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APRESENTACAO

Este trabalho equivale a dissertacdo de mestrado, ora submetido ao Programa
de Pos-Graduagio em Saude-Publica / Area de concentragio em Epidemiologia,
Departamento de Medicina Preventiva e Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Minas Gerais. Conforme regulamento deste programa de pos-graduacao,
constam desta dissertacdo: dois artigos cientificos, um de revisdo do assunto e outro
contendo os resultados da investigacdo, e o projeto de pesquisa no qual se insere o estudo
realizado.

O primeiro artigo, intitulado “ Modelos de Predi¢do de Risco em Cirurgia
Cardiaca”, apresenta os principais modelos propostos na literatura cientifica recente (duas
ultimas décadas) e discute a metodologia utilizada para constru¢ao destes modelos e alguns
aspectos relacionados a sua aplicagdo.

O segundo artigo, com o titulo “Fatores Preditores da Mortalidade Hospitalar e
Complicagdes Per-operatorias em Cirurgia de Revascularizagdo do Miocéardio”, mostra os
resultados de um estudo prospectivo realizado em um hospital de referéncia em cirurgia
cardiaca na cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, no periodo de 1996 a 1999. Neste
estudo, procurou-se identificar os fatores de risco preditores destes eventos em pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio e estruturar modelos de predi¢do

de risco utilizando regressao logistica multipla e analise de sobrevida.
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ARTIGO 1

MODELOS DE PREDICAO DE RISCO EM CIRURGIA

CARDIACA



RESUMO

A crescente utilizacdo de indicadores de resultados na area da saude e a
necessidade de ajuste dos mesmos pelo risco, vem estimulando, hd décadas, o
desenvolvimento de sistemas de quantificacio de gravidade dos pacientes assistidos,
particularmente a nivel hospitalar. Uma das areas em que estes modelos de ajuste de risco
mais se desenvolveram foi a cirurgia cardiaca A auséncia de critérios padronizados para
comparagcdo de resultados, considerando-se as condigdes pré-operatorias, limitam
comparagoes entre institui¢des e diferentes praticas terapéuticas. O objetivo deste trabalho
¢ avaliar os vérios estudos disponiveis na literatura, procurando identificar os eventos-
resposta considerados na avaliagdo de resultados em cirurgia cardiaca, os fatores que
afetam estes resultados e os sistemas de predicdo de risco disponiveis. Foi realizado
levantamento bibliografico dos artigos relacionados a avaliagdo de risco em cirurgia
cardiaca publicados no periodo de 1985 a 2000, em periodicos indexados. A comparacao
dos modelos de predigao de risco revela mais similaridades que diferengas entre os
mesmos. Mortalidade e complicagdes foram os eventos-resposta mais avaliados. Os
sistemas de predi¢ao desenvolvidos em cirurgia cardiaca, em sua maioria, t€m como base
grandes populacdes de pacientes, resultam na maioria dos casos de estudos multicéntricos
e utilizam a regressao logistica na avaliacdo estatistica. Os achados dos estudos avaliados
confirmam a condigdo clinica pré-operatoria do paciente como o principal determinante

dos resultados cirurgicos.

PALAVRAS -CHAVE: cirurgia cardiaca, mortalidade, complica¢des e predi¢do de risco.



SUMMARY

The increasing utilization of outcome indicators in the health care assessment
and the necessity of their adjustment for patient risk has been stimulated the development,
for decades, of severity scoring system for patients, particularly in a hospital level. Risk
adjustment model for hospitalized patients are most advanced for the assessment of the
clinical outcome of cardiac procedures. The lack of standardized criteria for comparing
outcome in relation to preoperative condition limits comparisons between institutions or
differents therapeutic approaches in patients undergoing cardiac surgery. This study was
conducted to evaluate the outcomes that has been considered in cardiac surgery, the
variables that affect outcome and the risk stratification systems available in the published
literature from 1985 to 2000. The evaluation showed more similaritys than diferences
between the prediction models. Outcomes frequently considered include mortality and
morbidity. In most cases the severity scoring systems in cardiac surgery was developed in
large populations, in more than one hospital and by using a logistic regression to correct
for multiple risk factors. The results of studies cofirm the preoperative clinical condiction

as the main determinant of the surgical outcomes.

