rtil
Hg pré-operatoria 103 13,52 2,27 13,40 12 14,80
Hg de chegada 100 11,81 2,63 11,85 10 13,60
Hg 24h 94 12,57 2,42 12,50 11 14,30
Leucdcitos pré-operatérios 103 11299 3.636 10300 8580| 13700
Leucaocitos de chegada 99 14484 6.592 13100 9710| 19100
Leucdcitos 24h 94 16727 6768 16350 12100| 20200
Plaquetas pré-operatorios (103) 103 318,37 123,24 308 232 371
Plaguetas de chegada (10 ) 99| 166,90 75,66 151 111 207
Plaguetas 24h (10) 94| 14926 7281 143 92 194
Glicose pré-operatdria 103 97,80 26,42 93 77 113
Glicose de chegada 100 207,88 88,93 193,50 148 | 256,50
Glicose 24h 94 132,38 78,24 115,50 91 149
Lactato pré-operatorio 103 1,86 1,03 1,70 1 2,40
Lactato de chegada 100 6,23 4,87 4,90 3 7,65
Lactato 24h 94 4,39 5,78 2,40 1,40 4
HCO3 pré-operatério 103 21,6 3,93 20 19 24
HCO3 de chegada 100 18,3 3,58 18,05 15,80 21,10
HCO, 24h 94 20,59 4,69 20,95 18,40 22,90
Creatinina pré-operatorio 103 0,51 0,20 0,49 0,40 0,60
Creatinina de chegada 99 0,52 0,18 0,50 0,40 0,59
Creatinina 24h 94 0,61 0,28 0,56 0,47 0,69

5.1.12 Frequéncia das varidveis categoricas da terapéutica utilizada:

Na tabela 14 estdo relatados os recursos terapéuticos utilizados. Foram

submetidos ao procedimento de Rashkind 39 pacientes (37,86%). Utilizaram

oxido nitrico 38 pacientes (36,90%). Usaram marca-passo coOmo apoio

terapéutico 28 pacientes (27,18%). Infeccdo em geral foi observada em 60

pacientes (58,25%), sendo 18 (17,47%) com hemocultura positiva. Os que

tiveram infeccdo de ferida operatoria foram 22 (21,35%) e com cultura
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positiva da ferida apenas 4 (3,88%). Em relacdo ao uso dos hemoderivados ja

foi comentado no item 5.1.10.

Tabela 14 — Frequéncia das variaveis categoricas.

Categoria %

Rashkind 39 37,86
Oxido nitrico 38 36,90
Marca-passo 28 27,18
Infeccdo 60 58,25
Infeccdo de ferida 22 21,35
Hemocultura positiva 18 17,47
Cultura de ferida positiva 4 3,88
Uso de concentrado de hemacias 84 81,55
Uso de plasma 58 56,31
Uso de plaquetas 53 51,45
Dialise 39 37,86

5.2. Analise Bivariada comparando o0s grupos caso e controle:

5.2.1 Analise bivariada categorica comparando 0s grupos caso e controle:

Para avaliar a homogeneidade entre o grupo caso e o grupo controle foi

realizada uma analise com as variaveis categoricas: sexo masculino, cianose,

Rashkind, Aristoteles nivel 3, Aristoteles nivel 4, categorias Rachs, conforme

pode ser observado na tabela 15. Apenas 0 sexo masculino, a cianose e as 3

categorias de Rachs-1 apresentaram diferenca entre os grupos demonstrando

um desbalanceamento para estas variaveis.
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Tabela 15 — Analise univariada das variaveis categdricas entre caso e

controle.

Caso Controle
% % p

Sexo masculino 28 44 .44 35 55,56| 0,0123
Cianose 26 30,95 58 69,05 0,0302
Rashkind 16 43,24 21 56,76 | 0,2046
Aristoteles 3 5 29,41 12 70,59

0,5734
Aristoteles 4 30 36,59 52 63,41
RACHS 3 3 15,79 16 84,21
RACHS 4 30 38,46 48 61,54| 0,0277
RACHS 6 2 100,00 0 0,00

5.2.2 Anélise univariada das varidveis continuas e de distribuicdo normal

(teste t de Student):

Na tabela 16, comparando 0s grupos caso e controle, as variaveis

continuas e de distribuicdo normal que apresentaram significancia estatistica

foram: estatura, taxa de filtracdo glomerular estimada (eGRF) no pré-

operatorio, eGRF na chegada ao POI, eGRF apds 24 horas, lactato da

chegada, lactato apds 24 horas, bicarbonato no pré-operatério e o tempo de

perfusdo. O tempo de perfusdo foi maior no grupo caso e as criangas do grupo

controle eram mais altas, com maiores estaturas, compativel com uma idade

maior. A eGRF também era mais alta no controle, e o lactato e o bicarbonato
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eram menores. As outras variaveis ndo apresentaram diferenca estatistica

(tabelas 17 a 19).

Tabela 16: Andlise univariada das variaveis de distribuicdo normal entre caso e

controle que apresentaram significancia estatistica.

Caso Controle
n Meédia | Desvio Média | Desvio p
padréo padréo
Estatura (cm) 37| 51,86 6,31 66 68,03 26,96 | 0,0005
eGRF pré-operatério 37| 51,67 23,37 66 72,59 36,97 | 0,0024
eGRF chegada 37| 49,63 21,94 62 72,65 37,15| 0,0009
eGRF 24h 37| 44,08 23,61 57 67,70 38,67 | 0,0012
Lactato chegada 37| 8,13 6,07 63 511 3,62| 0,0023
Lactato 24h 37 6,12 6,54 57 3,27 4,97| 0,0186
HCO3 pré-operatério 37| 22,65 3,79 66 21,01 3,91| 0,0422
Tempo perfusdo (min) 37 148,27 42,45 66| 121,58 43,89 0,0034

eGRF — estimated glomerular filtration rate (Taxa de filtracdo glomerular estimada).
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Tabela 17 - A: Analise univariada das variaveis de distribuicéo

caso e controle que ndo apresentaram significancia estatistica.

normal entre

Caso Controle
n Média | Desvio Média | Desvio p
padréo padréo

Leucocitos 24h 37| 15211 7591 57| 17711 6043 | 0,0802
Glicose 24h 37| 149,70 101,17 57| 121,14 57,08 | 0,0838
Tempo clampeamento 37| 102,11 33,14 66 89,94 37,11 | 0,1005
VE diastolico pés- 13 2,44 0,63 26 2,79 0,62| 0,1082
operatorio

AE/Ao pds-operatdrio 11 1,02 0,20 22 1,22 0,35| 0,1084
AE pds-operatorio /SC 11 7,82 1,98 22 6,65 1,94| 0,1162
Plasma (ml) 24 95,83 92,90 34| 142550 132,58 | 0,1433
Bicarbonato 24h 37 21,45 5,66 57 20,04 3,89 | 0,1540
FEVE p6s-operatorio 29 61,97 13,23 48 66,16 13,72 0,1920
Plaquetas chegada 37| 179,07 80,14 62| 159,65 72,55| 0,2183
Lactato pré-operatério 37 2,02 1,05 66 1,77 1,01| 0,2232
FEVE pré-operatorio 14 65,90 14,70 29 70,08 10,76 | 0,2969

VE diast6lico Pds-operatério — ventriculo esquerdo diastolico pos-operatério; AE/Ao pés-

operatorio — relacdo entre o atrio esquerdo e aorta no pds-operatorio; AE/SC pds-operatorio

— relagdo entre o atrio esquerdo no pos-operatério e a superficie corporea; FEVE pré-

operatorio e pos-operatorio — fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo no pré-operatorio e

pos-operatorio.
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Tabela 18 - B: Andlise univariada das variaveis de distribuicdo normal entre caso e

controle que ndo apresentaram significancia estatistica.

