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Evolução de Parâmetros Hematológicos em Pacientes com 
Vasoplegia após Cirurgia de Revascularização do Miocárdio
Evolution of Hematological Parameters in Patients with Vasoplegia Following Coronary Artery Bypass Graft Surgery
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Resumo

Fundamento: A utilização da circulação extracorpórea durante a cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM/
CEC) promove secreção de mediadores inflamatórios associados ao surgimento da síndrome vasoplégica (SV). 
Células sanguíneas atuam na amplificação de mecanismos enzimáticos relacionados ao desenvolvimento da SV, 
responsável por elevados índices de mortalidade.

Objetivos: Investigar possíveis alterações das razões hematológicas para avaliar a evolução da SV em pacientes 
submetidos à CRM/CEC.

Métodos: Estudo observacional analítico, do tipo coorte retrospectivo, com dados coletados a partir de prontuários 
médicos em um hospital referência no atendimento cardiológico.

Resultados: SV esteve relacionada a valores diminuídos de monócitos (p = 0,02) 24 horas antes da CRM/CEC e a 
valores aumentados das razões linfócito/monócito (LMR) (p = 0,01) e neutrófilo/monócito (NMR) (p = 0,01) neste 
mesmo tempo. No período de 24 horas após a cirurgia cardíaca, valores aumentados de neutrófilos (p = 0,05) e 
das razões plaqueta/linfócito (PLR) (p = 0,03) e neutrófilo/linfócito (NLR) (p = 0,04) foram associados à SV. Entre 
24 e 48 horas após a cirurgia, contagens de neutrófilos (p = 0,01), PLR (p = 0,02), MLR (p = 0,04) e índice de 
resposta inflamatória sistêmica (SIRI) (p = 0,02) encontraram-se diminuídas nos pacientes que evoluíram para 
vasoplegia.

Conclusão: A SV foi associada a (i) redução da contagem de monócitos e ao (ii) aumento das razões LMR e NMR 
24 horas antes da CRM/CEC, (iii) ao aumento da contagem de neutrófilos e das razões (iv) PLR e MLR 24 horas 
depois da CRM/CEC. Nossos dados mostram diferentes alterações hematológicas em diferentes momentos após 
realização de CRM/CEC e destacam que novos estudos são fundamentais para permitir o emprego das razões 
hematológicas no acompanhamento dos pacientes submetidos à CRM/CEC. 

Palavras-chave: Vasoplegia; Inflamação; Neutrófilos; Monócitos; Leucócitos.

Abstract
Background: The utilization of extracorporeal circulation during a coronary artery bypass graft (CABG) surgery induces the secretion of 
inflammatory mediators associated with the onset of vasoplegic syndrome (VS). Blood cells contribute to the amplification of enzymatic 
mechanisms related to the development of VS, which is responsible for high mortality rates.

Objectives: To investigate possible changes in hematological ratios to evaluate the evolution of VS in patients undergoing CABG.

Methods: Analytical observational study of the retrospective cohort type, utilizing data collected from medical records in a reference 
cardiology hospital.

Results: VS was associated with decreased monocyte rates (p = 0.02) 24 hours before the CABG, as well as elevated lymphocyte/
monocyte ratio (LMR) (p = 0.01) and neutrophil/monocyte ratio (NMR) (p = 0.01) on the same period. Twenty-four hours after the 
procedure, increased neutrophil counts (p = 0.05) and platelet/lymphocyte ratio (PLR) (p = 0.03), as well as neutrophil/lymphocyte 
ratio (NLR) (p = 0.04), were associated with VS. Between 24 and 48 hours after CABG, neutrophil ratios (p = 0.01), PLR (p = 0.02), 
MLR (p = 0.04), and systemic inflammation response index (SIRI) (p = 0.02) were lower in patients who developed vasoplegia.
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Conclusion: A decreased monocyte count 24 hours before CABG was associated with the development of VS, as well as an elevated 
neutrophil count 24 hours after the procedure. Higher LMR and NMR 24 hours before the surgery, as well as PLR and MLR after the 
cardiac surgery were also associated with VS. Our data show different hematological changes at different times after CABG and highlight 
that new studies are essential to allow the use of hematological ratios in the monitoring of patients undergoing CABG.