KEY WORDS: cardiac surgery, mortality, morbidity , risk stratification.



1. INTRODUCAO

A preocupagdo crescente das institui¢cdes de saude, sejam privadas ou publicas,
por melhores resultados na assisténcia a saude, reflete um sistema extremamente
competitivo, onde considera-se que o aumento do volume de atendimentos prestados,
redu¢do do tempo de permanéncia hospitalar, reducdo dos custos assistenciais e bons
resultados, com prioridade a satisfagdo do paciente, sejam garantias de sobrevivéncia no
mercado.

Neste contexto, a utilizagdo de indicadores de resultados vem se configurando
como uma forma objetiva de mensurar a qualidade dos servicos de satde. Até
recentemente, a avaliagdo da qualidade da assisténcia se restringia a verificacdo da
estrutura e do processo existentes e a conformidade com padrdes pré-estabelecidos. Uma
das justificativas para a introdu¢do de indicadores de resultados ¢ o fato deste minimizar
eventuais vicios relacionados aos principios eleitos como padrdo para a assisténcia a ser
oferecida.

Entretanto, mesmo indicadores globais de efetividade como a taxa de
mortalidade hospitalar, podem ndo ser diretamente comparaveis, uma vez que expressam
também diferengas ndo devidas ao atendimento como, por exemplo, o perfil de risco dos
pacientes atendidos (Dubois et al, 1987; Green et al, 1990). Portanto, para a utilizacao de
indicadores de resultados, deve-se assegurar que este tenha sido ajustado por estas
diferencas. Definindo de forma ampla, ajustar um resultado pelo risco ¢ considerar as
caracteristicas do paciente que influenciam ou explicam as variagdes nestes resultados. Tal
ajuste permite identificar diferengas na estrutura e no processo de assisténcia, e portanto

comparar o desempenho de institui¢des e profissionais. Estas comparacdes sdo importantes



para subsidiar decisdes técnico-administrativas e também para a avaliar o impacto de
mudangas introduzidas nas praticas assistenciais.

A necessidade de um tratamento adequado destes indicadores e sua correta
interpretagdo, vem estimulando, ha décadas, o desenvolvimento de sistemas de
quantifica¢do de gravidade dos pacientes assistidos, particularmente a nivel hospitalar, nas
diversas especialidades médicas.

Uma das areas em que estes modelos de ajuste de risco mais se desenvolveram
foi a cirurgia cardiaca , particularmente a cirurgia de revascularizagdo do miocardio
(DeLong et al, 1997; Daley, 1994), tendo em vista a alta freqiiéncia destes procedimentos e
o custo elevado dos mesmos.

Sem estratificacdo de risco, cirurgioes e hospitais que tratam pacientes de alto
risco aparentam possuir piores resultados que outros. Este fato pode prejudicar os sistemas
de referéncia, a alocacao de recursos e desencorajar o tratamento de pacientes de alto-risco,
o que ¢ especialmente indesejavel em cirurgia cardiaca, tendo em vista que é precisamente
este grupo de pacientes que mais se beneficia com o tratamento cirurgico, apesar do risco
aumentado (Mark et al, 1996; Moustapha et al 2000).

O paciente, individualmente, pode sobreviver ou evoluir para 6bito apds uma
cirurgia cardiaca. Nenhum sistema de predigdo serd suficientemente abrangente para
estimar resultado especifico para cada paciente. A estratificacdo de risco, porém, informa
a pacientes e profissionais do provavel risco de complicagdes ou 6bito para o grupo de
individuos com perfil de risco similar, submetidos ao procedimento proposto ( Nashef et
al, 1999).