Plaquetas 24h 37 139,92 62,56 57 155,32 78,70 | 0,3192
Glicose pré-operatorio 37 101,00 30,91 66 96,00 23,60| 0,3594
Unidade de plaquetas 23 1,96 0,92 30 2,30 1,62| 0,3688
VE sistolico p6s-operatorio 13 1,81 0,43 26 1,68 0,42| 0,3887
Aorta pbs-operatorio 11 1,63 0,27 22 1,79 0,61| 0,4140
VE sistolico pré-operatorio 6 1,78 0,55 17 1,59 0,50| 0,4249
Aorta pré-operatério 3 1,33 0,31 9 1,73 0,80| 0,4354
Plaguetas pré-operatdrio 37 330,68| 144,96 66| 311,47 109,83| 0,4507
Hg pré-operatério 37 13,31 2,23 66 13,64 2,30| 0,4863
Hg chegada 37 11,59 2,84 63 11,94 2,52 | 0,5277
IMC 37 13,19 0,98 66 13,44 2,27| 0,5378

IMC — indice de massa corpérea; Hg — hemoglobina
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Tabela 19 - C: Anélise univariada das variaveis de distribuicdo normal entre caso e

controle que ndo apresentaram significAncia estatistica.

Caso Controle
n Meédia | Desvio | n | Média| Desvio p
padréo padréo

Aristoteles 37 3,86 0,35| 66| 3,82 0,39 0,5450
Creatinina 24h 37 0,64 0,27| 57 0,61 0,28 | 0,5751
Creatinina pré-operatorio 37 0,53 0,25| 66| 0,50 0,17| 0,5795
Antibiotico terapéutico 24 17,92 19,69| 34| 15,53 13,91 | 0,5901
(dias)

Glicose chegada 37| 213,86 93,28 63| 204,37 86,85 | 0,6085
Creatinina chegada 37 0,53 0,20| 62| 0,52 0,18 0,7387
Leucocitos pré-operatorio 37| 11448 3720 66| 11215 3614 | 0,7569
Hg 24h 37 12,64 2,56| 57| 12,52 2,35| 0,8094
Leucdcitos chegada 37| 14291 7434 | 62| 14598 6095 | 0,8238
Bicarbonato chegada 37 18,25 3,90, 63| 18,33 3,41| 0,9115

5.2.3 Analise univariada das variaveis continuas e de distribuicdo ndo normal:

Para as variaveis que ndo apresentaram distribuicdo normal, o teste U de

Mann-Whitney foi realizado e os resultados estdo expostos nas tabelas 20 e

21. As variaveis significativas foram: tempo de antibidtico profilatico, SC,

peso, tempo de entubacdo, tempo de aminas, tempo de internacdo até a alta

do POI, tempo de dreno toracico, tempo de internacdo no POI, tempo de

espera até a realizacdo da cirurgia e tempo de uso de 6xido nitrico. Houve

diferenca no numero de dias de antibidtico profilatico, sendo maior no caso e

as criangas do controle eram mais pesadas e com maior SC.
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Tabela 20 — Anélise univariada das variaveis continuas e de distribuicdo néo

normal (teste U de Mann-Whitney).

Antibiético profilatico (dias) 3,96 2,57 -5,38 1,21 1,15-1,35| <0,0001
SC (mz) 0,22 0,200-0,24 0,27 0,22-0,40 0,0010
Peso (Kg) 3,45 3,000-4,0 4,55 3,33-8,00 0,0012
Entubacéo (dias) 8,04 4,130-14,04 3,41 0,94-8,27 0,0015
Aminas (dias) 6,60 5,000-13,41 3,42 1,22-7,33 0,0016
Internacdo/alta POI (dias) 21,00| 14,000-39,00 12,00 7,00-21,00 0,0033
Tempo Dreno toracico (dias) 5,13 2,980-8,17 3,00 2,01-7,23 0,0084
Internacéo POI (dias) 9,58 6,354-21,63 5,57 1,63-11,63 0,0107
Tempo espera (dias) 9,42 3,380-16,38 6,37 2,38-10,34 0,0139
Oxido Nitrico (dias) 0,50 0,000-3,29 0,00 0,00-0,53 0,0220
Internacéo total (dias) 32,00 17,000-43,00 18,50 8,00-29,00 0,0273
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Tabela 21 — Anélise univariada das variaveis continuas e de distribuicdo néo

normal (teste U de Mann-Whitney).

Soma Soma U Z 0] n n

categoria | categoria caso | controle
caso controle

Ventriculo Direito po6s 192,50 548,50 101,50 -1,8615| 0,0626 13 25
Hemadcias (ml) 1540,00 2030,00| 755,00 0,8611| 0,3891 34 50
Ventriculo Direito pré 84,50 146,50 41,50 0,5222| 0,6015 7 14
Atrio Esquerdo pré 15,00 51,00 9,00 -0,5103| 0,6098 3 8
Rashkind/cirurgia (dias) 324,00 456,00| 171,00| -0,4389| 0,6606 17 22
Evolucdo total (meses) 1901,00 3455,00|1198,00| -0,1546 | 0,8770 37 66
Peso percentil 2089,00 3267,00|1056,00| 1,1307| 0,2577 37 66
Peso escore z 2092,50 3263,50|1052,50| 1,1548| 0,2481 37 66
Estatura percentil 1943,50 3412,50(1201,50| 1,1306( 0,8960 37 66
1946,00 3410,00(1199,00( 1,1477| 0,8825 37 66

Estatura escore z

5.2.4 Analise univariada para 6bito cirurgico:

Nas tabelas 22 A e B observamos que em relacdo ao 6bito cirdargico (até

30 dias de pos-operatorio) ndo houve diferenca entre 0s grupos caso e

controle, assim como em relacdo ao sexo. A tabela 23 apresenta a andlise

univariada entre os sobreviventes e @bito cirdrgico em relacdo as variaveis

clinicas, complicacdes e necessidades terapéuticas. Podemos observar que as

criangcas que faleceram, necessitaram mais frequentemente de marca-passo,

de concentrado de hemécias, de plasma e de plaquetas, e tiveram como

complicacBes mais frequentes: CIVD, insuficiéncia renal no pds-operatorio,

trombose, choque cardiogénico representado pela necessidade do uso de
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ECMO, porém, por outro lado essas criancas tiveram menos infeccdo, isto é,
morreram de causas hemodindmicas e curiosamente apresentaram menos
paralisia diafragmaética.