Keywords: Vasoplegia; Inflammation; Neutrophils; Monocytes; Leukocytes.

Full texts in English - https://www.abcheartfailure.org/

Introdução
No mundo, 17.9 milhões de pessoas morrem em decorrência 

de doenças cardiovasculares (DCVs).1 Em casos graves, a doença 
arterial coronariana (DAC), a mais prevalente das DCVs, pode 
ser tratada com cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) 
associada ou não a circulação extracorpórea (CEC). Embora a 
combinação de CRM/CEC apresente bom prognóstico, estudos 
também demonstram associação com a síndrome de resposta 
inflamatória sistêmica (SIRS).2,3

A SIRS é caracterizada por resposta inflamatória de origem 
infecciosa, metabólica ou traumática. O contato do sangue 
com o circuito da CEC contribui para a ativação de vias imuno-
inflamatórias. Altas concentrações de óxido nítrico (NO) produzidas 
via óxido nítrico-sintase induzida (iNOS) contribuem para a 
vasodilatação e para o aumento da permeabilidade vascular.4 
Uma das consequências da SIRS é a síndrome vasoplégica (SV), 
caracterizada por hipotensão refratária, com pressão arterial média 
(PAM) inferior a 65 mmHg, resistente à fluidoterapia, associada a 
índice cardíaco ≥ 2,2 L/kg/m². A SV é marcada por débito cardíaco 
normal ou aumentado e baixa resistência vascular sistêmica, 
resultando em hipoperfusão, que ocorre durante ou até 24 horas 
após a CEC.5,6 A SV é responsável por alta morbimortalidade e 
afeta de 5 a 50% de todos os pacientes submetidos à CRM.7 A 
realização de cirurgias cardíacas combinadas, uso prévio de anti-
hipertensivos ou antiarrítmicos, fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo < 35%, tempo aumentado de CEC e/ou clampeio da 
aorta, administração de hemoderivados e temperaturas centrais 
aumentadas durante bypass são fatores de risco para vasoplegia.8,9

A comunidade científica demonstra interesse em descobrir 
formas de avaliar o estado inflamatório do paciente para predizer 
eventos cardíacos adversos maiores e óbito em pacientes 
submetidos à CRM/CEC.10 Assim, o cálculo de diferentes razões 
hematológicas, tais como razão neutrófilo-linfócito (NLR), razão 
plaqueta-linfócito (PLR), razão linfócito-monócito (LMR), razão 
neutrófilo-monócito (NMR), razão monócito-linfócito (MLR), índice 
agregado de inflamação sistêmica (AISI = plaqueta x monócito 
x neutrófilo/linfócito) e índice de inflamação imune sistêmica 
(SII = plaqueta x neutrófilo/linfócito), podem ser uma opção, 
especialmente pelo interessante custo/benefício.11,12 Portanto, no 
presente estudo foram realizadas análises retrospectivas para avaliar 
o potencial das contagens leucocitárias e razões hematológicas em 
predizer a SV e suas complicações pós-CRM/CEC.

Métodos

Caracterização do estudo
Estudo realizado na Unidade de Terapia Intensiva 

Cardíaca de um hospital terciário de referência para o 
tratamento de DCVs na microrregião do Alto Vale do Itajaí 

- Santa Catarina– Brasil; entre os meses de abril/2018 e 
outubro/2022.

A população foi constituída por pacientes que realizaram 
CRM/CEC, com idade maior ou igual a 18 anos. Foram 
excluídos pacientes com uso prévio de corticosteroides 
ou imunomoduladores, com revascularização prévia e/
ou realização de procedimentos cardíacos cirúrgicos 
combinados. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da UNIDAVI (parecer 
5.727.585).