Os sistemas de predicdo desenvolvidos em cirurgia cardiaca, em sua maioria,

tém como base grandes populagdes de pacientes, resultantes muitas vezes de estudos



6
multicéntricos. Muitos destes estudos estabeleceram sistemas de pontuagdo (escores) de
risco baseados nos fatores identificados como preditores de 6bito ou complicagdes. Apesar
da preocupacgao cientifica com o assunto, ndo hd consenso quanto ao melhor sistema de
predicao a ser utilizado, ¢ nenhum modelo isolado obteve ampla aceitabilidade pela
comunidade médica para aplicagdo sistematica

A estruturagdo e o desenvolvimento de um escore de risco adequado para
avaliar a contribuicdo dos fatores intrinsecos do paciente nos resultados requer a
consideracdo de varios aspectos: evento resposta de interesse, tempo de observagdo para
mensura¢do dos eventos selecionados, unidade de analise, fontes de dados, recursos
humanos e financeiros necessarios para coleta dos dados, perfil do profissional responsavel
pala coleta, defini¢des padronizadas dos dados, coleta e consolidagdo dos dados,
checagem, técnicas analiticas, método de validagdo do modelo, tratamento dos dados
ausentes (Daley et al, 1994).

Argumenta-se que a transi¢ao de um banco de dados para um sistema de escore
sacrifica a precisdo em busca da simplicidade (Naschef et al , 1999). Existem dois
extremos na selecdo de um sistema de estratificagdo de risco. Pode-se obter precisdao
incluindo na avaliagdo do paciente um grande numero de fatores de risco e comparar
resultados em um grande banco de dados. Porém, este método requer grandes populagdes
de pacientes e analises estatisticas complexas, ndo sendo de facil aplicagdo no dia a dia e
sem tecnologia de informagdo disponivel. Por outro lado, modelos simples, contendo
poucas varidveis, sdo de maior aplicabilidade, desde que contenham os fatores de risco
significativos e que tenham um grau de predicao adequado, por serem mais faceis de serem

incorporados na assisténcia ao paciente (Jones et al, 1996).
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O objetivo deste trabalho ¢ avaliar os varios estudos disponiveis na literatura,
procurando identificar os eventos-resposta considerados na avaliacdo de resultados em
cirurgia cardiaca, os fatores que afetam estes resultados e os sistemas de predicao de risco

disponiveis.



2 . MATERIAL E METODOS

Utilizando as palavras-chave mortalidade, complicagdes (morbidity), cirurgia
cardiaca e predi¢ao de risco, foi realizado levantamento bibliografico dos artigos
relacionados a avaliagao de risco em cirurgia cardiaca. A base de dados deste levantamento
foi o sistema Medline e referéncias bibliograficas citadas em livros e artigos relacionados
ao tema.

Nesta revisao foram incluidos os estudos publicados em lingua inglesa e
portuguesa durante o periodo de 1985 a 2000, em periodicos indexados.

Os estudos foram selecionados de acordo com a presenca das seguintes
caracteristicas: definicdo precisa do evento-resposta, definigdo das varidveis
independentes, avaliagdo da associagao das variaveis com o evento resposta através de
analise multivariada, estruturagdo de um modelo final de predicao de risco e validagdo do
modelo em uma série prospectiva de pacientes .

A revisao dos estudos foi estruturada com base na andlise dos seguintes
aspectos: tipo de populacao avaliada, evento-resposta de interesse, métodos estatisticos
utilizados no desenvolvimento dos modelos de predi¢ao, variaveis preditoras consideradas,

modelos de predigao de risco desenvolvidos, métodos de validagdo empregados.



3. RESULTADOS

Foram selecionados dez estudos que utilizaram métodos de ajuste de risco para

cirurgia cardiaca. A Figura 1 apresenta uma descrigdo sumaria destes trabalhos.

3.1 Populagao avaliada

Ha variabilidade entre os estudos avaliados quanto ao tipo de paciente incluido
na analise. A maioria destes estudos incluiu pacientes submetidos a cirurgias cardiacas em
geral, incluindo cirurgias de revascularizagdo do miocardio, cirurgias valvulares e outros
procedimentos cardiacos ou seja, apresentam modelos de predi¢do de risco gerais, pouco
especificos .

O'Connor et al (1991), Higgins et al (1992) e Edwards et al (1994) apresentam
analises especificas para cirurgia de revascularizacdo do miocardio isoladamente ou em
associacao com outros procedimentos cardiacos.

Ja Turner et al (1995) considerou como populacdo de estudo apenas os

pacientes submetidos a cirurgia cardiaca admitidos em unidade de terapia intensiva.

