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Non-Cardiac Thoracic Surgery in Cardiac
Patients

Purpose - To analyse the main cardiac risk factors
responsible for immediate and late outcomes in patients
undergoing thoracic surgeries.

Methods - We performed a retrospective analysis of
90 cases of cardiac patients submitted to non-cardiac tho-
racic surgeries. Surgeries were divided into greater ones
and others and the heart diseases into severe and mild dis-
ease. We analysed immediate and late complications, and
the mortality inside these groups.

Results - We found a greater morbi-mortality in the
greater surgeries group and a greater late mortality in the
severe heart disease group. There were evidences that the
degree of the heart disease does not influence immediate
outcome.

Conclusion - The heart disease was not a limiting im-
mediate risk  for surgery.
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Objetivo - Estudar os principais fatores de risco car-
díaco responsáveis pelo prognóstico imediato e tardio em
pacientes submetidos a cirurgias torácicas.

Métodos - Através de estudo retrospectivo são anali-
sados 90 casos de pacientes cardiopatas submetidos a ci-
rurgias torácicas não cardíacas. As cirurgias foram divi-
didas em de grande porte e outras. As cardiopatias em gra-
ves e não graves. Analisaram-se as complicações imedia-
tas e tardias, assim como a ocorrência de óbitos nesses
grupos.

Resultados - Foram encontrados maior índice de
morbi-mortalidade no grupo de cirurgias grandes, maior
mortalidade tardia no grupo de cardiopatias graves e evi-
dências de que o grau de cardiopatia não influencia o
prognóstico imediato.

Conclusão - A cardiopatia não foi um fator de risco
imediato limitante ao ato cirúrgico.

Palavras-chave: cirurgia, fatores de risco, pacientes car-
diopatas
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Durante muito tempo acreditou-se que a existência de
doenças prévias ou de fatores poderiam influir, quando pre-
sentes, diretamente no prognóstico de um paciente a ser
submetido a uma operação. Entretanto, no final da década
de 70, conseguiu-se uma classificação eficiente para o que
se denominou fatores de risco 1,2. A partir de então, as cirur-
gias passaram a ser determinadas de acordo com esses fato-
res, preferindo-se não operar pacientes que se situassem
em determinada faixa de risco. Com o surgimento de novas
técnicas para monitorização intra e pós-operatória, associa-
do a avanços no diagnóstico e tratamento precoce de altera-
ções hemodinâmicas, esta classificação de riscos passou a
ser um indicativo da necessidade de uma monitorização

mais agressiva, de maiores cuidados em relação ao paciente,
ou mesmo, de uma possível cirurgia cardíaca previamente à
cirurgia proposta 3-7. Assim, observou-se um declínio na
morbidade e mortalidade cirúrgica de pacientes com cardio-
patias graves, submetidos a grandes cirurgias 8,9.

O objetivo deste estudo é analisar a nossa casuística
de pacientes cardiopatas submetidos à cirurgia torácica.

Métodos

Foi realizada análise retrospectiva de prontuários de
90 pacientes com cardiopatias de base, submetidos a cirur-
gias torácicas no INCOR, de janeiro/87 a junho/94. As idades
variaram de 20 a 87 (média de 58,03) anos (17,8% abaixo de
50 anos; 33,3% entre 50 e 59; 31,1% entre 60 e 69, e 17,8%
acima de 70 anos), sendo 65,6% do sexo masculino.

As cardiopatias consistiram de 18 casos de arritmias,
bloqueios de ramos e alterações de repolarização importan-
tes; 14 de pacientes com angina no momento da cirurgia;
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oito com insuficiência cardíaca; cinco com disfunções
valvares; nove com miocardiopatias; dois com angio-
plastias prévias e 23 com infarto do miocárdio prévio,  sem
sintomatologia no momento da cirurgia. Cinqüenta e seis
pacientes apresentavam hipertensão arterial sistêmica
(HAS) com alguma repercussão hemodinâmica.

Quanto à complexidade, as cardiopatias foram dividi-
das em dois grupos: graves (35 casos): insuficiência coro-
nária (ICO) no momento da cirurgia, insuficiência cardíaca
congestiva (ICC) classe funcional (CF) >2, disfunções
valvares importantes, arritmias severas, associações de car-
diopatias, idade >70 anos; não graves (55 casos): disfun-
ções valvares moderadas, infarto agudo do miocárdio
(IAM) prévio, ICC CF até 2, associações de HAS e distúrbi-
os de eletrocardiograma (ECG) outros que não arritmias seve-
ras, e HAS isolada. Dos pacientes com IAM prévio, nenhum
deles apresentava comprometimento de parede anterior e to-
dos possuíam frações de ejeção ventricular preservadas.