Tabela 22 A — Anélise Univariada para 6bito cirdrgico.

Nao

24 (64,87 %)

50 (75,76 %)

Sim

13 (35,13 %)

16 (24,24 %)

0,2383

Tabela 22 B — Analise univariada para ébito cirdrgico com género.

Nao

46 (69,70 %)

28 (75,68 %)

Sim

20 (30,30 %)

9 (24,32 %)

0,5175
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Tabela 23 — Analise Univariada para obito cirargico.

Marca-passo 14 18,92 15 51,72 0,0026
Qualquer Infecgéo 50 67,57 10 34,48 0,0022
Concentrado de hemécias 55 74,32 29 100,00 0,0025
Plasma 32 43,24 26 89,66 0,0001
Plaquetas 30 40,54 23 79,31 0,0004
Paralisia diafragmatica 8 10,81 0 0,00 0,0652
Trombose 6 8,11 6 20,69 0,0734
CIVD 19 25,68 20 68,97 0,0001
ECMO 1 1,35 5 17,24 0,0019
Insuficiéncia renal pos- 20 27,03 23 79,31 0,0001
operatéria

Rachs 3 16 80,00 4 20,00 0,3663
Rachs >4 58 69,88 25 30,12

CIVD - coagulagdo intravascular disseminada; ECMO — membrana de oxigenagédo

extracorporea.
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5.3. Frequéncia dos @bitos cirurgicos e obitos totais:

A frequéncia dos Obitos cirargicos (tabela 24) foi 28,16% (29/103
pacientes). Ja a frequéncia dos Gbitos totais (cirurgicos e ndo cirdrgicos, isto
é, apos 30 dias) (tabela 27) foi 33,01% (34/103 pacientes). Portanto, 4,85%
dos pacientes faleceram apds 30 dias do procedimento cirdrgico.

Tabela 24 — Frequéncia de ébito cirargico.

Sim

29/103

28, 16

Nao

741103

71,84

Tabela 25 — Frequéncia de qualquer ébito.

Sim

347103

33,01 %

69 /103

66,99 %
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5.4. Analise de sobrevida entre grupos:

Foi feita analise de sobrevida entre os grupos caso e controle utilizando o
teste ndo paramétrico de Kaplan-Meier (gréfico 1). Ndo houve diferenca
significativa entre os grupos (p=0,098).

Percebe-se que ocorreu uma sobreposicdo das curvas até o quarto dia de
observacao, apos este dia houve estabilizacdo da sobrevida no grupo controle
€ N0 grupo caso ocorreram outros Obitos.

Grafico 1 — Sobrevida proporcional cumulativa entre grupos no teste ndo

paramétrico de Kaplan-Meier.
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5.5. Analise bivariada e multivariada de Cox comparando 0S grupos
sobreviventes e Obito e estratificada em ser caso ou controle:

5.5.1 Analise bivariada de Cox estratificada por grupo caso para as variaveis
clinicas e temporais:

A andlise bivariada de Cox considerou como desfecho o ébito cirlrgico,
como variavel temporal o tempo de internacdo no POI (limitado aos 30 dias)
e estratificada por grupo caso. As varidveis clinicas e temporais foram
analisadas no seu impacto sobre o 6bito cirdrgico. Ao final desta fase foram
selecionadas as variaveis possivelmente marcadoras independentes para
entrarem na fase seguinte da anélise, isto €, as que tiveram valor de p<0,20.
Apos a analise exploratoria bivariada foi realizada a analise multivariada de
Cox. Para cada etapa os critérios de entrada na fase seguinte foram: na 12
etapa o valor p considerado foi <0,20, na 22 etapa foi <0,10 e na 3? etapa o
valor p considerado para identificar os marcadores independentes de ébito foi
<0,05.

Na 12 etapa ficou como unica variavel clinica, a presenca de cianose
(tabela 26) e como variaveis temporais o tempo de dreno, o tempo de
entubacdo, de aminas, o tempo de uso de antibidtico profilatico, de déxido

nitrico e o tempo de espera até a cirurgia (tabela 27).
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Tabela 26 — Andlise bivariada de Cox estratificada por grupo caso para as

variaveis clinicas.

Cianose 0,5352 0,2098 a 1,3652 0,191
RACHS>=4 1,8992 0,5630 a 6,4068 0,301
Estatura (cm) 0,9919 0,9697 a 1,0148 0,488
Aristoteles =4 1,4531 0,4342 a 4,8629 0,544
IMC 0,9386 0,7571 a1,1637 0,563
Sexo masculino 1,1809 0,5195 a 2,6842 0,691
SC (cm2) 0,9958 0,9694 a 1,0230 0,763
Idade (meses) 0,9977 0,90774 a 1,0184 0,827
Peso (kg) 1,0027 0,9351a1,0751 0,940
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Tabela 27 — Anélise multivariada de Cox estratificada por grupo caso para as

variaveis temporais — etapa 1.

Dreno 0,4658 | 10,3274 a 0,6628 0,001
Entubacéo 0,6735| 0,5519a0,8218 0,001
Aminas 0,7234 | 0,6078 a 0,8609 0,001
Antibiotico profilatico 0,3977 | 0,2320a0,6817 0,001
Oxido nitrico 0,7720 | 0,5860 a 1,0170 0,066
Espera até a cirurgia 0,9645 | 0,9168 a1,0148 0,163
Rashkind até a cirurgia 0,9979 | 10,9938 a 1,0020 0,324

A andlise foi repetida com os critérios de inclusdo ja apresentados anteriormente.

Apenas o tempo de dreno e o tempo de antibiotico profilatico permaneceram na analise

(tabela 28).
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Tabela 28 — Anélise multivariada de Cox estratificada por grupo caso para as

variaveis temporais — etapa 2.

Dreno 0,5842 0,3916 a 0,8714 0,008
Antibiotico profilatico 0,5970 0,3819 a 0,9333 0,024
Entubacéo 0,7940 0,5834 a 1,0805 0,142
Oxido nitrico 1,1833 | 10,9085 a 1,5411 0,212
Espera 0,9862 0,9256 a 1,0507 0,667
Aminas 0,9671 | 0,7461 a 1,2537 0,801

Finalmente foi testada a interacdo entre estas 2 Gltimas variaveis e apenas o tempo

de dreno permaneceu como marcador independente (tabela 29).

