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Resumo

Introdugdo: Embora a cirurgia de revascularizagao
miocardica (CRM) seja uma boa alternativa terapéutica na
doenga arterial grave, pode evoluir com complicacgdes,
especialmente infeccdes.

Objetivos: Determinar a incidéncia de infeccdo no pos-
operatdrio de CRM e seus preditores clinicos em um centro
de referéncia cardiolégico brasileiro.

Meétodos: Estudo de coorte. Foram coletados dados de todos
0s pacientes submetidos a CRM entre janeiro/2004 e
fevereiro/2006, excluindo-se cirurgias de urgéncia, sem
glicemia pré-operatoria e com infeccdo prévia a cirurgia.
Anélise estatistica: teste t-Student, qui quadrado e regressao
logistica.

Resultados: Foram avaliados 717 pacientes, 61,9 + 11 anos,
67,1% homens, 29,6% com diabetes, dos quais 137 (19,1%)
desenvolveram infeccéo (62% respiratoria, 25% superficial
de ferida operatoria, 9,5% urinaria, 3,6% profunda de ferida
operatdria). Diabetes foi mais prevalente naqueles que
desenvolveram infeccao, assim como maior tempo de
permanéncia do cateter venoso central (79,3 + 40,5 vs. 61,0 +
19,3 h, P<0,001). Ap6s anélise multivariada (modelo ajustado
para dislipidemia, hipertensao, tabagismo e leucécitos),
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tanto diabetes (OR 4,18 [2,60-6,74]), quanto tempo de
permanéncia do cateter venoso central (OR 1,019 [1,00-1,02])
e cateterismo cardiaco durante a internagdo (OR 2,03 [1,14-
3,60] mantiveram-se preditores do desfecho infeccado
(P<0,001). Apesar do diabetes estar associado a maior
percentual de infecgdes (P<0,001), glicemia do pré-operatorio
nao se associou a maior risco de infeccéo.

Conclusfes: Diabetes e tempo de permanéncia do cateter
venoso central se associaram ao desenvolvimento de infec¢do
no pds-operatério de CRM. A glicemia pré-operatdria néo
foi preditora de risco de infeccdo, provavelmente havendo
necessidade de caracterizacdo mais detalhada do controle
glicémico trans e pds-operatdrio imediato.

Descritores: Diabetes mellitus. Revascularizacdo
miocardica. Infec¢do. Risco.

Abstract

Background: Although coronary artery bypass grafting
(CABG) is a good alternative therapy in severe arterial
disease, it may evolve with complications, especially
infections.
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Obijectives: To determine the incidence of infection in
post-CABG and its clinical predictors in a cardiology
reference center in Brazil.

Methods: Cohort study. Data were collected from all
patients undergoing CABG between January/2004 and
February/2006, excluding emergency surgery, absent record
of glucose blood levels preoperatively and infection prior to
surgery. Statistical analysis: Student’s t test, chi square,
logistic regression.

Results: We evaluated 717 patients, 61.9 £ 11 years old,
67.1% were men, 29.6% with diabetes, of whom 137 (19.1%0)
developed infection (62%o respiratory, 25% superficial wound,
9.5% urinary, 3.6% deep wound). Diabetes was more
prevalent in those who developed infection, as well as
prolonged time of indwelling central venous catheter (79.3
+ 40.5 vs. 61.0 £ 19.3 hours, P<0.001). After multivariate

INTRODUCAO

A doenca arterial coronariana é uma condicdo com ampla
incidéncia na populacéo, responsavel por importante morbi-
mortalidade nos dias atuais. O tratamento por cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (CRM) tem mostrado
melhorar a sobrevida de pacientes com doenca arterial
coronariana grave [1]. No entanto, varios estudos tém
demonstrado, apés cirurgias cardiacas, ainda significativa
taxa de complicacBes pds-operatdrias, especialmente
infeccBes superficiais e profundas [2-8]. Estudo
multicéntrico conduzido na Australia demonstrou que, de
4474 pacientes submetidos 8 CRM, o risco de infec¢éo da
ferida operatéria foi de 4,5 a 10,7 por 100 procedimentos.
Andlise multivariada apresentou idade, obesidade e
diabetes mellitus (DM) como fatores de risco independentes
para este desfecho [7]. Em relacdo ao DM, Guvener etal. [9]
demonstraram que a hiperglicemia no pré-operatério de
CRM foi o principal fator de risco para o desenvolvimento
de infec¢des pds-operatdrias, risco que pode ser reduzido
com melhora do controle glicémico no peri-operatério [10].
Resultados semelhantes foram observados por alguns
autores [11], mas ndo por outros [12]. Em nosso meio, estudo
recente demonstra ainda alta incidéncia de mediastinite em
po6s-operatorio de cirurgias cardiacas [8].