3.2 Evento-resposta: Mortalidade vs Complicagoes

A mortalidade ¢ o evento resposta mais comumente estudado, por ser de
defini¢do precisa e facilmente disponivel. Como pode ser observado na Figura 1, a maioria
dos estudos avaliados utilizou a mortalidade nas analises. Uma das diferengas entre os
estudos em relacdo a este evento-resposta ¢ o periodo considerado para identificagao dos
obitos: o tempo de seguimento € varidvel, podendo incluir apenas o periodo de internacao

hospitalar ou o periodo pds-alta. Edwards et al (1994) utilizam o termo mortalidade
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operatoria quando se refere ao evento estudado, mas sua defini¢do ndo ¢ explicitada.
Parsonnet et al (1989), Higgins et al (1992), Turner JS (1995) e Roques et al (1999) e
avaliaram os Obitos durante a hospitalizacao referente a cirurgia ou no periodo de 30 dias
pos-alta. O'Connor et al (1991), Hannan et al (1994) e Tu et al (1995) utilizaram a
mortalidade intra-hospitalar para analise. Grover et al (1994) definiram o6bito operatorio
como 0 Obito por qualquer causa ocorrido no periodo de 30 dias apds a cirurgia, ou além
deste periodo quando diretamente correlacionada com uma complicacdo cirtrgica.

A variabilidade nas praticas de alta entre instituigdes, equipes em uma mesma
instituicao ou entre regides, pode introduzir um viés na analise, sendo prudente estabelecer
um periodo fixo apos o procedimento para observagao.

O fato dos pacientes que sobrevivem a cirurgia estarem expostos ao risco de
complicacdes e baixa qualidade de vida no pos-operatdrio, ndo sendo a mortalidade o
unico mal resultado possivel, ¢ um dos argumentos para alguns investigadores optarem
pela avaliagdo de complicagdes.

Roques et al (1999) comentam a mortalidade como evento-resposta e destacam
o fato de que baixos indices de mortalidade precoce estdo provavelmente associadas a
baixa morbidade e bons resultados a longo prazo, o que justificaria a escolha da
mortalidade ao invés de complicag¢des na avaliacdo da qualidade em cirurgia cardiaca.

Complicagdes sdo eventos mais atrativos para analise, uma vez que ocorrem
com maior frequéncia que mortalidade, permitindo inferéncias validas mesmo em
pequenas populagdes, além de correlacionarem-se melhor com tempo de permanéncia e
custos (Higgins 1998). Porém, a identificagdo destes eventos pode ser prejudicada por
defini¢cdes geralmente imprecisas e pela tendéncia de subnotificagdo dos mesmos (Daley

1994).
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Uma das desvantagens da mortalidade ¢ ndo refletir com precisdo os custos
envolvidos, o que ¢ possivel quando se analisa tempo de permanéncia e complicacdes.
Dois estudos consideraram mortalidade e morbidade para desenvolvimento dos modelos de
predicao:
. Higgins et al (1992) desenvolveram um modelo para mortalidade e complicagdes
poOs-operatorias avaliadas em conjunto e consideraram as seguintes complicagdes:
cardiacas - infarto do miocéardio ou baixo débito cardiaco com necessidade de baldo intra-
aortico; ventilagdo mecanica prolongada (> 3 dias); complicacdes do sistema nervoso
central - lesdo cerebral focal confirmada por achados clinicos ou tomogréficos,
encefalopatia difusa com altera¢des do estado mental por mais de 24 horas e/ou estado de
coma; insuficiéncia renal; infec¢des graves - pneumonia, infec¢do da ferida cirurgica,
mediastinite ou sepse, com culturas positivas.
. Tuman et al (1992) definiram as seguintes categorias de complicagdes a serem
avaliadas: cardiaca - infarto do miocardio per-operatério; sindrome de baixo débito
cardiaco; pulmonar - ventilagdo mecanica por mais de 48 horas no pds-operatdrio ou
necessidade de reentubacdo para suporte ventilatdrio; remal - insuficiéncia renal pds-
operatoria; infecciosa - infecgdes graves : pneumonia, mediastinite ou sepse com cultura
positiva; neurologica - disfungdo neuroldgica envolvendo alteragdo sensorial, motora ou de
reflexos, esturpor ou coma ocorridos em associacdo com lesdo intra-craniana documentada,
apos cirurgia.