Tabela 29 — Analise multivariada de Cox estratificada por grupo caso para as

variaveis temporais — etapa 3.

Dreno

0.5283

0.3665 a 0.7615

0,001

Antibiotico profilatico

0.6332

0.3837 a 1.0449

0,074
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5.5.2 Andlise multivariada de Cox estratificada por grupo caso para as

variaveis perioperatérias e pos-operatorias:

As variaveis perioperatorias analisadas foram: tempos de perfuséo e de

clampeamento no perioperatério, FEVE (fracdo de ejecdo do ventriculo

esquerdo) no poés-operatdrio, uso do marca-passo, volume total de hemécias,

volume total de plasma e outras conforme demonstram as tabelas 30 A, B e

C.

Tabela 30 A — Analise de Cox estratificada por grupo caso para as variaveis

perioperatdrias e pos-operatdrias — etapa 1.

Razédo de Risco IC 95% p

Fracdo de ejecdo de VE pos- 0,9356 | 0,8991 a 0,9735 0,001
operatorio

Tempo de clampeamento 1,0181 | 1,0069 a 1,0294 0,001
Tempo de perfuséo 1,0161 | 1,0083 a 1,0240 0,001
Uso do marca-passo 2,6363 | 1,2355 a 5,6255 0,012
\Volume total de hemaécias (ml) 1,0018 | 1,0003 a 1,0033 0,018
\Volume total de plasma (ml) 1,0024 | 0,9989 a 1,0059 0,175
Unidade de plaquetas 1,1344 | 0,8692 a 1,4807 0,353
Oxido nitrico 0,7589 | 0,3262 a 1,7661 0,522
Fracdo de ejecdo de VE pré- 1,0074 | 0,9668 a 1,0496 0,726

operatorio
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Tabela 30 B — Anélise de Cox estratificada por grupo caso para as variaveis

perioperatdrias e pos-operatorias — etapa 2a.

Tempo (min.) Razédo de Risco IC 95%
Perfuséo 1,0135 1,0015 a 1,0257 0,028
Clampeamento 1,0054 0,9864 a 1,0247 0,581

Tabela 30 C — Analise de Cox estratificada por grupo caso para as variaveis

perioperatdrias e pos-operatorias — etapa 2b.

Volume (ml) Razdo de Risco IC 95%
Plasma 1,0018 0,9966 a 1,0070 0,491
Hemacias 1,0004 0,9978 a 1,0030 0,750

Como o tempo de perfusdo e o tempo de clampeamento apresentam forte

associacgdo, eles foram testados em conjunto e apenas o tempo de perfuséo

permaneceu estatisticamente significativo. De maneira similar, as indicacdes

do uso de plasma e de concentrado de hemacias se sobrepdem clinicamente.

Eles foram testados em conjunto, mas nenhum se manteve como marcador

independente (tabelas 30 B e C).

5.5.3 Anaélise bivariada de Cox estratificada por grupo caso para as variaveis

laboratoriais:

As variaveis laboratoriais estudadas sdo apresentadas na tabela 31. As

significativas foram: lactato pré-operatorio, de chegada e de 24 horas da

cirurgia; creatinina pré-operatéria, de chegada ao POl e de 24 horas;

hemoglobina pré-operatoria, de chegada e de 24 horas lactato de chegada.
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Tabela 31 — Analise bivariada de Cox das variaveis laboratoriais estratificada por

grupo caso.

Variaveis laboratoriais

Razédo de Risco IC 95% p
Lactato 24h 1,0977 | 1,0471 a1,1507 0,001
Creatinina pré-operatoria (0,1 mg/dl) 1,2814 | 1,1105a1,4786 0,001
Creatinina chegada (0,1 mg/dl) 1,4626 | 1,2061a1,7737 0,001
Creatinina 24h (0,1 mg/dl) 1,2542 | 1,0807 a 1,4555 0,003
Hg chegada 0,8510 | 0,7280 a 0,9947 0,043
Lactato chegada 1,0610 | 0,9976 a1,1283 0,059
Lactato pré- operatorio 1,3468 | 0,9678 a 1,8741 0,077
Hg 24h 0,8614 | 0,7155a1,0372 0,115
Hg pré-operatodria 0,8799 | 0,7274 a 1,0645 0,188
Glicose chegada 1,0018 | 0,9974 a 1,0062 0,407
Leucdcitos pré-operatorio 10 1,0374 1 0,9392a1,1459 0,469
Leucéeitos 24h 10° 1,0123 | 0,9535a1,0746 | 0,689
Glicose pré-operatéria 1,0015| 0,9888 a 1,0143 0,816
Leucdcitos chegada 10° 1,0015 | 0,9427 21,0640 | 0,959
Glicose 24h 1,0001 | 0,9940 a 1,0060 0,994

5.5.4 Analise multivariada de Cox estratificada por grupo caso das variaveis

laboratoriais:

Nos 3 tempos: no pré-operatdrio, na chegada e no pos-operatorio, foram

estudadas as variaveis: hemoglobina, creatinina e lactato. Em relacdo a

hemoglobina, a que se destacou estatisticamente foi a de 24 horas, 0 mesmo
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ocorreu com a creatinina, mas ja o lactato sobressairam o da chegada e o de

24 horas conforme visto na tabela 32 abaixo.

Tabela 32 — Anélise multivariada de Cox estratificada por grupo caso:

Variaveis laboratoriais.

Razéo de Risco IC 95% P

Hg pré-operatoria 0,9785 0,7626 a 1,2554 0,864
Hg chegada 0,8823 0,6981 a 1,1150 0,294
Hg 24h 0,8100 0,6228 a 1,0536 0,116
Creatinina pré-operatoéria (0,1 0,9551 0,6924 a 1,3175 0,780
mg/dl)

Creatinina chegada (0,1 1,0076 0,5936 a 1,7104 0,977
mg/dl)

Creatinina 24h (0,1 mg/dl) 1,2226 0,9294 a 1,6082 0,151
Lactato pré-operatdrio 1,2273 0,7331 a 2,0549 0,436
Lactato chegada 0,9204 0,8220 a 1,0308 0,151
Lactato 24h 1,1066 1,0274 a 1,1920 0,007

Apos isto, foi testado as 4 varidveis que se destacaram como possiveis

marcadores independentes. Permaneceram a hemoglobina de 24 horas, a

creatinina e o lactato de 24 horas como marcadores independentes de 6bito

como pode ser observado na tabela 33 abaixo. Considerando que a creatinina

de 24 horas ficou bem préxima da significancia estatistica e considerando a

grande importancia clinica e no prognostico, resolveu-se deixa-la no modelo

final.
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Tabela 33 — Analise multivariada de Cox estratificada por grupo caso:

Razéo de IC 95% p
Risco
Hg 24h 0,7840 0,6357 a 0,9669 0,023
Creatinina 24h (0,1 mg/dl) 1,1871 0,9927 a 1,4195 0,060
Lactato chegada 0,9259 0,8464 a 1,0129 0,093
Lactato 24h 1,1088 1,0381a1,1843 0,002

5.5.5 Analise multivariada de Cox estratificada por grupo caso das variaveis
previamente selecionadas.

Nesta etapa a cianose, o tempo de perfusdo e a  hemoglobina de 24h
perderam a significancia conforme pode ser observado na tabela 34.