Coleta de dados 
Os dados foram coletados de prontuários médicos 

eletrônicos (Tasy®; Philips®, Amsterdam, Países Baixos), 
acessados a partir do relatório de pacientes submetidos à 
CRM. Posteriormente, foram identificados pelo número de 
atendimento, mantendo sigilo e anonimato. 

Instrumento de pesquisa
O instrumento de pesquisa elaborado pelos autores está 

descrito no Material Suplementar 1.1.

Procedimento cirúrgico
Embora as cirurgias cardíacas não tenham sido 

acompanhadas diretamente pelos autores, a metodologia 
padrão empregada está descrita no Material Suplementar 1.2. 

Síndrome vasoplégica
Na instituição, o tratamento padrão para SV é realizado 

com azul de metileno, definido como critério diagnóstico 
de SV neste estudo. 

Análise estatística
A análise estatística foi realizada em software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS®, versão 26.0; 
IBM®, Armonk, NY, EUA). A normalidade das variáveis 
quantitativas foi analisada pelo emprego do teste de 
Kolmogorov-Smirnov. Em seguida, se a distribuição dos dados 
foi normal, a comparação entre dois grupos foi realizada 
pelo teste t de Student para amostras independentes ou 
pelo correspondente não paramétrico, o Teste U de Mann-
Whitney. Para variáveis qualitativas foram empregados o 
teste Qui-Quadrado de Pearson (se casela n > 5) ou o teste 
Exato de Fisher (se casela n < 5). Ainda, foi realizada a 
análise de resíduos ajustados (ra > 1,96). Por fim, as variáveis 
com significância estatística foram candidatas ao modelo 
de regressão logística linear. Valores de p ≤ 0,05 foram 
considerados estatisticamente significativos.
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Resultados 
Foram avaliados 608 prontuários digitais e, conforme 

a Diretriz Strobe 5,13 foram considerados 507 prontuários 
(Figura  1). Destes, 98,0% (n = 501) não evoluíram com 
SV, enquanto 2,0% (n = 6) desenvolveram SV no período 
analisado. 

A maioria dos participantes eram homens (74%) e brancos 
(95,3%). A idade média foi de 62,0 ± 9,3 anos. O índice de 
massa corporal (IMC) foi calculado de acordo com as Diretrizes 
para o Tratamento do Sobrepeso e Obesidade em Adultos.14 
Não foram observadas diferenças entre a idade e o IMC de 
pacientes com ou sem SV. Excetuando-se a dislipidemia 
(p = 0,02), todas as demais comorbidades descritas foram 
equivalentes entre os grupos estudados (Tabela 1).

A principal indicação de CRM entre os pacientes sem 
SV foi a angina instável (34,3%). Nos pacientes com SV, por 
outro lado, foi o infarto agudo sem supradesnivelamento 
do segmento ST (IAMSSST; 66,7%; p = 0,05). Apesar de 
os pacientes do grupo SV terem sido submetidos à cirurgia 
cardíaca mais precocemente, não houve diferença estatística 
entre os grupos de acordo com o tempo médio entre o 
diagnóstico da síndrome coronariana e a realização do 
procedimento (Tabela 2). 

As razões hematológicas foram calculadas para avaliar 
a probabilidade de desenvolvimento de SV nos pacientes 
submetidos a cirurgia de RVM. Vinte e quatro horas antes 

da CRM/CEC, a contagem de monócitos estava reduzida 
(p  =  0,02) e as razões LMR e NMR estavam aumentadas 
(p = 0,01 e p = 0,01, respectivamente) no grupo SV (Tabela 3). 
Para validar os achados 24 horas antes da cirurgia, foram 
realizadas análises de regressão linear, as quais confirmaram 
a redução no número de monócitos e aumento nas razões 
LMR e NMR (Material Suplementar – Tabela Suplementar 2).