As doenças torácicas foram 53,3% nódulos pulmona-
res, 17,8% massas mediastinais, 12,2% pneumopatias inters-
ticiais e 16,7% outras. As cirurgias consistiram de 23,3%
lobectomia, 13,3% nodulectomia, 12,2% biópsia pulmonar
por videotoracoscopia (VTC), 6,8% mediastinoscopia,
6,8% biópsia pulmonar a céu aberto, 5,6% ressecções de
massa mediastinal, 4,5% biópsia mediastinal a céu aberto,
4,5% pneumectomia, 23% outras.

Quanto às cirurgias torácicas realizadas, foram dividi-
das em dois grupos: cirurgias de grande porte (36 casos):
pneumectomia, lobectomia, decorticação e ressecção de
massa mediastinal e de médio porte (54 casos): biópsia pul-
monar a céu aberto, pleurodese, nodulectomia, timectomia,
plicatura frênica, toracotomia exploradora, biópsia pulmo-
nar por VTC e mediastinoscopia.

Nos exames anatomopatológicos, foram encontrados
17,8% adenocarcinomas, 6,7% carcinomas epidermóides,
6,7% tumores carcinóides, 4,4% fibroses intersticiais, 4,4%
hamartomas, 5,5% carcinomas pouco diferenciados e
54,5% outros.

Todos os pacientes foram avaliados através de ECG,
radiografia de tórax, e ecocardiograma. A monitorização
intra e pós-operatória foi realizada por aparelhos utilizados
em procedimentos cirúrgicos rotineiros, como ECG contí-
nuo, oxímetro de pulso, controles periódicos de pressão ar-
terial sistêmica e cateterização venosa central.

Os dados foram colocados em planilha eletrônica
(Excel 5.0) e analisados através de programa estatístico ele-
trônico (Epi-info 2.0). Aplicou-se o teste de qui-quadrado
considerando-se significância estatística quando p<0,05.

Resultados

Houve dois óbitos precoces (2,22%), um por instabili-
dade hemodinâmica, no 5º dia de pós-operatório (PO) de
paciente de 74 anos com arritmia supraventricular, bloqueio
de ramo direito, outros distúrbios de ECG e calcificação de
anel mitral, submetido a uma nodulectomia. O outro ocorreu
por IAM, em casa, no 24° PO em paciente de 70 anos, com

HAS de difícil controle, submetido a uma lobectomia, tendo
evoluído assintomático no período de internação.

Os óbitos tardios foram 19 (21,6%) dos casos, sendo
47,8% (10 pacientes) devido a neoplasias, 14,2%  (7 pacien-
tes) devido a causas cardiorrespiratórias  e 28,6%  (6 pacien-
tes)  indeterminados.

Entre os 88 que não tiveram óbito precoce, 14 (13,6%)
evoluíram com alguma complicação importante no período
PO. Os dois pacientes com óbitos precoces foram computa-
dos juntamente com os 14 que apresentaram complicações
no PO imediato, no grupo de morbi-mortalidade.

Em relação à morbi-mortalidade, ocorreu ligeira predo-
minância no grupo de pacientes >70 anos (tab. I). Fato com-
provado por outros trabalhos, sugerindo uma menor reser-
va orgânica necessária quando se realiza cirurgia relativa-
mente complexa nessa faixa etária.

Quanto ao prognóstico tardio em relação à faixa etária,
notou-se acentuada taxa de óbitos na faixa etária >70 anos
onde metade dos pacientes morreu (7 pacientes em 14). Nos
10 pacientes <40 anos, não houve óbito.

Dos pacientes com IAM prévio (e que não evoluíram a
óbito no PO imediato), observou-se maior índice de mortali-
dade tardia do que no grupo que não apresentou IAM pré-
vio, mas sem evidências estatísticas (p>0,05). A morbi-mor-
talidade entre os pacientes que tinham IAM prévio foi maior
do que nos pacientes sem IAM prévio, porém a diferença
não foi estatisticamente significante.

Observando-se a  relação entre a gravidade das cardio-
patias e o porte das cirurgias torácicas, notamos um índice
de morbi-mortalidade muito maior entre os pacientes sub-
metidos a cirurgias extensas. Também houve uma maior
morbi-mortalidade entre os pacientes com cardiopatias gra-
ves, porém estatisticamente não significante (tab. II).