Tabela 34 — Analise Multivariada de Cox estratificada por grupo caso

das variaveis previamente selecionadas — etapa 1.

Etapa 1 Razédo de IC 95% P
Risco

Cianose 0,1889 0,0047 a 7,5111 0,375
Tempo de dreno (dias) 0,4422 0,1957 a 0,9998 0,050
Fracdo de ejecdo de VE pods- 0,8851 0,7542 21,0388 0,135
operatoria

Uso marca-passo 42,5263 1,1525 a 1,5691 0,042
Tempo de perfusdo (min) 1,0080 0,9785 a 1,0384 0,598
Hg 24h 1,0121 0,6563 a 1,5605 0,957
Creatinina 24h (0,1 mg/dl) 1,9898 1,0909 a 3,6291 0,025
Lactato 24h 0,8423 0,6616 a 1,0722 0,163
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Na 22 etapa e ficaram como marcadores independentes de ébito o tempo de
dreno, FEVE no pos-operatorio, 0 uso de marca-passo e creatinina de 24

horas conforme a tabela 35.

Tabela 35 — Analise Multivariada de Cox estratificada por grupo caso

das variaveis previamente selecionadas — etapa 2.

Etapa 2 Razéo de Risco IC 95% p
Tempo de dreno (dias) 0,4515 0,2341a0,8712 0,018
Fracdo de ejecdo de VE pos- 0,9097 0,8277 a 0,9998 0,050
operatoria

Uso marca-passo 31,7073 3,2155 a 312,66 0,003
Creatinina 24h (0,1 mg/dl) 1,6726 1,1118 a 2,5166 0,014
Lactato 24h 0,8893 0,7557 a 1,0466 0,158

Foi observado que no tempo de dreno houve associacdo com reducao de
risco de 55%, na FEVE, para cada 1% de aumento na fracdo de ejecdo, houve
associacdo com reducdo de risco de 10%, no uso do marca-passo houve
associacdo com aumento de risco de Obito de 31,7 vezes e para a creatinina, a
cada 0,1mg/dl de aumento nos niveis séricos houve associacdo com aumento
de risco de 6bito de 67,26%. O lactato ndo foi significativo nesta etapa final.
5.6 Curva ROC do tempo de térax aberto a partir do qual aumenta o
risco de infec¢ao:

Foi realizada a curva ROC do tempo do torax aberto, a partir do qual

aumenta o risco de infeccdo sistémica. Atraves dela foi determinado que o
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0.25 0.50 0.75 1.00

0.00

ponto de corte deste risco acrescido fosse de 2,6 dias. A &rea sob a curva
(acuréacia) foi de 78% com intervalo de confianca de 0,6182 a 0,9602
conforme o grafico 2 a seguir.

Grafico 2 - Curva ROC do tempo de térax aberto a partir do qual

aumenta o risco de infecgéo.

T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Especificidade

Area sobre a curva ROC = 0,7892 (0,6182 a 0,9602)
Ponto de corte = 2,6 dias

Portanto foi concluido que a técnica de fechamento tardio do esterno
apresenta risco para infeccdo sistémica a partir de 2,6 dias, isto €, deve-se
tentar fechar o esterno antes que ultrapasse este tempo. Determinacdo esta de

grande relevancia, pois ndo se encontra na literatura mundial.

5.7 Andlise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas das variaveis

guantitativas:

Na anélise de variancia (ANOVA) para as medidas repetidas ndo houve

diferenca entre os grupos sobreviventes e Obitos para: hemoglobina,
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leucocitos, plaquetas, glicose, creatinina sérica e FEVE conforme se

observa nos graficos 3 a 8.

Gréafico 3 - Andlise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas:

Hemoglobina.
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Gréafico 4 - Analise de variancia (ANOVA) para medidas

Leucacitos.

repetidas:
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Gréafico 5 - Andlise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas:

Plaquetas.
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Gréafico 6 - Analise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas:

Glicose.
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Gréfico 7 - Andlise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas

Sérica.

: Creatinina
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Creat pré — creatinina pré-operatoria; creat chegada — creatinina de chegada

Gréfico 8 - Analise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas: Fracéo

Ejecdo VE.
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Entretanto, para lactato e bicarbonato, o grupo sobrevivente apresentou
valores de 24 horas ap0s a cirurgia mais proximos do normal, vide graficos 9

e 10 abaixo.

Grafico 9 - Andlise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas: Lactato.

p=0,00001
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Gréfico 10 - Analise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas:

Bicarbonato.
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A Taxa de filtracdo glomerular estimada (eGRF) ficou proxima da

significancia estatistica com o grupo sobrevivente tendo uma taxa superior

em relacdo ao grupo de 6bitos conforme grafico 11 abaixo.
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Gréfico 11 - Analise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas:

Taxa Filtracdo Glomerular Estimada.
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5.8 Escore de Propensao:

No estudo foi observado um desequilibrio entre os grupos para as
variaveis: sexo masculino, idade, cardiopatia cianotica, Escala de Aristoteles
4 e Escala de Rachs-1 maior ou igual a 4. Para tentar amenizar este problema
foi criado um Escore de Propensdo para essas variaveis considerando ter
realizado o tratamento (grupo caso) e tendo como desfecho, o ébito no pos-
operatorio até 30 dias. Apds a criacdo do Escore de Propenséo foi calculada a
Reducdo Absoluta de Risco (RAR) por 4 técnicas (Estratificada, Radial,
Nuclear e Vizinhanca com sorteio). Foi usado o Escore de Propensdo com

Suporte, por ser mais rigido. Vide tabela 36.
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Tabela 36 - Escore de propensdo com suporte:

0,1849 0 1 1

0,2 12 6 18

0,4 18 23 41

0,6 3 5 8

0,8 1 2 3

Total 34 37 71

Nenhuma das técnicas de calculo da reducdo absoluta do risco

evidenciou beneficio da técnica de térax aberto para esta populacdo (tabela

37).