O o6bito ocorrido no decorrer da cirurgia ou nas 24 horas de pos-operatorio,
definida como mortalidade operatdria, foi agregado a definicdo de morbidade nos estudos

de Higgins et al (1992) e Tuman et al (1992), tendo em vista serem frequentemente
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resultantes de complicagdes incomuns, mas fatais, que de outra forma ndo seriam
quantificadas no estudo.

Tu et al (1995) avaliaram, além da mortalidade, o tempo de permanéncia pds-
operatoria em unidade de terapia intensiva (UTI) e tempo de permanéncia pos-operatoria
global. A permanéncia > 6 dias em UTI e a permanéncia pos-operatéria global > 17 dias
foram definidas como prolongadas. Estes pontos de corte corresponderam ao percentil 90
destes indicadores na populacdo avaliada, e foram escolhidos por refletirem a presenga de

complicacdes e ndo diferengas nas praticas de alta entre equipes e institui¢des.

3.3 Analise estatistica

Uma vez determinadas as variaveis independentes e dependentes, o processo
de desenvolvimento dos modelos segue, em geral, a sequéncia apresentada por Clark
(1996): andlise univariada, andlise multivariada e avaliagdo do grau de adequagdo do
modelo.

A regressdo logistica multipla foi a andlise estatistica mais utilizada para
determinar a associacdo independente entre cada fator de risco e o evento desfecho.
Dentre os estudos avaliados apenas Edwards et al (1994) utilizaram o modelo Bayesiano.
A justificativa apresentada foi a flexibilidade deste modelo para acomodar mudangas
temporais na populacdo de pacientes, além de lidar melhor com problemas associados a
dados incompletos ou defini¢des inconsistentes.

Escores podem ser desenvolvidos com base na opinido de especialistas ou levar
em consideracdo a magnitude da “odds ratios” obtidos pela regressdo logistica. A
vantagem do sistema de escore ¢ sua praticidade, pois exprime o risco global do paciente

pela soma dos valores atribuidos a cada uma das variaveis independentes A desvantagem ¢
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a menor precisdo atribuida aos sistemas de escore quando comparados aos modelos de
regressao, uma vez que sao feitos arredondamentos e agrupamento de variaveis continuas.

Porém, a diferenga de “performance” parece ndo ser clinicamente importante (Higgins et

al, 1992).

3.4 Variaveis Preditoras

As variaveis incluidas nos estudos, em geral, podem ser classificadas em 5
grupos: aspectos socio-demograficos, antropométricos ¢ habitos de vida; prioridade da
cirurgia; problemas clinicos coexistentes; alteracdes do sistema cardiovascular e avaliagdo
da reserva funcional (Figuras 2 A e 2 B).

Dentre as variaveis demograficas, a idade ¢ um determinante critico de
complicacdes ¢ mortalidade pos-cirurgia cardiaca na maioria dos estudos, embora a
importancia atribuida a idade varie amplamente (Higgins et al, 1992; Parsonnet et al, 1989;
Tu et al, 1995; Tuman et al, 1992) . A perda da reserva fisiolégica com o aumento da
idade, afetando os varios sistemas em graus variados, contribui para a morbidade elevada
da populacao idosa, especialmente para complicagcdes nao cardiacas como disfunc¢do renal,
neuroldgica ou faléncia multipla de 6érgaos (Tuman et al, 1992; Rady et al, 1998). A idade
média da populacdo submetida a cirurgia cardiaca vem aumentando. Edwards et al (1994)
em estudo com duragdo de 10 anos, mostraram que a idade média passou de 58,5 anos, na
década de 80, para 64,1 anos na década de 90 (p < 0.0001). Parsonnet et al (1989) e
Hannan et al (1994) verificaram aumento de risco apenas na faixa etaria > 70 anos e 75
anos respectivamente.