Em relação à mortalidade tardia, ocorreu uma nítida pre-
dominância entre os pacientes com cardiopatias graves.
Porém, a letalidade tardia mostrou ser maior entre os pacien-
tes submetidos a cirurgias médias do que entre os pacien-
tes submetidos a grandes cirurgias (tab. III).

O tempo de internação variou de três a 53 (média 10)
dias, sendo ligeiramente maior entre os pacientes submeti-
dos a cirurgias extensas, e entre os cardiopatas graves. Na-
turalmente, os doentes que apresentaram complicações no
PO imediato tiveram tempo de internação muito maior.

Tabela I - Morbi-mortalidade em relação à faixa etária

Faixa etária  Morbi- Sem Total
mortalidade complicações

N(%) N(%) N(%)

<40 2(20,0%) 8(80,0%) 10(100%)
40 - 49 1(16,7%) 5(83,3%) 6(100%)
50 - 59 5(16,7%) 25(83,3%) 30(100%)
60 - 69 3(10,7%) 25(89,3%) 28(100%)
>70 5(31,2%) 11(68,8%) 16(100%)

Total 16(17,8%) 74(82,2%) 90(100%)

p>0,05
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Discussão

Observamos alto índice de morbi-mortalidade relacio-
nado à idade, mais especificamente nos pacientes >70 anos
(31,2%). Este fato corrobora a tese de que esta faixa etária é
crítica quanto ao prognóstico imediato de um paciente cirúr-
gico. Vários trabalhos anteriores mostraram elevados índi-
ces de complicações e de óbitos peri-operatórios nesses
pacientes, sendo que alguns autores consideram idade >70
anos como um dos fatores de risco cirúrgico 1,2,9.  Porém, o
maior índice de óbitos tardios nesses pacientes provavel-
mente não se relaciona diretamente ao procedimento cirúrgi-
co, mas ao maior tempo de doença cardíaca, maior tempo de
doença pulmonar, e à própria idade avançada.

O IAM prévio parece ter alguma relação com o prog-
nóstico imediato e tardio dos pacientes. Considerando-se a
morbi-mortalidade, o IAM prévio pode ser um fator de des-
gaste da capacidade de reserva miocárdica, necessária a
qualquer doente cirúrgico, devido a hipovolemia, hipoxemia
transitória, droga anestésica, e o próprio estresse cirúrgico 5.
Alguns autores têm demonstrado a importância do tempo
decorrido entre o IAM e a cirurgia 8,10,11, porém em nosso le-
vantamento havia poucos pacientes com IAM prévio para
serem separados em grupos com diferença cronológica. De
qualquer forma, os trabalhos mais recentes aconselham a
não operar pacientes com menos de seis meses decorridos
após o IAM 9,12,13.

O maior índice de óbitos tardios entre os pacientes com
IAM prévio pode ser creditado à maior gravidade de sua
doença, que já produziu uma complicação (o IAM). De fato,
esta mortalidade tardia não se relaciona com o procedimento
cirúrgico, mas, sim, à evolução da cardiopatia existente.

Quanto à gravidade das cardiopatias, notamos uma
grande diferença em relação à mortalidade tardia. A cardio-
patia determina um risco cirúrgico importante, abordado por
vários autores 5,9,12,13. Provavelmente, ocorreria uma deple-
ção na reserva funcional cardíaca e o paciente, submetido a
condições não ideais, teria uma grande dificuldade em se
manter estável, seja qual for a sua cardiopatia. Porém, este
estudo mostra que o risco cirúrgico imediato é praticamente
igual ao risco de um paciente com uma cardiopatia modera-
da. Além disso, salientamos que abordamos este aspecto
em relação às complicações pós-operatórias e aos dois óbi-
tos imediatos, ao contrário de outros trabalhos, em que so-
mente se consideraram os óbitos imediatos.

A mortalidade tardia mais expressiva entre os pacien-
tes com cardiopatias mais graves pode ser explicada pelo
desenvolvimento da própria cardiopatia, sem relação com o
ato cirúrgico.

Em relação ao porte da cirurgia, observamos que os
pacientes submetidos a grandes cirurgias apresentaram
morbi-mortalidade muito maiores, se comparados aos  sub-
metidos a cirurgias menores. Deve-se salientar a grande
porcentagem de morbi-mortalidade entre os cardiopatas
mais graves submetidos a grandes procedimentos. Este
dado retrata a dificuldade que um cardiopata tem em manipu-
lar as alterações metabólicas e hemodinâmicas inerentes a
um procedimento cirúrgico.