Tabela 37 - Reducéo Absoluta do Risco:

Estratificada 0,032 0,144 | -0,112a0,176 | 0,225 0,8226
Radial 0,027 0,122 | -0,095a0,149 | 0,222 | 0,8250
Nuclear 0,055 0,131 | -0,076 a 0,186 0,421 | 0,6750
Vizinhanga com sorteio | -0,004 0,187 | -0,191a0,183 | -0,022| 0,9825
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6. Discussao:

O valor da técnica de fechamento tardio do esterno é bem reconhecido
em cirurgia cardiaca com CEC, porém o tempo 6timo do fechamento do térax
ainda se mantém obscurol. Nos primeiros estudos feitos se concluiu que a
esternotomia secundaria deveria ser alcancada em um estagio mais precoce
do que foi relatado previamente (0,9 dias versus 3 a 5 dias), sem
comprometimento hemodinamico, respiratério ou metabdlico, enquanto
demonstravam a mortalidade e morbidade comparavel ao que esté relatado na
literatura com taxa de mortalidade de 20 a 36%.

A populacdo estudada por Riphagen et al é similar ao que é relatado
previamente com relacdo a média de idade (5 dias), complexidade cirirgica
(média do escore Rachs-1 de 5,5) e a incidéncia de fechamento tardio do
esterno, entretanto tem diferencas significantes em termos da CEC, dos
tempos de perfusdo e de clampeamento e as indicagcdes para o fechamento
tardio do tdérax. Isto pode ter sido decorrente dos diferentes periodos
estudados, esse estudo ocorreu de 2000 a 2003, enquanto os relatos anteriores
da prética de fechamento tardio do esterno foram antes de 1980 até 1990.
Vem surgindo muitos avangos na cirurgia e nas técnicas da CEC e cuidados
perioperatorios desde essa época que influenciaram nos resultados relatados
por Riphagen et al 1.

Na CEC as funcdes de bombeamento do coracdo sdo desempenhadas por
uma bomba mecanica que impulsiona o sangue através do sistema
circulatério do paciente e as funges dos pulmdes sdo substituidas por um
aparelho, o oxigenador, que permite as trocas gasosas com o sangue atuando

como uma membrana semipermeavel que separa do sangue, 0 oxigénio e as
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trocas gasosas sdo feitas por difusio das membranas %*%°. Esta técnica é
utilizada em mais de 80% das cirurgias cardiacas **.

Portanto, tendo maior conhecimento da CEC e da SIRS relacionada a ela,
a equipe do Guy’s Hospital de Londres protege o paciente com medidas
cardioprotetoras, anti-inflamatorias e ultrafiltragdo modificada e uso de
drogas vasoativas como a Milrinona. O tempo médio de perfusdo menor
(média 84 minutos) no estudo deles permitiu uma reducdo da resposta
inflamatoria. Estes fatores ajudaram a diminuir a incidéncia e a atenuar a
gravidade da sindrome de baixo débito cardiaco no pos-operatorio, entretanto
o0s autores relatam que isto foi facilitado pelo fechamento tardio do esterno?.

Em relacdo as indicagbes do fechamento tardio do esterno, além do
edema miocardico e da parede toracica, 0 sangramento excessivo tem sido
uma das grandes complicacbes em cirurgia cardiaca que pode ser por
distirbio de coagulagdo ou por hemostasia cirdrgica inadequada 2°. Este
sangramento pode levar a reintervencdo provocando um aumento nas custas
do tratamento, ao aumento no uso dos hemoderivados, aumento do tempo
cirurgico e do tempo de permanéncia do paciente na unidade de pos-
operatorio. Entdo devemos sempre estar atentos as causas que provocam um
maior consumo de sangue e seus derivados. As causas mais frequentes séo
cirurgia de urgéncia, tempo prolongado de CEC, choque cardiogénico, taxas
de hematocrito e hemoglobina baixas no pré-operatorio, reoperacoes,
distirbios de coagulacdo e causas cirtrgicas 2*3°¢3!,
No estudo de Rhipagen et al os pacientes com fechamento tardio do

esterno tiveram como alta propor¢do na indicagdo priméaria, a inadequada
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hemostasia. Com o fechamento esternal, isto se resolveu mais precocemente,
apesar de ndo saberem a causa de tanta incidéncia de discrasia sanguineat.

Este estudo foi realizado ao longo de 4 anos (2008 a 2011), com uma
populacdo de 103 pacientes neonatais e pediatricos, todos submetidos a
cirurgia cardiaca com CEC, comparando pacientes que tiveram fechamento
tardio do térax e aqueles que ndo tiveram o torax fechado tardiamente. Houve
um predominio do sexo masculino e das cardiopatias cianoticas, que sdo mais
graves, com cirurgias da mais alta complexidade conforme a literatura,
possuindo escore de risco de Aristoteles de 3 e 4 e de Rachs-1 4. Ocorreram
28,15% de Obitos até 30 dias apos a cirurgia. A literatura publicada na ultima
década relata taxa de obito de 20 a 36% *. A grande maioria dos pacientes era
neonatal e lactente e que realizaram corre¢fes cirurgicas cardiacas das mais
delicadas, mais graves e com menor equilibrio imunologico.

O grande marco deste estudo foi ter descoberto o ponto de corte a partir
do qual aumenta o risco de infec¢édo sistémica com torax aberto, sendo de 2,6
dias este intervalo. Portanto, foi concluido que a técnica de fechamento tardio
do esterno apresenta risco para infeccdo a partir de 2,6 dias, isto €, deve-se
tentar fechar o térax antes que ultrapasse este tempo.

Neste estudo as indicacOes de torax aberto mais frequentes, formando a
maioria (67,56%), foram por edema de parede toracica e por disfuncéo
ventricular, ndo tanto por hemostasia inadequada, como se viu na literatura,
onde ele valoriza a atencéo as causas possiveis deste sangramento .

No estudo de Londres nao foi relatado claramente as complicacdes, como
a infeccdo de ferida ! © %2 Ja neste estudo houve a preocupacgdo em relacéo a

técnica de fechamento tardio do esterno comparado com o grupo controle e
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suas provaveis complicagdes diante dos 103 pacientes portadores de
cardiopatias graves e de alta complexidade. Observou-se que 82 pacientes
(79,61%) tiveram complicacdes, sendo que as mais frequentes foram
insuficiéncia renal, CIVD, derrame pleural e derrame pericéardico foram os
principais, desta forma aumentando o uso de apoio terapéutico. Também foi
coletadas informacdes sobre 0 uso ou ndo de apoio terapéutico como o uso de
marca-passo (27,18%), o uso de dialise peritoneal na insuficiéncia renal
(37,86%) e o uso de ECMO (5,82%). O uso deste arsenal terapéutico
demonstra a gravidade e a complexidade destes pacientes aumentando a sua
permanéncia no POI, aumentando as chances de complicacbes e de
mortalidade. Em relagdo a insuficiéncia renal, o uso de dialise peritoneal
confirma a gravidade do grupo .