A maioria dos estudos inclui o sexo feminino como fator de risco tanto para

complica¢des como para mortalidade em cirurgia cardiaca (Parsonnet et al, 1989;
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O’Connor et al, 1991; Tuman et al, 1992; Grover et al, 1994; Hannan et al, 1994; Edwards
et al, 1994; Tu et al, 1995; Roque et al, 1999). O risco aumentado entre as mulheres ¢
atribuido a varios fatores. Parsonnet et al (1989) e Higgins et al (1992) examinaram sexo ¢
superficie corporal na mesma populagdo e mostraram que, sem o ajuste para superficie
corporal , o sexo feminino mostra-se com maior risco, uma vez que a populacido feminina
caracteriza-se por superficie corporal reduzida . Neste contexto, o menor didmetro das
artérias no sexo feminino também interfere nos resultados (Loop et al, 1983). Outro
aspecto levantado, em relagdo as cirurgias de revascularizagdo do miocardio, é o
diagnéstico e tratamento das doengas cardiacas isquémicas em seus estidgios mais
avancados na populacdo feminina em comparagdo com a masculina, refletindo uma
abordagem inadequada ou inapropriada da dor toracica na mulher e introduzindo um viés
de sele¢do nas avaliagdes (Tobin et al, 1987; Ayanian et al, 1991). Este aspecto, além das
diferengas das caracteristicas clinicas e angiograficas entre os sexos, também ¢ levantado
por Tuman et al (1992), uma vez que o sexo feminino permaneceu como fator de risco
significativo nos modelos logisticos, apesar da consideragdo da superficie corporal. Outros
fatores de risco para doenga isquémica do coragdo proprias ao sexo feminino, como a
reducdo de estrégeno com a idade, possivelmente interferem nas diferencas de risco
encontradas entre os sexos.

Nos estudos avaliados, o impacto da prioridade da cirurgia e da reoperacao foi
particularmente investigado. Edwards et al (1994) verificaram que os pacientes idosos
submetidos a cirurgia de emergéncia constituiam uma categoria de alto risco, com taxa de
mortalidade de 10,4% , com causa cardiaca em 40,8%. A historia de CRVM anterior esteve
associada a um risco aumentado de 6bito nos estudos de Hannan et al (1994) e O’Connor

etal (1991) (3,73 e 3,60 vezes, respectivamente). As cirurgias nao eletivas também
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apresentaram um risco maior que as eletivas (1,4 vezes). No estudo de Tu et al (1995) a
reoperagao mostrou-se associada de forma significativa com mortalidade (OR= 3,22; p<
0,001), mas nao com o tempo de permanéncia em terapia intensiva ou pos-operatorio
global, sendo compativel com a hipotese de que reoperagdo aumenta o risco de 6bito per e
pos-operatdrio precoce, mas, uma vez sobrevivendo, o paciente apresenta um tempo de
permanéncia apenas um pouco mais prolongado que aqueles submetidos ao primeiro
procedimento. A gravidade da doenga e o preparo pré-operatorio limitado nas cirurgias de
emergéncia ¢ o aumento potencial de problemas técnicos, como lesdo de estruturas vitais
cardiovasculares, perda sanguinea, arritmias e isquemia nas reoperagdes, sao algumas
explicagdes para os riscos aumentados relacionados a estas varidveis. Um importante
aspecto observado em relagdo a prioridade da cirurgia é o grau de subjetividade envolvido
nesta classificacdo e a variabilidade e baixa precisdo das defini¢des usadas.

Tabagismo, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e hipertensdo, embora
importantes fatores de risco para doenga cardiaca isquémica, ndo mostraram associa¢ao
significativa, em analise multivariada, com a mortalidade e complicacdes em CRVM na
maioria dos estudos avaliados (Higgins et al, 1992).

Numero de vasos coronarianos acometidos e presenga de estenose em tronco
coronario esquerdo também nao foram fatores de risco independentes para complicagdes e
mortalidade em CRVM, sendo este fato condizente com trabalho prévio de Cosgrove et al
(1984), que sugeria neutralizacdo destes achados por melhoria das técnicas anestésicas e
cirargicas.