Aumento nas contagens de neutrófilos (p = 0,05) e das 
razões NLR (p = 0,04) e PLR (p = 0,03) foram observadas 
até 24 horas após CRM/CEC nos pacientes SV em relação ao 
grupo não SV (Tabela 3).

Entre 24 e 48 horas pós CRM/CEC, foi observada contagem 
diminuída de neutrófilos (p = 0,01) e razões reduzidas de PLR 
(p = 0,02), MLR (p = 0,04) e SIRI (p = 0,02) em pacientes SV 
em comparação aos pacientes não SV (Tabela 3). As reduções 
na contagem de neutrófilos e na razão SIRI foram confirmados 
por análises de regressão linear simples (β = -0,2 e p = 0,01; 
β = -0,1 e p = 0,05, respectivamente).

Durante o procedimento cirúrgico, o tempo em CEC 
(p = 0,02) e o tempo de clampeio da aorta (p = 0,02) foram 
aumentados nos pacientes com SV, comparados aos pacientes 
que não desenvolveram a condição (Tabela 4). Análises de 
regressão linear confirmaram os achados com valores de 
β = 0,10 e p = 0,03 para tempo de CEC e com β = 0,10 e 
p = 0,02 para tempo de clampeio da aorta. Em relação ao 
número de pontes realizadas e/ou uso de hemoderivados, 

Figura 1 - Fluxograma de elegibilidade da amostra.
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Pacientes que realizam cirurgia de 
revascularização ao miocárdio efetiva no 

periodo de abril/2018 e outubro/2022 (n=621)

Pacientes incluídos no estudo para análise 
(n=507)

Potencialmente elegíveis (n=608)

Foram excluídos do estudo por:
• Idade < 18 anos (n=0)
• Procedimento sem uso de circulação extracorpórea (n=13)

Não elegíveis (n=101)

Razões:
• Uso prévio de corticosteroides e/ou imunomoduladores (n=4)
• Submetidos a reoperação de revascularização (n=16)
• Procedimentos cirúrgicos combinados (n=81)
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DVA e CVE durante a cirurgia, não houve diferença entre os 
grupos de pacientes (Tabela 4).

No período de internação na UTI cardíaca, não houve 
diferença entre os grupos SV e não SV para o uso de DVA, 
desenvolvimento de FA, plaquetopenia, delirium, insuficiência 
renal aguda e/ou necessidade de ventilação mecânica 
(Material Suplementar - Tabela Suplementar 3).

Ao final da internação, 95,8% (n = 480) dos pacientes não 
SV e 83,3% (n = 5) no grupo SV (p = 0,2) receberam alta 
hospitalar. A variação de tempo de internação após a CRM 

até a alta hospitalar foi semelhante nos grupos analisados 
(Material Suplementar - Tabela Suplementar 4). 

Discussão
A vasoplegia é uma complicação importante da cirurgia 

cardíaca, com prevalência variável de 5 a 50% e que pode 
ser fatal. Nosso estudo mostra que números diminuídos de 
monócitos e aumento nas razões hematológicas LMR e NMR 
estão relacionadas com o desenvolvimento da SV, 24 horas antes 
da realização da CRM/CEC. Em até 24 horas do procedimento 

Tabela 1 – Características sociodemográficas e comorbidades dos pacientes

Variáveis

(-) SV (+) SV

pMédia ± DP ou n (%) Média ± DP ou n (%)

n = 501 n = 6

Idade (anos) 62,0 ± 9,3 65,3 ± 6,1 0,38

Sexo

Feminino 130 (25,9) 2 (33,3)
0,65

Masculino 371 (74,1) 4 (66,7)

Raça

Preto 2 (0,4) 0 (0,0)

1,00
Branco 477 (95,2) 6 (100,0)