O uso de marca-passo demonstra uma gravidade maior do paciente
pediatrico no pés-operatério imediato **. O paciente quando é submetido &
cirurgia cardiaca pode por varios motivos (edema, manipulacdo, hipotermia,
exérese cirdrgica de algum feixe) apresentar arritmias, principalmente
bradicardias, onde o ritmo cardiaco € mais lento e necessita de um suporte
artificial como o marca-passo *.

Shelley et al relataram que apesar de usar ECMO em 2 a 4 pacientes por
ano, no periodo estudado, ndo houve a necessidade da utilizacdo de ECMO.
Ela acredita que no seu hospital, local especifico de muitas cirurgias
cardiacas, o fechamento tardio do esterno e 0s avancos do manejo
perioperatorio, somados a uma boa técnica devam alcancar resultados

positivos mais precocemente 1.
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Neste estudo 58,25% tiveram complicagdes infecciosas, segundo 0s
critérios do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ?*. Destes 60
apenas 18 (17,47%) tiveram hemoculturas positivas. Foram observados
também 22 casos (21,35%) de infeccdo na ferida cirdrgica. Segundo Bayard
et al, a necessidade de longos periodos de CEC, particularmente em criancas,
leva a uma perda de liquido para o espaco intersticial com consequente edema
tissular. Se somarmos a esse fato, periodos prolongados de isquemia cardiaca,
bem como sobrecargas em camaras cardiacas decorrentes da propria corre¢do
cirirgica, teremos como resultado final, um aumento significativo do volume
cardiaco no periodo transoperatério. Nestas circunstancias ndo sO 0
fechamento do pericardio como também a aproximacdo esternal podem
comprometer significativamente a funcdo cardiaca diastdlica, atuando como
uma forma de restricdo pericardica aguda. E fundamental também que se
promova isolamento completo da cavidade mediastinal pelo alto risco de
contaminacdo. No nosso servico optamos por realizar a técnica com um
retalho de pericardio bovino. A manipulacdo do pericardio é facil, porém os
cuidados de assepsia sé@o fundamentais. Ndo ocorreu nenhum caso de infeccao
mediastinal e apenas duas criancas desenvolveram abscessos subcutaneos de
facil resolucdo com drenagem espontanea >-*“.

Neste estudo a média do tempo de perfusdo foi de 131,17 minutos,
superior ao relatado por Bayard et al realizado em apenas 14 pacientes (77 a
145 minutos) °.

No estudo de Anthony et al com adultos ocorreu o fechamento tardio do
esterno em 1,2 a 4,2% dos procedimentos cardiacos, o tempo para

fechamento esternal foi em média 3 dias, com todos os esternos fechados até
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0 9° dia. Deciséo de fechar o esterno dependeu da melhora da condi¢do do
paciente, melhora da funcdo cardiaca, do balango hidrico negativo e da
melhora do estado pulmonar, mas foi deixado para deciséo final do cirurgido.
O mesmo estudo identificou como preditores significativos de aumento da
mortalidade o tempo de perfusdo prolongado e a transfusédo de hemoderivados
intraoperatorios *. Em contraste, este estudo foi realizado apenas com
criangas.

No estudo de Hashemzadeh et al, a técnica de fechamento tardio do
esterno é Util no tratamento da disfuncdo cardiaca no pos-operatorio,
hemorragia intratavel e arritmias persistentes. Sendo realizada com baixa
incidéncia de complicacdes esternais °.

Noutro estudo realizado por Yasa et al com pacientes entre 2 a 73 anos, a
técnica de fechamento tardio do esterno se mostrou um método seguro e
simples para tratamento de sangramento, arritmia e edema miocardico apds
cirurgia cardiaca com CEC. Os autores anteveem que com 0 tempo, 0S
cirurgies aumentardo a frequéncia desta técnica ' *.

Woodward et al registram que ndo existem diretrizes para 0s pacientes
pediatricos, apenas relatos limitados na incidéncia de infec¢bes de ferida e de
praticas visando desenvolver melhor prevencdo. N&do teve nenhuma
associacdo ao programa Sternal Wound Infections (SWI) de servicos de
cirurgia cardiaca pediatrica em relacdo ao fechamento esternal tardio. Na

opinido desses autores, servi¢os de cirurgia cardiaca pediatrica ndo seguem

consistentemente diretrizes preventivas consolidadas para pacientes adultos®.
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7. Conclusoes:

A sobrevida dos pacientes que empregaram a técnica de fechamento
tardio do tdrax foi inferior a dos que ndo a empregaram, apesar de ndo
ter alcancado significancia estatistica.

Observaram-se complicacfes infecciosas na ferida operatéria destes
pacientes em apenas 3,88%.

Foram descritos possiveis fatores que estdo envolvidos com infeccdo
de ferida como tipo de cardiopatia, tempo de CEC, discrasia
sanguinea e idade do paciente.

Foi observado que a incidéncia de infeccdes de ferida operatdria ndo
aumentou com a técnica de esternorrafia secundaria.

Foi determinado o ponto de corte de tempo de térax aberto de 2,6
dias, a partir do qual aumenta o risco de infeccdo. Esta determinacao
ndo se encontrava na literatura, donde sua grande relevancia.

Foi avaliada a mortalidade nos primeiros 30 dias de cirurgia entre 0s
grupos com e sem fechamento de térax, ndo havendo diferenca entre

0S grupos.
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ANEXO A - CARTA DE APROVACAO CEP

MINISTERIO DA SAUDE )
SECRETARIA DE ASSISTENCIA A SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CARTA DE APROVACAO

Prezados Senhores,

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto Nacional de Cardiologia reuniu-se em
19 de julho de 2011 e aprovou por unanimidade:

1- Projeto “Estudo observacional de infecgdo de ferida operatéria de cirurgia cardiaca
infantil com fechamento tardio de térax”.

Pesquisa registrada neste CEP sob o n° 0342/21-06-2011 e de responsabilidade do
Investigador Principal Yeti Caboudy Sztajnbok.

Relatorios parciais deverdo ser apresentados em 19 de janeiro de 2012 e em 19 de julho de
2012 .

Rio de Janeiro, 21 de julho de 2011.

#
~7 /

44(1 o /’,’n ) ot /1

Mobnica Moura de Vasconcellos
Coordenadora do CEP do INC

Dra. Monlza Moura de Vageonesllos
Instituin Macional de Cardiologia
Coordenadora do Comité de ética em Pesquisa
Ministerio da Salide
Mar. 6229686 - CRM n® 52375399
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FORMULARIO DE COLETA DE DADOS - ANEXO B

Ne . Prontudrio N¢

( )caso - ( )controle

Nome:

Tel.:

Sexo: M( ) F( ) DN / / internacao / / cirurgia / / horario:
fechamento / / horario:
Alta POI / / saida drenos: / / horario:

UsouMP: S ) N( ) Obito:S( )N( ) Alta / / saida_aminas / / horario: .
inicio_NO / / horario : . fim_NO / / horario: :
fim_antibio_prof / / horario: .

