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RESUMO:~anal i $edaaexperlénciadaDisciplinadeCirurg ia Torácicada Faculdade de Medicina da 
UniV<lrsidade de São Pa<J1o, am 24 pacientes submetidos a cirurgia loráclca com ravascularlzação miQcárdica 
prévia. Estudaram-se variáveis em lermos de morbi-mor1alidade deste grupo de doeotes. Os resultados 
mostraram Que o melhor prognóstico lo; "ncontrado ""s pacient". submetidos a revascularizaçlo enlro seis 
meses e cioco anos antes da cirurgia loráclca. Notou-s". ainda. que ospaci enlascorninfartoagooodo 
miocárdioapre5snlamum prognóslk:olard"'pior. O porte da cirurgia toráctca e tdade maior cio que 70 anos 
forarnlaloresde~scotaoto l medlatos.quantolard;os. 

DESCRITORES:Cirurgia torácica geral. em pacientes com ,ev&scula,izaçl o p,évia. latores de ,isco 

INTRODUÇÃO 

A insuliciência coronariana, em seus diversos 
graus, é ale<:çio importante e causadora de com­
plicações em pacienle cirurgico não cardíaco 3.4. 

Diaole deste lato. deve-se decidir pe la viabilidade 
do procedimenlO cirúrgico em questão, ou a melhoria 
da perluslio miocárdica previamnte à cirurgia. Atu­
ai mente, a maioria dos autores preconiza a 
revascularização do miocárdio previamente à cirur­
gia não cardfaca. como forma de estabilizar as 
condições de perlusão tecidual. tomando maiores 
as reservas coronarianas e miocárdicas. oecessári­
aS durante e após qualquer procedlmentoclrúrgi­
co 2, e, 7 . No eotanto, pouco tem sido discutido 
quanto ao perfodoapós a revascularização, em que 
as condições do paciente seriam ideais para um 

oovo ato cirúrgico 7. Sabe-se que a evolução da 
doaoçacoronariana não estaciona ap6sa revascu­
larização. Portanto, haveria maior chan.c:e de insu­
liciên.c:iacoronariana em outros locais, à medida em 
que decorre o tempo após a ,,:,vascularização e. 
teoricameote, o prognóstico seria pior em paciente 
ravasclJlarizado há longo tempo antes da cirurgia 
atual. Por outro lado. a proximidade da cirurgia não 
cardlacacomare~ascularizaçliopréviapoderialevar 
a quadros de instabilidade coroJ'la.iaoa. dovidoa 
eleitos de adaptação a um regime de débito murto 
alto e à descompeosação decorrente do eto cirur-
grCO. 

o presente estudo v isa analisar o tempo decor­
rido entre a revascularização miocárdicaeacirurgia 
10rácica Mo cardJaca. correlaciooando-o com pos-
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síveiscomplicações inlra e pós-of"lrat6rias_ A cirur­
giatorácica. neste caso, poderia ser considerada 
como O protótipo do maior trauma cirúrgico a que 
um paciente poderia submeter·se. Concomitan­
tementa, serão analisados os riscos associados e 
as complicaçõas mais frequentes 

CAsuíSTICA E MÉTODOS 

Foram estudados. através de análise retrospec­
tiva. 24 pacientes previamente revascu larizados 
submetidos a procedimento cirúrgico torácico no 
InCór, no perlodo de janeiro de 1987 a julho de 
1995. Vinte e três pacientes eram do se:<.o mascu­
lino e 1 do se:<.ofeminino_ As idades var iaram de 54 
anos a 78 anos. com média de 64.1 anos. 

Os pacienles foram divididos em grupos. se 
gundo o tempo decorrido entre a revascularização 
prévia e a cirurgia torácica atual (Tabela 1). 