Pardo 19 (3,8) 0 (0,0)

Amarelo 3 (0,6) 0 (0,0)

IMC (kg/m²) 27,6 ± 4,1 24,5 ± 2,9 0,08

Diabetes mellitus 178 (35,5) 0 (0,0) 0,10

Hipertensão arterial sistêmica 450 (89,8) 4 (66,7) 0,12

Dislipidemia 445 (88,8) ra = 2,9 3 (50,0)* 0,02*

Insuficiência cardíaca 112 (22,4) 0 (0,0) 0,35

Doença pulmonar obstrutiva crônica 80 (16,0) 0 (0,0) 0,59

Na tabela são apresentados os dados dos pacientes que apresentaram as respectivas comorbidades. Dados mostram a média ± desvio padrão (DP) ou o 
número de pacientes (n). (-) SV: ausência de síndrome vasoplégica; (+) SV: presença de síndrome vasoplégica. IMC: índice de massa corporal. *p ≤ 0,05 vs 
(-) VS. ra: resíduos ajustados padronizados. Fonte: autores.

Tabela 2 – Indicação de cirurgia de revascularização do miocárdio

Indicação de CRM

(-) SV (+) SV

pMédia ± DP ou n (%) Média ± DP ou n (%)

n = 501 n = 6

Angina estável 159 (31,7) 1 (16,7) 0,67

Angina instável 172 (34,3) 1 (16,7) 0,67

IAMCSST 37 (7,4) 0 (0,0) 1,00

IAMSSST 132 (26,3) 4 (66,7)* 0,05*

△t IAM-CRM (dias) 65,3 ± 128,0 42,7 ± 45,4 0,88

Os dados mostram a média ± desvio padrão (DP) ou número de pacientes (n). (-) SV: ausência de síndrome vasoplégica; (+) SV: presença de síndrome 
vasoplégica. IAMCSST: infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST; IAMSSST: infarto agudo do miocárdio sem supradesnivelamento 
do segmento ST; Δt IAM-CRM: variação de tempo entre o diagnóstico de infarto agudo do miocárdio e a cirurgia de revascularização do miocárdio. *p ≤ 
0.05 vs (-) SV. Fonte: autores.
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cirúrgico, ainda fazendo referência ao tempo de instalação 
da SV, foi observado valor aumentado de neutrófilos e das 
razões NLR e PLR. Ademais, durante a CRM, o tempo em 
CEC e o tempo de clampeio da aorta foram aumentados 
no grupo SV.

A população avaliada em nosso estudo está de acordo 
com a literatura, que mostra que pacientes com DCVs e 
necessidade de CRM/CEC são majoritariamente homens, 
idosos, brancos, com sobrepeso e hipertensos.15 Já está 
bem consolidada a relação entre o diabetes mellitus e o 

tabagismo como fatores de risco para o desenvolvimento 
de comorbidades cardíacas.16 Entretanto, em nosso estudo, 
estas informações não foram relacionadas ao surgimento de 
SV. O diagnóstico prévio de dislipidemia foi considerado 
um fator de proteção para o desenvolvimento de tal 
complicação. Estudos têm demonstrado a preferência por 
estatinas para o tratamento do desequilíbrio lipídico corporal 
e, adicionalmente, ocorre melhora da função endotelial e 
diminuição de marcadores inflamatórios. Neste sentido, o 
uso prévio de estatinas pode estar relacionado à diminuição 

Tabela 3 - Razões hematológicas antes e depois da cirurgia cardíaca

Parâmetros hematológicos

24 h antes da CRM 24 h depois da CRM Até 48 h depois da CRM

(-) SV (+) SV (-) SV (+) SV (-) SV (+) SV

Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP 

n = 501 n = 6 n = 501 n = 6 n = 501 n = 6

Neutrófilos (%) 57,4 ± 10,0 59,3 ± 6,9 76,7 ± 8,0 83,0 ± 5,1* 81,8 ± 6,5 68,7 ± 34,0*