Baseando-se nas informacdes do registro de infec¢bes
em pés-operatério de CRM desenvolvido na Australia, foi
desenvolvido um escore de risco para infeccfes que poderia
ser aplicado objetivando-se identificar os pacientes mais
propensos a esta complicacdo, atuando preventivamente
de forma mais intensiva nos mesmos [13], o que foi também

analysis (model adjusted for dyslipidemia, hypertension,
smoking and leukocytes), both diabetes (OR 4.18 [2.60-6.74]),
prolonged central venous line (OR 1.019 [1.00-1.02] and
cardiac catheterism (OR 2.03 [1.14-3.60] remained predictors
of infection. While diabetes is associated with a higher
percentage of infections (P <0.001), preoperative serum
glucose was not associated with increased risk of infection.

Conclusions: Diabetes and permanence of central venous
catheters were associated with development of infection in
post-CABG. The preoperative blood glucose was not a
predictor of risk of infection. It is probably necessary to
study with greater detail glycemic control trans- and post-
operatively.

Descriptors:  Diabetes mellitus. Myocardial
revascularization. Infection. Risk.

sugerido em estudo brasileiro [14]. Aidentificacdo de fatores
clinicos e laboratoriais avaliados no pré-operatério de
pacientes que sdo atendidos em instituicfes que realizam
CRM e sua relacdo com desfechos ap0s a cirurgia,
especialmente o risco de infeccdo, sdo essenciais para a
aplicacdo de medidas que visem a prevencdo destes
desfechos, melhorando o prognéstico e reduzindo custos.
Sendo o conhecimento sobre os fatores locais fundamental
para um melhor planejamento da assisténcia, 0s objetivos
deste estudo foram avaliar a relacdo entre fatores clinicos e
laboratoriais avaliados no pré-operatdrio, especialmente a
presenca de DM, e taxa de infecces pds-operatorias em
individuos submetidos 8 CRM de um servico de referéncia
no Sul do Brasil, buscando associacdes entre varidveis pré-
operatorias e risco de infecgdo no pos-operatorio.

METODOS

Este estudo foi previamente aprovado pelo Comité de
Etica Institucional, sob registro nimero 3413/03. Os autores
assinaram termo de compromisso comprometendo-se a
utilizar as informacdes exclusivamente com finalidade
cientifica, preservando integralmente o anonimato dos
pacientes.

Foi realizado um estudo de coorte, no qual foram
coletados dados de todos os pacientes que realizaram CRM,
no periodo de janeiro de 2004 a fevereiro de 2006, em um
servico de referéncia no Estado do Rio Grande do Sul, Brasil.
Foram critérios de exclusdo: cirurgias de urgéncia, auséncia
de registro de glicemia de jejum & admisséo, evidéncia de
qualquer infeccdo até 36h apds a cirurgia e evidéncia de
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qualquer infeccdo no periodo pré-operatério (presenca de
exames culturais positivos ou uso de antibioticos).

Foram incluidos 717 pacientes, dos quais 212 (29,6%)
tinham DM (definido pela historia prévia pessoal de DM,
uso de antidiabéticos orais ou glicemia de jejum maior ou
igual a 126 mg/dl na ocasi&o da internacdo). Foi realizada
circulagdo extracorpdrea durante todos os procedimentos,
conforme rotina da instituicéo.