Dado interessante foi o maior índice de óbitos tardios
entre os pacientes submetidos a procedimentos menores.
Talvez a explicação esteja no fato de que, em pacientes
cardiopatas quaisquer, teme-se pelas complicações causa-
das por um tempo cirúrgico prolongado, ou por cirurgias
muito extensas, optando-se por cirurgias mais econômicas,
que, se por um lado diminuem as chances de complicações
no PO imediato, por outro, determinam maior índice de reci-
divas das doenças pulmonares.

Os trabalhos das décadas de 60 e 70 mostram um índi-
ce de IAM no PO de pacientes coronariopatas de mais de
5% em média 10. Na década de 80, verificou-se uma queda
nestes índices, com médias de 2 a 3% 11. Em relação à morta-
lidade peri e pós-operatória global de pacientes corona-
riopatas, os índices alcançavam 9,9% em média até a déca-
da de 70 10. Nesta pesquisa, nenhum paciente evoluiu com
IAM no PO, e a mortalidade cirúrgica e pós-operatória glo-
bal foi de 2,22%, considerando-se todos os pacientes. En-
tretanto, se considerarmos apenas os coronariopatas, não
ocorreu nenhum óbito entre esses pacientes.

Estes resultados favoráveis são um importante indica-
tivo do sucesso dos métodos de monitorização, diagnóstico
e terapêutica precoces. Os pacientes são submetidos a exa-
mes pré-operatórios mais precisos, e seus resultados orien-
tam o anestesiologista e o cirurgião quanto aos cuidados
necessários. Na cirurgia e no PO destes pacientes, as fun-
ções vitais são monitorizadas de maneira muito mais agres-
siva, com o uso de ECG, oxímetro de pulso periférico, cate-
ter arterial, monitorização ventilatória, cateter venoso cen-
tral, cateter arterial pulmonar e outros aparelhos, que permi-
tem o diagnóstico de variações muito pequenas, permitindo

Tabela II - Morbi-mortalidade em relação ao porte da cirurgia
realizada e gravidade da cardiopatia de base

Morbi-mortalidade
Cardiopatia Cirurgia Sim Não Total

Graves Grandes 6(42,9%) 8(57,1%) 14(100%)
Médias 3(14,3%) 18(85,7%) 21(100%)

Não graves Grandes 5(22,7%) 17(77,3%) 22(100%)
Médias 2(6,0%) 31(94,0%) 33(100%)

Total 16(17,8%) 74(82,2%) 90(100%)

Tabela III - Mortalidade tardia em relação ao porte da cirurgia
realizada e gravidade da cardiopatia de base

Morbi-mortalidade
Cardiopatia Cirurgia Sim Não Total

Graves Grandes 4(28,6%) 10(71,4%) 14(100%)
Médias  8(40,0%) 12(60,0%) 20(100%)

Não Graves Grandes 2(9,5%) 19(90,5%) 21(100%)
Médias 5(15,2%) 28(84,8%) 33(100%)

Total 19(21,6%) 69(78,4%) 88(100%)
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a realização de uma terapêutica mais precoce, impedindo a
progressão para um quadro grave e com terapêutica ineficaz.

Concluindo, em função dos avanços diagnósticos e
terapêuticos dos últimos anos, virtualmente qualquer cirur-
gia pode ser realizada em paciente com doença grave, com
uma morbi-mortalidade aceitável quando comparada com a
evolução não cirúrgica da afecção de base. Fato que leva a
considerações importantes, no que se refere a indivíduos
que, há pouco tempo atrás, devido à idade avançada ou a
uma cardiopatia grave de base, não eram operados, e tinham

seu prognóstico fechado, mesmo em se tratando de doen-
ças potencialmente curáveis, ou para melhorar a qualidade
de vida. Este trabalho mostra que, com as técnicas moder-
nas de monitorização invasiva e não invasiva, associadas à
possibilidade de se intervir rapidamente e de maneira preci-
sa em qualquer eventualidade, torna-se obrigatório nos dias
atuais a análise cuidadosa da possibilidade de se intervir
cirurgicamente em pacientes que em outras épocas teriam
um tratamento cirúrgico contra-indicado devido à idade e
cardiopatia de base.
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