Linfócitos (%) 29,8 ± 8,7 28,5 ± 7,9 16,1 ± 7,0 11,0 ± 4,1 9,6 ± 4,7 9,0 ± 5,5

Monócitos (%) 8,3 ± 2,2 6,2 ± 4,1* 5,7 ± 2,5 5,0 ± 2,1 7,9 ± 2,4 5,5 ± 3,1

Plaquetas (x10³) 209,4 ± 63,02 220,8 ± 63,2 163,3 ± 77,7 187,8 ± 38,5 170,4 ± 80,5 162,4 ± 82,6

NLR 2,3 ± 2,3 2,3 ± 1,0 6,2 ± 4,5 8,6 ± 3,8* 11,4 ± 7,7 7,1 ± 4,5

LMR 3,8 ± 2,4 9,4 ± 10,6* 3,8 ± 3,5 3,0 ± 3,0 1,3 ± 0,9 1,4 ± 0,8

NMR 7,4 ± 3,7 17,6 ± 19,1* 17,7 ± 13,0 20,4 ± 11,1 12,2 ± 8,2 11,3 ± 7,2

PLR (x10³) 7,68 ± 4,62 7,91 ± 1,9 15,0 ± 52,34 20,12 ± 10,41* 22,74 ± 16,76 16,83 ± 11,15*

MLR 0,3 ± 0,1 0,2 ± 0,2 0,4 ± 0,3 0,5 ± 0,2 0,9 ± 0,5 0,6 ± 0,1*

SIRI 18,5 ± 15,5 16,8 ± 17,3 36,1 ± 31,0 42,6 ± 19,2 82,4 ± 49,1 43,6 ± 24,5*

AISI (x10³) 379,3 ± 298,3 318,6 ± 295,3 596,7 ± 640,7 842,4 ± 448,3 1392,3 ± 983,4 849,2 ± 479,7

SIII (x10³) 46,8 ± 39,6 46,7 ± 12,6 101,8 ± 96,0 171,3 ± 98,0 192,4 ± 156,1 141,6 ± 100,01

Troponina (ng/mL) 46,2 ± 234,0 35,5 ± 0,00 7073,3 ± 8022,3 - 3917,4 ± 5536,4 -

Os dados mostram a média ± desvio padrão (DP) ou número de pacientes (n). (-) SV: ausência de síndrome vasoplégica; (+) SV: presença de síndrome 
vasoplégica. CRM: cirurgia de revascularização do miocárdio; NLR: razão neutrófilo/linfócito; LMR: razão linfócitos/monócito; NMR: razão neutrófilo/
monócito; PLR: razão plaqueta/linfócito; MLR: razão monócito/linfócito; SIRI: índice de resposta inflamatória sistêmica; AISI: índice agregado de inflamação 
sistêmica; SII: índice de imuno-inflamação sistêmica. *p ≤ 0.05 vs (-) SV. Fonte: autores.

Tabela 4 – Características da cirurgia

Características da cirurgia

(-) SV (+) SV

pMédia ± DP ou n (%) Média ± DP ou n (%)

n = 501 n = 6

Tempo em circulação extracorpórea 
(minutos)

63,0 ± 17,8 79,5 ± 14,0 0,02*

Tempo de clampeio da aorta (minutos) 44,2 ± 13,4 56,7 ± 13,5 0,02*

Número de pontes revascularizadas 3,3 ± 0,7 3,8 ± 0,8 0,06

Hemoderivados 137 (27,3) 2 (33,3) 0,67

Droga(s) vasoativa(s) 145 (28,9) 3 (50,0) 0,36

Cardioversão elétrica 37 (7,4) 0 (0,0) 1,00

Os dados mostram a média ± desvio padrão (DP) ou número de pacientes (n). (-) SV: ausência de síndrome vasoplégica; (+) SV: presença de síndrome 
vasoplégica. *p≤0.05 vs (-) SV. Fonte: autores.
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da ocorrência de SV nos pacientes com dislipidemia.17,18 
Apesar de o tabagismo, a HAS e o DM não apresentarem 
associação com a SV em nossos achados, os pacientes com 
esta condição apresentaram idade avançada e similaridade 
entre os sexos, concordante com dados encontrados na 
literatura.19 