Marcadores de alteragdo de reserva fisiologica pré-operatdria incluem o grau
de disfun¢do do ventriculo esquerdo (presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva ou

fragdo de ejecdo), fungdo renal (creatinina sérica elevada , dependéncia de dialise),
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condi¢gdes pulmonares (doenga pulmonar obstrutiva cronica). O valor da fracao de ejecao
ventricular (FEV) pode variar dependendo do tipo de procedimento em que ¢ mensurado
(cateterismo ou ecocardiograma) e das condigdes presentes no momento da medida
(arritmia cardiaca, doenca valvular etc), mas ¢ uma forma objetiva de avaliagdao da funcao
do ventriculo esquerdo. A defini¢do de fragdo de eje¢do reduzida varia entre os estudos,
sendo encontrados os valores de < 30%, < 35% e < 40%. Parsonnet et al (1989)
verificaram um aumento de 4% na taxa de mortalidade quando a FEV foi < 30%. Hannan
et al (1994) encontraram risco para mortalidade 4,06 vezes maior para os individuos
avaliados com FEV < 20% e de 1,63 vezes para os individuos com FEV entre 30 e 39%,
quando comparados com aqueles com FEV > 40%. O'Connor et al (1991) encontraram um
risco de dbito 2 vezes maior entre os individuos com FEV <40% quando comparados com
aqueles cuja FEV foi > 60%.

Alguns estudos definem disfun¢do renal como creatinina sérica elevada e
outros como dependéncia de didlise. Higgins et al (1992) verificaram risco elevado de
mortalidade em pacientes com creatinina sérica > 1,9 mg/l (OR= 3,69; p < 0.0001) e
moderado no grupo com creatinina sérica entre 1,6 e 1,8 mg/I.

As doencas nao-cardiacas coexistentes associadas a um aumento da
mortalidade e complicagdes em cirurgia cardiaca de forma consistente foram a o diabetes,
a disfuncdo renal e o DPOC (Parsonnet et al, 1989; Higgins et al, 1992; Tuman et al, 1992;

Edwards et al, 1994; Grover et al, 1994; Hannan et al, 1994; Roques et al, 1999).

3.5 Modelos de predi¢do
O Modelo de Risco para cirurgias cardiacas abertas (CRVM e cirurgias

valvulares) do Instituto do Coragdo de Montreal ( “The Montreal Heart Institute™)
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(Paiment et al, 1983) foi um dos primeiros modelos a serem publicados. Considerando as
condigdes pré-operatorias dos pacientes, identificou como fatores de risco para
mortalidade: disfuncdo do ventriculo esquerdo (FEV< 30%) , insuficiéncia cardiaca
congestiva, angina instavel ou infarto do miocardio recente, idade >65 anos, obesidade
grave, reoperagdo, cirurgia de emergéncia e outras alteragdes sist€émicas significativas nao
controladas. O modelo foi desenvolvido com 500 pacientes , em uma unica institui¢ao,
ndo incluiu morbidade como evento resposta e apresenta uma habilidade preditora
limitada, tendo em vista que considerou apenas 3 categorias de risco: normal ( sem fatores
de risco presentes), aumentado ( um fator de risco presente) e elevado ( dois ou mais
fatores presentes). As taxas de mortalidade esperadas nas diversas categorias sao: 0,4%
para risco normal, 3,1% para risco aumentado e 12,2% para risco elevado.O modelo foi
revisado em 1992 (Tremblay et al, 1992) com a inclusdo de um novo fator de risco:
cirurgia complexa.

Parsonnet et col (1989) avaliaram retrospectivamente 3.500 pacientes,
construindo um modelo aditivo de risco de mortalidade que posteriormente foi testado em
um grupo de 1.332 pacientes. Cinco categorias de risco foram definidas baseadas nas taxas
de mortalidade esperadas: baixa (0 a 4%) , moderada ( 5 a 9% ), alta (10 a 14%) ,muito alta
(152 19%) e extremamente alta (> 20%). Uma das limita¢des deste modelo foi a inclusdo
de variaveis cujo peso era escolhido arbitrariamente pelo cirurgido, tais como ““ eventos
catastroficos” ou “outras circunstancias raras” (Figura 3). A revisao do modelo inicial
(Parsonnet et al, 1996) eliminou estes fatores subjetivos, incluindo 30 novos fatores de
risco no lugar destes e conferiu novos pesos para as variaveis do modelo. Gabrielle F et al
(1997) avaliaram o poder preditor do “Modelo modificado de Parsonnet” em comparacao

com o modelo inicial em um estudo multicéntrico na Franca. O modelo modificado
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apresentou um maior poder preditivo, porém foi considerado complexo, altamente

subjetivo e com fatores de risco pouco definidos.