Os dados foram coletados retrospectivamente,
preenchendo-se um formulério que continha variaveis
demograficas e de identificagdo (nome, sexo, raca, idade),
clinicas (peso, altura, presséao arterial, frequéncia cardiaca,
temperatura axilar, medicac6es em uso, glicemias capilares
no decorrer das primeiras 48h de pés-operatério),
laboratoriais (glicemia de jejum, hematdcrito, hemoglobina,
leucdcitos, plaguetas, creatinina, sédio, potassio),
transoperatorias (tempo de cirurgia, de circulagao
extracorpérea, de pincamento da aorta, de ventilacdo
mecanica, de cateter venoso central, de sonda vesical) e
comorbidades (hipertensdo arterial sistémica, DM,
tabagismo, obesidade, dislipidemia, infarto agudo do
miocérdio prévio, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal
crénica, doen¢a pulmonar obstrutiva cronica, acidente
vascular encefélico prévio, neoplasia prévia). A taxa de
filtracdo glomerular foi calculada por meio da equacao de
Cockcroft-Gault [15].

Foi considerado com infeccdo pds-operatoria o paciente
que apresentasse qualquer uma das seguintes condigdes:
1) infec¢do respiratdria (definida como escarro positivo ou
infiltrado recente a radiografia de tdrax, clinicamente ndo
caracterizado como decorrente de insuficiéncia cardiaca);
2) infecgdo urinéria (definida por urocultura positiva ou
leucocituria); 3) infeccdo superficial de ferida operatéria
(diagnéstico clinico registrado no prontuério, em que o
acometimento era apenas de pele e tecido subcutaneo); 4)
infeccdo profunda de ferida operatoria (diagnostico clinico
registrado no prontuario, em que o acometimento era do
mediastino, de tecido 6sseo ou cartilaginoso, com ou sem
presenca de tecido necrético). Antibioticoprofilaxia com
cefazolina foi realizada no pré-operatdrio, conforme rotina
da Instituicdo. Em individuos que apresentaram mais de
uma infeccdo, considerou-se apenas a primeira para o
célculo da incidéncia. Eventuais 6ébitos também foram
registrados.

A analise estatistica foi realizada com auxilio do programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS versao 17.0).
Foram descritas as caracteristicas da amostra por média,
desvio-padrdo, mediana, intervalos interquartis e
proporgfes. As possiveis associa¢Bes entre as
caracteristicas estudadas foram avaliadas pelo teste do qui-
quadrado, ou teste exato de Fisher, quando indicado e teste
t de Student. Foi realizada analise multivariada, pela
regressdo com método stepwise backward que considerou
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infec¢do como desfecho dicotdmico e incluiu as varidveis
clinicamente significativas da anélise univariada e variaveis
consideradas clinicamente importantes de acordo com o
modelo conceitual hierarquico (técnica descrita por Barros
& Victora[16]). Nos casos de varidveis duplicadas (pressdo
arterial sistélica e hipertensdo arterial sistémica, por
exemplo), optou-se por utilizar a variavel em sua forma
continua. Nao foram incluidas no mesmo modelo variaveis
com forte colinearidade, como tempo de circulacéo
extracorpérea e tempo total de cirurgia, por exemplo. Foi
considerado um alfa critico de 0,05 como nivel de
significancia estatistica.

RESULTADOS

Os pacientes estudados tinham média de idade de 61,9
+ 11 anos, sendo 67,1% homens e 29,6% tinham diagndstico
prévio de DM. A idade foi semelhante entre os grupos, no
entanto, observou-se entre os pacientes com DM menor
proporcdo de individuos do sexo masculino (60,8% vs.
70,1%), maior incidéncia de historia de dislipidemia (46,2%
vs. 14,1%) e maior incidéncia de diagnostico prévio de
hipertenséo arterial (89,2% vs. 56,6%). Esses pacientes
também apresentavam glicemia de jejum no pré-operatério
mais elevada, conforme esperado (114,2 + 36,3 mg/dL vs.
102,8 +27,1 mg/dL, P <0,001).