Em nosso estudo, a principal indicação de revascularização 
cirúrgica dos pacientes SV foi o IAMSSST. Não foram 
encontrados dados que pudessem elucidar esta condição. No 
acometimento transmural (IAMCSST), a maior lesão tecidual 
e a consequente inflamação aumentam o recrutamento 
leucocitário.20 Assim, em nosso estudo, é possível sugerir 
que o IAMSSST foi operado mais precocemente, momento 
em que a resposta inflamatória poderia estar mais intensa, 
aumentando, consequentemente, o risco de SV. Ademais, 
mostramos tendência de redução na variação de tempo 
entre o diagnóstico do IAM e a realização da CRM/CEC nos 
pacientes com SV, indicando que o atraso entre o diagnóstico 
e a conduta cirúrgica não afetou a evolução do paciente. 
Não foram encontrados estudos sobre esta relação.

O uso e a importância das relações leucocitárias têm sido 
amplamente investigados para diagnóstico e prognóstico 
de uma grande diversidade de tumores e, em menores 
proporções, para casos de amputação de membros.21-23 
Embora poucos estudos demonstram o uso destas relações 
nas DCVs, a relação NLR foi associada ao pior prognóstico 
para fibrilação atrial, injúria renal aguda, síndrome de 
baixo débito e ventilação mecânica prolongada nas 
cirurgias cardíacas.24 Altos valores de PLR e do RDW (red 
cell distribution width) foram considerados fatores de risco 
úteis e independentes para a previsão de AVC isquêmico 
pós-operatório em pacientes que utilizaram CEC.25 Em 
nosso estudo, a LMR e a NMR foram capazes de predizer a 
ocorrência de SV 24 horas antes da CRM/CEC. A redução 
nos valores de LMR e de NMR foram dependentes da 
diminuição de monócitos circulantes e foi relacionada ao 
desenvolvimento de SV. 

A literatura tem mostrado o papel chave dos monócitos 
no desenvolvimento das DCVs, especialmente em pacientes 
com comorbidades como HAS e processos ateroscleróticos.26 
Um estado de inflamação sistêmica crônica é responsável 
por alterar a fisiologia endotelial, aumentando a secreção 
de citocinas pró-inflamatórias, como TNF-alfa, IL-1 e IL-6, 
com consequente ativação de monócitos circulantes. Além 
disso, os monócitos expressam iNOS mediante ativação.27 
Em condições inflamatórias, altas concentrações de NO, 
geradas via iNOS, contribuem para nitração e nitrosilação 
de proteínas e na gênese de DCVs.28 Já no primeiro dia após 
a cirurgia, os neutrófilos foram preditores de complicação 
vasoplégica. Em nosso estudo foram encontrados neutrófilos 
aumentados no grupo SV em relação ao grupo não SV, e 
linfócitos diminuídos em ambos os períodos de avaliação. 
A resposta imunológica imediata na cirurgia cardíaca é 
caracterizada pela mobilização dos neutrófilos. Na SIRS, 
ocorre supressão da apoptose neutrofílica com consequente 
aumento de neutrófilos.29 Neste contexto, em nosso estudo, 
a NLR foi capaz de predizer o desfecho principal avaliado 
após 24 horas da CRM/CEC, mas não após esse período. 
Nossos achados corroboram os estudos de Cooper et al.30 e 

Gurm et al.31 que demonstraram uma associação significativa 
entre o aumento de neutrófilos e a redução de linfócitos com 
morte e complicações cardíacas. Não foram encontrados 
dados na literatura com relação ao desenvolvimento de SV 
e relações hematológicas. 