TABELA 1 

INTERVALO ENTRE REVASCULARIZAÇÃO MIOCÁRDICA 
E CiRURGiA TORÁCiCA 

TEMPO(MESES) 

" 7-t2 
13-59 
,00 
OESCONHECIDO 

N(%) 

7(29,2) 
2(9,3) 
6(25,0) 
8(33,3) 
1(4,2) 

Tempodecorrldoentrearevasoulanzaçliomiocárdicapróvia 
eacirurg iatorácicaatual 

As cirurgias torácicas consistiram de 11 lobec­
temias. trés ressecções de massas mediastinais, 
duasdecorticações(umadelasporvideoloracoscopia 
(VTC). quatro biopsias pulmonares (uma por VTC), 
uma pneumectomia, uma talcagem, uma retirada de 
corpo estranho em espaço pleural e uma retirada de 
corpo estranho em hemitóra~ direito (HTD). As 
lobectomias e a pneumectomia foram agrupadas 
como ci rurgias de grande porte e o restanle em 
c irurgias outras 

As cirurgias prévias consistiram de 24 revascula 
riZ!lções do miocárdio, sendo que 2 pacientes foram 
submetidos a troca de valva mitral, 1 aaneurismec­
tomia de ventrieu lo esquerdo {VEJ. 3 a biopsia 
pulmonar e 1 a angioplaslia, além de revasculari 
zação, concomitantemente 

Seis dos pacientes tinham infartodomiocárdio 
(IAM) prévio, 4 tinham insuficiência cardíaca 
congestiva {I CC), 7 eram sintomáticos para a in· 
suf ic iênc ia coronariana (lCO), t apresentava blo­
queio atrioventricular tala i. 5 tinham hipertensão 
arterial sistémica (HAS). 2 tinham fibrilação atrial 
(FA) crónica, 1 miocardiopatia e 3 disfunções 
va lvares . 

RESULTADOS 

Houve um óbito imediato, de paciente de 78 
anos, que apresentava ICC, FA, miocardiopatia, 
insuficiência mitral e aórtica, e revascularizaçiio 
miocárdica prévia 11 anos antes da cirurgia, que 
consistiu de biopsia pleural com pleurodese por VTC, 
devido a adenocarcinoma. Este óbilo oconeu no 26" 
dia de pós-operatório, por d istúrbios hemodinâmicos, 
20 dias após a alta hospitalar. 

Seis pac ientes apresentaram complicações 
durante o perfodo de internação hospitalar (1, 
hidropneumot6ra~: 1, drenagem prolongada; 1, 
descompensação da ICO: 2, empiemas pleurais e 
1. broncopneumonia (BCP). 

O lempo de internação variou de um dia a 57 
dias, com média de 14,2 dias. 

Ocorreram seis óbitos tardios, um, insuficiéncia 
respiratória; dois, IAM,um, neoplasiaedoisdecausa 
desconhecida. 

Ascomplieações e o óbito imedialoforam agru­
pados como morbi-mortalidade. 

Quanto à fa i~a etária. obsolVamos uma morbi­
mortalidade sensivelmente aumentada entre os 
pacientos na lai~a de 70 anos a 79 anos (60%) 
Ressalte-se o fato de que o único óbito imediato 

FAIXAETÁR/A 

N(%} ÓBITOS INTERN. (DIAS) 

50-59 9(37,5) 2(22,2) 2(22.2 ) 10,9 
60-69 10(41,7) 1 (10.0) 3(39,0) 16,7 
70-79 5(20,8) 3(60,0) 1(20.0) 15,4 
TOTAL 24(100,0) 6(25,0) 6(25,0) 14,2 

~~:~~~~!:~O~~i~~O: Maior indice de morbi·mortalidade na 'ai.a de 70-79 anos; porém, a mortalidade tardia foi equivalente na. 
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Feminino 
Masculino 

N(%) 

1(4,2) 
23(95,6) 

0(0.0) 
6(26,1) 

ÓBITOS 

1(100) 
5(21.7) 

INTERN.(DIAS) 

'.0 
14,5 

~:~~~mo fator de risco: Predomin~ncia quase total do sexo masculi~o nesta amostra, impossibilitando II análise do sexo comofalor 

situou-se neste grupo. A mortalidade tardia, contu­
do, apresentou-se re lativamente equilibrada, assim 
como o tempo de internação (Tabela 2). 

O sexo dos pacientes foi predominantemente 
masculino (95.8%), o que impossibilita qualquer 
tentativa de análise desta variável como fator de 
risco (Tabela 3). 