Cento e trinta e sete (19,1%) pacientes tiveram algum tipo
de infecgdo, das quais 85 (62%) foram respiratdrias, 13 (9,5%),
urinéarias, 35 (25%) infec¢do superficial de ferida operatdria e
cinco (3,6%), infeccdo profunda de ferida operatéria. A
ocorréncia de infeccdo de qualquer tipo foi maior em
pacientes com DM (n=85, 62%) quando comparada aqueles
sem DM (n=82, 38%), P<0,001. A incidéncia de infeccdo
respiratoria foi semelhante entre pacientes com e sem DM
(P=0,067). Infeccdo profunda de ferida operatdria ocorreu
em 3,6% dos pacientes com DM e em nenhum sem DM.

A anélise univariada com as caracteristicas dos
pacientes estudados, classificados de acordo com o
desfecho infecgdo, presente ou ausente, esta apresentada
na Tabela 1. Tabagismo (P<0,001), tempo de cateter venoso
central (P<0,001), realizacdo de cateterismo cardiaco durante
a internagdo (P=0,024) e nimero de leucécitos (P=0,041)
foram mais prevalentes ou maiores nos individuos que
desenvolveram infeccdo em relacdo aqueles que néo
apresentaram este desfecho. N&o houve diferencga entre o
namero de A@bitos ocorridos entre pacientes que
desenvolveram infecgo (7, 5,1%) ou ndo (23, 4,1%), P=0,716.

A Tabela 2 apresenta os dados da analise multivariada
em modelo ajustado para dislipidemia, hipertenséo,
tabagismo e leucécitos. O DM (OR= 4,18; 1C95% [2,60-
6,74]), tempo de permanéncia com cateter venoso central
(OR 1,01 [1,00-1,02]) e cateterismo cardiaco durante a
internacéo (OR 2,03 [1,14-3,60] foram as variaveis preditoras
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demogréaficas de 717 pacientes submetidos a revascularizagdo miocardica conforme o desfecho infecgéo
(presenca ou auséncia).

Caracteristica Infeccdo presente n = 137 Infec¢do ausente n = 580 P-valor
Idade (anos) 62,9+10,8 61,7+ 10,8 0,248

Idosos (> 65 anos) 60 (43,8) 244 (42,1) 0,120

Sexo masculino 91 (66,4) 392 (67,6) 0,873

Raga 0,703

Branca 112 (91,8) 473 (93,3)

Né&o-branca 10 (8,2) 34 (6,7)

Diabetes mellitus 85 (62) 127,0(21,9) <0,001
Neoplasia 0 3(0,5) 0,529

Cateterismo cardiaco durante a internagéo 112 (81,8) 416 (71,8) 0,024

Intervencdo coronariana percutanea durante a internacéo 9 (6,6) 33(5,7) 0,848

IAM 31(22,6) 95 (16,4) 0,109

Sequelade AVE 12 (8,8) 58 (10) 0,779

DPOC 20 (14,6) 62 (10,7) 0,253

Dislipidemia 47 (34,3) 122 (21,0) 0,001

IMC (kg/m2) 0,938

<25 61 (45,2) 257 (45,1)

25-30 49 (36,3) 214 (37,5)

>30 25(18,5) 99 (17,4)

Hipertensdo arterial 113 (82,5) 362 (62,4) <0,001
Fumantes 37 (27,0) 54 (9,3) <0,001
Medicagdes em uso

IECA 81 (59,1) 252 (44,4) 0,003

Estatinas 88 (64,2) 288 (50,1) 0,004

Antidiabético oral 48 (35,0) 138 (23,8) 0,010

Pressdo sanguinea (mmHg)

Sistolica 1334171 129,6 £15,7 0,013

Diastélica 789+111 76,4 £9,9 0,008

Frequéncia cardiaca 80,7 +10,0 78,8+95 0,039

Tempo de circulagdo extracorporea (min) 80,4 + 24,5 78,7+ 25,5 0,504

Tempo de pincamento da aorta (min) 52,3+19,9 51,6 +19,6 0,722

Duracéo da cirurgia (horas) 44+0,7 43+0,7 0,162

Tempo de cateter venoso central (horas) 79,3 +40,5 61,0+19,3 <0,001
Tempo de ventilacdo mecénica (horas) 12 (9,2-17,9) 12 (10-14,3) 0,159