Recentemente, Magoon et al. demonstraram associação 
entre PLR e o desenvolvimento de SV, 24 horas antes da 
cirurgia.19 Entretanto, nosso estudo revelou que esta razão 
esteve associada ao desenvolvimento de vasoplegia somente 
um dia após a CRM/CEC. A contagem de plaquetas apresentou 
queda no primeiro dia após a cirurgia e, alternadamente, 
elevou-se no segundo dia no grupo SV. Esta alternância pode 
ser explicada pela utilização de anticoagulante intraoperatório, 
bem como da heparinização do circuito da CEC. No entanto, 
durante a cirurgia, mesmo em menor número, as plaquetas 
são ativadas pela secreção de citocinas pró-inflamatórias, 
liberando o conteúdo dos grânulos-α. Deste modo, plaquetas 
ativadas estimulam a formação de trombos, comumente 
associados a complicações pós-cirúrgicas.32 

Por fim, avaliamos os parâmetros leucocitários em até 48 
horas após a CRM. Apesar do conceito de SV restringir-se a 
ocorrência em até 24 horas da cirurgia cardíaca, buscamos 
compreender o estado inflamatório do paciente por mais 24 
horas. Neste contexto, neutrófilos, PLR, MLR e SIRI refletiram 
uma condição inflamatória exacerbada após a cirurgia 
com CEC. Pacientes com DCVs apresentam um quadro de 
inflamação sistêmica crônica, caracterizada pela constante 
lesão endotelial e ativação leucocitária decorrente do impacto 
das comorbidades pré-cirúrgicas.33

Consonante com estudos recentes, identificamos que o 
tempo prolongado de CEC e de clampeio da aorta são fatores 
associados ao desenvolvimento da SV.6,19 A vasoplegia pode 
ser consequência do maior tempo de exposição das proteases 
plasmáticas à ausência de revestimento endotelial do tubo, 
promovendo ativação da cascata inflamatória.6 Pacientes 
com comorbidades apresentam secreção exacerbada de 
citocinas pró-inflamatórias e expressão aumentada de iNOS, 
predispondo ao estado de vasoplegia proporcional ao tempo 
em CEC e de clampeio da aorta.34,35 

Embora condições inflamatórias como injúria renal aguda, 
arritmias, especialmente fibrilação atrial, plaquetopenia, uso 
da ventilação mecânica invasiva e delirium são frequentemente 
observadas após cirurgias cardíacas,36-38 em nosso estudo essas 
condições não foram encontradas nos pacientes SV.

Conclusão
De maneira inédita, o presente estudo destaca o papel 

dos monócitos no prognóstico e dos neutrófilos na evolução 
da SV em pacientes submetidos à CRM/CEC. As relações 
hematológicas LMR e NMR aumentadas foram associadas 
à vasoplegia 24 horas antes da cirurgia. Adicionalmente, 
NLR e PLR aumentados 24 horas depois da cirurgia também 
estiveram relacionadas à condição. 

Dentro deste contexto, a utilização de razões hematológicas 
no pós-operatório de cirurgias cardíacas parece indispensável, 
essencialmente pelo baixo custo à instituição. Ademais, o 
estudo acrescenta novas perspectivas à discussão do tema. 
Destacamos que nosso estudo, apesar de inédito, é ainda 
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preliminar e novos estudos serão conduzidos para reforçar 
nossos achados. 

Limitações do estudo
A pequena amostra que desenvolveu SV em nosso estudo 

pode ter sido uma condição limitante, assim como o registro 
inconcluso dos prontuários. Adicionalmente, a indisposição de 
materiais suficientes para o diagnóstico hemodinâmico da SV 
e a carência de prática do manejo da condição também são 
fatores capazes de comprometer nossos resultados.
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