Em relação aO intervlllo entre II revascularização 
do miOCárdio (RM) e a cirurgia atual (Tabela 4), 
notamos uma morbi-morlalidade maior entre os 
pacientes com cirurgia dentro dos seis primeiros 
meses após a RM (42 ,9%). assim como um período 
de internação maior. Oenlre os pacienlescom inter­
valo superior a cinco anos. observamos uma mor­
tatidade tardia etevada (50,0%), sendo que a morbi­
mortalidade referida trata-se do paciente que evo­
luiu com óbito imediato. Na faixa de um a cinco 
anos, ocorreu uma morbi-mortatidade e mortalidade 
intermediárias.e. na faixa de seis meses a um ano, 
não encontramos morbi-mortatidade (0%), o mesmo 
na mortalidado tardia (0%) o um tompo de internação 
reduzido (tO dias) 

Entre os pacientes que tinham IAM prévio (Ta-

bela 5). a morbi-mortalidade foi praticamente igual 
à dos que não tinham IAM prévio, porém, a morta­
tidade tardia foi três vezes maior, e o tempo de 
internação duas vezes maior. 

Quanto à cirurgia torácica realizada, os pacien­
tes com cirurgia maior (pneumectomias e lobec­
tomias) apresentaram morbi-mortatidade. mortatida 
de tardia e tempo de internação maiores do que os 
pacientes submetidos a cirurgia menor (Tabela B) 

Quando se faz a análise comparativa do inter­
valo entre a cirurgia atual e a RM, e a existência 
ou não de IAM prévio (Tabela 7), notamos que a 
maior morbi-mortalidade ocorre nos pacientes com 
intervalo menor do que um ano, que tinham IAM 
prévio, assim como o tempo de internação foi três 
vezes maior do que a média dos outros grupos 

Dos pacientes com intervalo maior do que cinco 
anos, os que tinham IAM prévio não IIpresentaram 
morbi-mortatidade. Entre os que não tinham tAM 
prévio, a morbi-mortatidade foi praticamente iguatà 
média dos outros grupos (porém, tratava-sedo único 
óbito imediato) e a mortalidade tardia foi de 75% 
entre os que sobreviveram neste grupo. Na faixe de 

INTERVALO RMPRE-CIR. TOR~CICA (IRMCIR) 

O~ 
7·12 
13·60 
,00 
DESCONHECIDO 

N(%) 

7(29,2) 
2(8,3) 
6(25.0) 
8(33,3) 
1(4.2) 

24(100) 

ÓBITOS 

3(42.9) 1(14,3) 
0(0,0) 0(0,0) 
2(33.3) t(16.7) 
1(12,5) 4(50,0) 
0(0.0) 0(0,0) 

6(25,0) 6(25,0) 

tnl&rYalo &ntre a revascula,izaçllo prévia 8 a cirurgia torácica. 

N(%) 

6(25.0) 
18(75,0) 

IAM (INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO) PRÉVIO 

1(16,7) 
5(27,B) 

ÓBITOS 

3(50.0) 
3(16.7) 

IAM prévio; Infarto agudo do miocárdio como falor de risco em revasculafizados previamenle 

INTERN. (DIAS) 

17,3 

i~:~ 
13,1 
10,0 

INTERN. (DIAS) 

23.0 
11.3 
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TABELA 6 
CIRURGIA TORACICA 

N(%} ÓBITOS INTERN. (DIAS) 

Lobec.lPneum 12(50,0) 4(33,3) 4(33,3) 19,1 
OUtras 12{50.0) 2(16,1) 2(16 ,7) '.' 

24{100,O) 6(25,0) 6 (25 ,0) 

Cirurgia torácica: Importância do porte da cirurgia torácica como lator do risco (toboctomia e pneumectomia: grande porte. outras 
biopsias,ressecçõesd~massasm&diaslinais,decoriicações,laIcagemeretiradadecorpoeslranho) 

TABELA7 
IRMCIR/lAMPRE 

N(%} ÓBITOS INTERN. (DIAS) 

2(22,2) 1(50,0) 1(50,0) ~.o 

"00 7(77,8) 2(28.6) 0(0,0) 10,7 
0(0,0) 

"'" 6(100,0) 2(33,3) 1(16,7) 
4(50,0) 0(0,0) 2(50,0) 18,0 

"'" 4(50,0) 1(25,0) 2(50,0) .. , 
0(0,0) 

Mo 1(100,0) 0(0,0) 0(0,0) 

IRMCIR: inlervalo unire a revascularização mioc~rdica e a cirurgia \or~clca 
IAM PRE: infariO agudQ do miocárdio prévio. 