Glicose plasmatica jejum (mg/dL) 110,0 £ 36,1 105,8 £ 29,4 0,220

TFG (ml/min) 81,2+39,9 85,9 39,3 0,213

Leucdcitos 7196,8 + 2118 6807,5+1322,8 0,041

Dados expressos por médias + desvio padrao (Teste t-Student), n e porcentagem entre parénteses (Teste qui-quadrado) ou mediana (p25-
p75). IAM: infarto agudo do miocéardio; AVE: acidente vascular encefalico; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; IMC: indice de
massa corporea; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; TFG: taxa de filtracdo glomerular calculada pela equacgado de
Cockeroft-Gault

Tabela 2. Analise multivariada avaliando associacéo entre infecgdo e diabetes.

Variaveis OR IC 95% P OR ajustado* 1C 95% P

Diabetes mellitus 5,567 3,54-8,73 <0,001 4,141 2,53-6,75 <0,001
Tempo de cateter venoso central (horas) 1,029 1,01-1,03 <0,001 1,019 1,00-1,02 <0,001
Cateterismo cardiaco 1,755 1,09-2,80 <0,001 2,013 1,14-3,60 <0,001

* OR ajustado: Odds ratio ajustado para dislipidemia, hipertensdo, tabagismo e leucdcitos
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do desfecho infeccdo (P<0,001), mesmo apds o ajuste. N&o
houve interacdo entre o tempo de permanéncia com cateter
venoso central e a presenca de DM (P=0,215).

A Figura 1 demonstra o tempo de permanéncia no
hospital de acordo com a presenca de DM e infec¢do. O
tempo de permanéncia no hospital foi maior nos pacientes
com DM que desenvolveram infeccdo (9,7 + 4,6 dias) em
comparacao a todos os demais grupos de pacientes (8,1 +
3,3 dias para 0s pacientes com DM que ndo desenvolveram
infeccdo, 6,5 + 1,6 dias para os pacientes sem DM que
desenvolveram infeccdo e 6,4 + 1,4 dias para 0s pacientes
sem DM que ndo desenvolveram infeccdo), P<0,001. Os
pacientes com DM que ndo desenvolveram infeccao
também permaneceram mais tempo internados quando
comparados aos pacientes sem DM (P<0,05).

18 - .Infecgéo presente
16 - . "

14 4 I:Ilnfecgao ausente
12 1

10 4 #

operatorio (dias)

8 4
6 -

4 4

2

0

Com Diabetes Sem Diabetes

Tempo de internag@o no pos-

Fig. 1 - Tempo de permanéncia no hospital de acordo com a
presenca de DM e infecgdo. * P<0,001; # P>0,05.

DISCUSSAO

Neste estudo de coorte de incidéncia de infeccdo em
pos-operatorio de revascularizagdo miocardica, enfocando
nos preditores clinicos e laboratoriais da ocorréncia dos
diversos tipos de infec¢éo, destacam-se como contribuigdo
original no Brasil os seguintes achados: 1. A elevada
incidéncia de infecgdes em pds-operatdrio de CRM (19,1%),
mais comum em pacientes com diabetes, especialmente
infecgdes profundas da ferida operatéria (3,6%); 2. A
duracéo da permanéncia de cateter venoso central, presenca
de diabetes e realizacéo de cateterismo cardiaco durante a
internacdo como preditores independentes de
desenvolvimento de qualquer infeccdo em pés-operatorio
de revascularizagdo miocardica e 3. O aumento do tempo
de internacdo hospitalar decorrente da presenca de diabetes,
especialmente da combinagdo diabetes associado a
infec¢do no periodo de pos-operatdrio de revascularizagao
miocérdica.