Peso(Kg): . Estatura(m): Cianose: S( ) N( ) Defeito::

Rashkind: S( )N( )/ /

Indicagdo_Tdrax_aberto:

saida TOT / / horario: .

Aorta_pré Aorta Pds AE_pré AE pds . Ves_pré Ves pds
Ved_pré Ved. pds .VD_pré VD pds FEVE_pré FEVE pos
T.clamp . T.perfusdo Antibio.prof

Colonizada: Germe_coloniz.:

Infecgdo Local: S( )N ( ) Local

Infeccdo ferida: S( ) N( )Antibio_terap: inicio / / fim / /

Hemocultura+: S( ) N( ) Germe: . Culturaferida+: S( )N( ) Germe:

Conc_Hemacias: S( )N( ) - Vol.total.hem(ml) Plasma: S( )N ( )- Vol.total.plasma(ml)

Plaguetas: S( )N( )- Unid_plaquetas:

Hb_pre Hb_chegada Hb_24h Leuco_pre Leuco_chegada Leuco_24h
Plag_pre Plag_chegada Plag_24h Glicose_pre Glicose_chegada Glicose_24h
lactato_pre lactato_chegada lactato_24h | HCO3_pre HCO3_chegada HCO3_24h
Creat_pre Creat_chegada Creat_24h

Dialise: S( )N ( ) Complicagdes: S( )N ( ) Pneumotorax:S( )N ( ) Quilotorax: S( )N ( ) Paralisia Diafrag:S( )N( )
Trombose:S( )N ( ) Endocard Infec:S( )N ( ) Derrame Peric:S( )N( ) Pericardite:S( )N( ) Mediastinite:S( )N{( )
Derr.Pleural: S( )N( ) CIVD:S( )N( ) ECMO:S( )N( ) Insuf.Renal:S( )N{( )

Aristoteles Rachs
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ANEXO C: Classificacdo de complexidade de procedimentos cirdrgicos para
cardiopatias congénitas RACHS-1 (Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery),

adaptado de Jenkins, 2002.

CATEGORIADERISCO 1

Operacdo para comunicagdo interatrial (incluindo os tipos ostium secundum, seio

Venoso e

forame oval)

Aortopexia

Operacéo para persisténcia de canal arterial (idade > 30 dias)
Operacéo de coarctacdo de aorta (idade > 30 dias)

Operacéo para drenagem andmala parcial de veias pulmonares

CATEGORIA DE RISCO 2

Valvoplastia ou valvotomia aortica (idade > 30 dias)
Resseccdo de estenose subaodrtica

Valvoplastia ou valvotomia pulmonar
Infundibulecomia de ventriculo direito

Ampliacdo do trato de saida pulmonar

Correcdo de fistula coronaria

Operagédo de comunicagéo interatrial e interventricular

Operagédo de comunicacgéo interatrial tipo ostium primum
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Operacédo de comunicacéo interventricular

Operacdo de comunicacdo interventricular e valvotomia ou resseccdo infundibular

pulmonar

Operacao de comunicacao interventricular e remocgdo de bandagem de artéria pulmonar
Correcdo de defeito septal inespecifico

Correcdo total de tetralogia de Fallot

Operacéo de drenagem andmala total de veias pulmonares (idade > 30 dias)
Operacéo de Glenn

Operacéo de anel vascular

Operacéo de janela aorto-pulmonar

Operacéo de coarctacdo de aorta (idade > 30 dias)

Operacéo de estenose de artéria pulmonar

Transec¢do de artéria pulmonar

Fechamento de atrio comum

Correcdo de shunt entre ventriculo esquerdo e atrio direito

CATEGORIA DE RISCO 3

Troca de valva aortica

Procedimento de Ross

Ampliacdo da via de saida do ventriculo esquerdo com “patch”
Ventriculomiotomia

Aortoplastia

Valvotomia ou valvoplastia mitral
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Troca de valva mitral

Valvectomia tricuspide

Valvotomia ou valvoplastia trictspide

Reposicionamento de valva tricuspide na anomalia de Ebstein (idade > 30 dias)
Correcao de artéria coronaria andmala sem tanel intrapulmonar

Correcdo de artéria coronaria andmala com tunel intrapulmonar

Fechamento de valva semilunar aértica ou pulmonar

Conduto do ventriculo direito para artéria pulmonar

Conduto do ventriculo esquerdo para artéria pulmonar

Corregéo de dupla via de saida de ventriculo direito com ou sem corregdo de obstrugéo

em ventriculo direito
Procedimento de Fontan

Correcao de defeito do septo atrioventricular total ou transicional com ou sem troca de

valva atrioventricular

Bandagem de artéria pulmonar

Correcdo de tetralogia de Fallot com atresia pulmonar
Correcao de cor triatriatum

Anastomose sistémico-pulmonar

Operacéo de Jatene

Operacdo de inversao atrial

Reimplante de artéria pulmonar anémala
Anuloplastia

Operacdo de coarctacdo de aorta associada ao fechamento de comunicacdo

interventricular
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Excisdo de tumor cardiaco

CATEGORIA DE RISCO 4

Valvotomia ou valvoplastia adrtica (idade < 30 dias)

Procedimento de Konno

Operacao de aumento de defeito do septo ventricular em ventriculo Unico complexo
Operacéo de drenagem andmala total de veias pulmonares (idade < 30 dias)
Septectomia atrial

Operacéo de Rastelli

Operacéo de inversdo atrial com fechamento de defeito septal ventricular

Operacéo de inversdo atrial com corregédo de estenose subpulmonar

Operacéo de Jatene com remocdo de bandagem arterial pulmonar

Operacéo de Jatene com fechamento de defeito do septo interventricular

Operacéo de Jatene com correcdo de estenose subpulmonar

Correcdo de truncus arteriosus

Correcdo de interrupcdo ou hipoplasia de arco adrtico sem correcdo de defeito de septo
interventricular

Correcdo de interrupcdo ou hipoplasia de arco adrtico com correcao de defeito de septo
interventricular

Correcao de arco transverso

Unifocalizagéo para tetralogia de Fallot e atresia pulmonar

Operagdo de inversdo atrial associada a operagdo de Jatene (“‘double switch”)
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CATEGORIA DE RISCO 5

Reposicionamento de valva triclspide para anomalia de Ebstein em recém nascido (<
30 dias)

Operacdo de truncus arteriosus e interrup¢do de arco adrtico

CATEGORIA DE RISCO 6

Estagio 1 da cirurgia de Norwood

Estagio 1 de cirurgias para correcdo de condi¢cdes ndo hipoplésicas da sindrome de

coracdo esquerdo

Operacdo de Damus-Kaye-Stansel
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