" nálise bilatorialde intervalo entre a revascularizaçAomiocárdica eacirurgiatorácica(IRMCIR),o prosollÇado infarto agudo do 
miocárdio (IAM) prévio 

um ti cinco anos, os fndices do morbi-mortalidade 
e mortalidado tardia foram os manores. 

Na análise bi-fatorial e,'llre intervalo da cirurgia 
torácica e RMprllvios e porte da cirurgia (Tabela 8), 
notamos que a maior morbi-mortalidade ocorreu nos 
pacientes com intervalo menor que um ano subme-
1idos a cirurgias de grande porlll {60%}, eamaior 
mortalidade tardia ocorreu nos pacientes com inter­
valo maior do que cinco anos submetidos a cirurgias 
de grande porte. Novamente. nota·se uma situação 
de menormorbi-mortalidade no grupo com intervalo 
lIntre um li cinco anos, po rém é evidente a influên­
cia do fator porte da cirurgia, pr incipalmente na 
morbi-mortalidade, mas também na mortalidade 
tardia 

Quando se analisa o fator IAM prévio conjun 
tamentecom o porte da cirurgia, observa-se menor 
morbi-mortalidado entre os pacientes que so sub­
meteram a cirurgias menores, seja qual for sua 
situação em relação ao IAM prévio (Tabela 9) , 
Também o tempo de internação fOi maior entre os 
pacientes submetidos a procedimentos maiores. A 
mortat idade tardia foi maior entre os pacientes 
submetidos a procedimentos maiores, porém a pre­
sença de tAM prévio produziu os maiores fndicesde 
6bitosta,dios 

Com relação ao intervalo entre cirur9iatorácica 
atual e RM prévia, notamos uma morbi-mortalidade 
muito elevada na faixa de um a seis meses (42,9%). 
com mortalidade tardia praticamente igual ii medida 
dos outros grupos. Este fato pode ser decorrente da 
interposiçliode compliclI.çõosdas duas clrurgles,ou 
de um funcionamento ainda não ideal do bypass 
Porém. esta afirmativa é apenas teórica, necessi­
tando de confirmação experimental 

Os pacientes com intervalo maior do que cinco 
anos entre a RM e a cirurgia atual apresentaram 
uma morbi-mortalidade relativamente baixa (12,5%), 
porém, neste grupo. ocorreu o único 6bito imediato 
Além disso, doS que sobreviveram, 57'1'. evotulram 
com Óbitos tard ios. A explicação parece ser o maior 
tempo de doença coronariana entre os pacientes 
com RM mais distante Estes pacientes, além de 
apresentarem a doença por mais tempo, ainda ti· 
nham maior tempo de evoluçlio de outros locais de 
aterosclerose, com maior tempo de doença sem 
tratamento cirúrgico 

Com os dados obtidos, notamos um melhor 
prognÓstico enlre os pacientes submetidos a cirur­
gia no períOdo de seis meses a cinco anos ap6sa 
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TABELAS 
IRMCIRlCIR. TORÁCICA 