Prevaléncia de qualquer infecgdo em p6s-operatorio de
cirurgia de CRM foi estimada entre 16,9 e 24,3% [17,18] em
outras séries, incluindo todos os pacientes operados e
apenas pacientes com diabetes, respectivamente, dados
que sdo semelhantes aos encontrados em nosso estudo.
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Especificamente, o numero de pacientes que
desenvolveram infec¢do profunda de ferida operatoria
também foi semelhante ao observado em outras séries
[7,8,14,17-21], com algumas exceg¢Bes [22-24]. Aexpectativa
de que novas abordagens preventivas e terapéuticas
focando na prevencdo de infeccdo cirurgica pudessem
reduzir a incidéncia de infec¢des no decorrer dos ltimos
anos ndo ocorreu na maioria dos estudos citados,
provavelmente porque mais pacientes submetidos a CRM
neste periodo sdo idosos, com risco cirurgico alto e com
complexidade cirdrgica maior [25].

Considerando-se os pacientes com diabetes, mantém-
se sua desvantagem em relacdo aos pacientes sem
diabetes quanto ao risco de qualquer infeccdo no pos-
operatério de CRM, especialmente infeccdo profunda de
ferida operatéria, como outros autores demonstram [18].
Estudo em nosso meio ndo demonstrou esta associagao
[14], mas deve ser considerada a possibilidade de viés de
afericdo, uma vez que os dados foram coletados
retrospectivamente e a avaliacdo da presenca de DM
realizada apenas pela histéria do paciente, ja que o
paciente desconhece ser portador desta doenca em 46%
dos casos [26]. O fato de ndo ter havido diferenca entre as
glicemias capilares nas 48h imediatas do pds-operatorio e
a presenca de infeccdo em nossos pacientes, diferente do
que previamente demonstrado [18,27], pode se dever ao
numero reduzido de pacientes com DM avaliados e a
natureza retrospectiva deste estudo, além da média da
glicemia no p6s-operatdrio néo ter sido tdo elevada como
a descrita por Jones et al. [27].

A presenca de diabetes como preditor independente de
desenvolvimento de qualquer infeccdo em pés-operatério
de CRM foi demonstrada nesse estudo, em acordo com
relatos prévios [7,24,28]. Ndo observamos, no entanto,
associacao entre idade, obesidade [7,14,20], sexo feminino
[28,29] e presenca de hipertensdo arterial [29] com
desenvolvimento de infeccdo, descritos em outras séries.
Maior duracdo da permanéncia de cateter venoso central e
realizacdo de cateterismo cardiaco durante a internacéo
como preditores independentes de desenvolvimento de
qualquer infecgdo em pés-operatério de revascularizacdo
miocardica foram mostradas apenas em nosso estudo e
independente da presenca de DM mantiveram sua
associacdo com o risco de infeccéo.

O aumento do tempo de internacdo hospitalar
decorrente da presenca de diabetes, especialmente da
combinacdo diabetes associado a infec¢do no periodo de
pos-operatério de CRM, era esperado, mas necessita ser
ressaltado pelo provavel incremento de custos que acarreta.
Uma vez identificada a associacao entre diabetes e diabetes/
infeccdo com aumento de tempo de internacdo hospitalar,
cabe aos gestores buscarem implementar medidas que sejam
capazes de reduzir estes desfechos [21,23,30,31],
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objetivando reducdo de custos ja demonstrada em outras
instituicdes [22].

E importante ressaltar que, como em todo estudo
observacional, ndo é possivel descartar a presenca de
fatores de confundimento residual, mesmo ap0s o ajuste
na analise multivariada. Além disto, a constante evolugédo
das técnicas cirdrgicas e alteracdo dos padrdes de infecgdo
levam a necessidade de revisdo permanente dos achados.
Outra limitagdo do presente estudo é o fato de ndo termos
dados precisos de quantos pacientes foram excluidos.

Concluimos que se mantém mais elevada do que o ideal
aincidéncia de infeccGes em pds-operatdrio de CRM, com
nitida desvantagem nos pacientes com diabetes,
especialmente infec¢bes profundas da ferida operatoéria.
Essas ocorréncias contribuem para o aumento do tempo de
internacdo hospitalar decorrente especialmente da
combinacdo diabetes associado a infeccdo, e poderiam ser
minimizadas pela implementacéo de protocolo de infusdo
continua de insulina como rotina no pés-operatério de
revascularizacdo miocardica, trazendo redugéo de
morbidade, mortalidade e custos hospitalares.
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