lob:loboctomia 
pneu;pneumectomia 

~~~~9U 

~~:a~u 
:t~:eu 

::;,.~eu 

N('ro ) 

5(55,6) 
4(44,4) 
2(33,3) 
4(66,7) 
5(62,5) 
3(37,5) 
0(0,0) 
1 (100,0) 

Análiso bilatorialde IRMCIR o porto da cirurgia tor.íclca 

3(60,0) 
O(O,O} 

1(50,0) 
1(25,0) 
O (O.O) 
1(33,3) 

0(0,0) 

ÓBITOS INTERN. (DIAS) 

0(0,0) ,., .. 
1(25,0) '.' 1(50,0) ,.,., 
0(0,0) 11,3 
3(60,0) 1~:~ 1(33,3) 

TABELA9 
IAM PRÉ/CIR. TORÁCICA 

N{%J 

Loblpnou 5(4t,7) 

"" 7(58,3) 
subtotat 12(50,0) 

"" 1(8,3) 

"" 11(91,7) 
subtotat 12(50,0) 

24(11Xl,O) 

Anátise brtatoriat do tAM prévio e porto da cirurgia torãcica. 

RM prévia. De fato, a morbi-mortalidade e amOr­
talidade tardia foram as manoresnesto grupo. Além 
disso, o grupo de operados após sete a 12 meses 
não apresentou I"\onnum caso do morbi-mortalidade 
ou de mortalidade tardia, e o tempo de internação 
loio segundo menor. Portanto, a faixa mais segura 
para se operar um paciente seria apÓs sete meses 
a um ano após a RM prévia. Assim , eliminam-se as 
complicações do ato cirúrgico prévio e trabalha-se 
com um paciente compensado a nível de perfusão 

A presença de IAM lambém mostrou ser um 
fator de risco, principalmente em relação à morta­
lidadetardia. Este/ato pode ser ligado diretamenle 
à maior gravidade da cardiopatia, que, se bem 
compensada no intra-operatórioenopó-operatório, 
podo lovar a Indicos muito baixos do complicações 
imediatas 1,5. Porém, a evolução da doença 
coronarianacontinua após a cirurgiatorácicaeo 
prognóstico tardio permanece mau 

O porte da cirurg ia determinou um indice de 
morbi-mortalidade e mortalidade tardia alto. Em 
relação à morbi-mortalidade, o maior trauma cirúr­
gico em um paciente com disfunção coronariana 

ÓBITOS INTERN_ (DIAS) 

1(20,0) 2(40,0) 25,8 
3(42,9) 2(25 ,6) 14,3 
4(33,3) 4(33,3) 17,1 
0(0,0) 1(100,0) '.0 
2(111,2) 1(9,1) " 2(16,7) 2(16,7) " 
6(25,0) S(25,O} 

determinaria um prognóstico imediato pior, já que o 
paciente não possui reserva coronariana su/iciante 
para enfrentar tamanho stress cirúrgico. A mortali­
dade tardia elevada poderia ser e)(plicada pela maior 
gravidade da enfermidade torácica em pacientes 
submetidos a procedimentos maiores 

Sabemos quea idade acima de 70 anos éfator 
de risco para qualquer tipo de cirurgia l,., Este 
estudo confirma o fato, já que se obteve umamorbi­
mortelidade elevada nesta faixa etária. Oulros fato­
ras de risco, como cardiopatias associadas, gravi­
dade da doença torácica e outras lesões também 
são importantes 1,3-5, este estudo limitou-se a 
enalisar Os fatoras ralaCionados à coronariopatia e 
ao tempo decorrido entre sua correçAo e a cirurgia 
proposta, devido ao número de pacientes não ser 
suficiente para subdivisão em muitos grupos 

Estes dados mostram uma vantagem na reali 
zação da cirurgia torácica, nos pacientes que se 
submeteram a RM entre seis meses e cinco anos 
antes. Além disso, deve-se levar em consideração 
idade, cardiopatias associadas, presença de IAM 
prévio e outras afecções, para se planejar o tipo de 
tratamento mais adequado e, quando cirúrgico, 
definir a SUa extensiio 
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ABSTRACT: II was analys!!d Ih ft experie""e 011h8 Depertmem 01 Thoracic Surgery 01 Faculded ~ de 
MedicinadaUniver.idadedeSAoPaulo,in24palients undergone non_cardiacthoracicsurgeries.andwho 
had been submlttgd to prevlous myocardial revascularization. Faclors related to morbi -mortalilywera studied 
in thi . group 01 patients, Aesults showad a belter outcome in pa~ents woo wer8 .ubmilted to myocard ial 
revascularizalionbetween6moolhsand5yearsbeloralhalhoraclcsurgery.ltwll$notedaworstoutcomo 
Inpatlentswlthprevlousmyocardlallnlarctlon,Theklndolsurgeriasanda(j(l greatarthan70yearsoldsoowed 
tobGimportanlimm"diataandlateriskfactors. 

DESCRIPTORS:Thoracicsurgery,non·cardiac, in paliantswithpreviousrevascu larizalion. risklactor. 
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