O modelo desenvolvido por O'Connor et al (The Northen New England Model)
(1991) envolveu a analise de 3.055 pacientes submetidos a CRVM em 5 instituigdes, entre
1987 e 1989. Este modelo tem sido utilizado para comparagdo de institui¢cdes e cirurgides
em relacdo a mortalidade, sendo considerdo importante instrumento de avaliacao da pratica
assistencial .

O Modelo Pré-operatorio da “Cleveland Clinic” (Higgins et al, 1992), foi
construido com base em uma populagao de 5.051 pacientes, no periodo de 1986 a 1988 ¢
validado em uma populagdo de 4.169 pacientes, entre 1988 ¢ 1990. Desenvolvido em uma
unica institui¢do, o estudo analisou prospectivamente pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, incluindo aqueles com cirurgia valvular ou carotidea
simultanea. Treze fatores de risco pré-operatorios foram identificados por regressdo
logistica como preditores de morbidade e mortalidade pods-operatoria. O modelo final de
predi¢do de risco considerou os resultados do modelo de regressao logistica (Odds ratio e
grau de significancia), porém, para o estabelecimento dos escores, aspectos clinicos foram
considerados, o que resultou em um modelo aditivo simplificado distinto do modelo de
regressao inicial (Figura 4 ).

Tuman et al (1992) identificaram preditores de complicagdes , mortalidade
pos-cirurgia cardiaca e tempo de permanéncia em terapia intensiva (Figura 5). Com base
na “Odds ratio” e grau de significancia no modelo logistico para complicagdes, cada fator
de risco recebeu um escore de 1 a 4 pontos, produzindo um escore de risco clinico
simplificado, cujo valor méximo ¢ de 22 pontos. Foram estabelecidas 3 categorias de risco:

baixa (escore de 0 a 5), moderada (escore de 6 a 9) e alta (escore > 10). Cada nivel de
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escore de risco maior que 3 foi associado a significativo aumento da permanéncia em
terapia intensiva quando comparado com todos os niveis antecedentes. O tempo de
permanéncia em terapia intensiva, dos pacientes que experimentaram uma ou mais
complicagdes (7,0 £ 9,6 dias) foi significativamente maior que aqueles sem morbidade (2,5
+ 0,4 dias ) (p <0.001).

Grover et al (1994) avaliaram 43 instituigdes (Veterans Affairs hospitals) no
periodo de 1991 a 1993 e desenvolveram modelos de estratificacdo de risco especificos
para CRVM, com base em uma populacdo de 8.552 pacientes, e para cirurgia valvular e
outros procedimentos cirtrgicos cardiacos, através da avaliacdo de 2.104 pacientes, no
mesmo periodo.

Hannan et al (1994) examinaram os registros de procedimentos cardiacos de
57.187 pacientes do Estado de New York realizados em 30 diferentes instituigdes.
Cirurgias valvulares e outros tipos de procedimentos cirargicos cardiacos foram
considerados, incluindo lesdo por arma de fogo, tornando a populagdo em estudo bastante
heterogénea. Semelhante ao modelo de Parsonnet et al (1989) foi incluido neste modelo a
variavel "disaster" incluindo lesdo mecanica aguda, insuficiéncia renal, choque
cardiogénico e lesdo por arma de fogo, porém foi mais especifico na atribuicdo de valores
para os varios eventos A regressdo logistica foi utilizada para desenvolver um modelo com
14 fatores de risco.

A “Society of Thoracic Surgeons” desenvolveu um modelo de predicao de
risco com base em mais de 80.000 pacientes submetidos a CRVM, no periodo
compreendido entre 1984 e 1990. Treze fatores de risco foram identificados como
preditores de mortalidade e cinco grupos de taxas de mortalidade esperadas foram

definidos: 0 a 5%; 6 a 10%; 10 a 20%; 20 a 30% ¢ 30 a 50%. (Edwards et al, 1994)
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O estudo multicéntrico canadense de Tu et al (1995) identificou fatores
preditores de mortalidade e tempo de permanéncia pods-operatéria em unidade de
tratamento intensivo e pos-operatoria em 13098 pacientes submetidos a cirurgia entre 1991
e 1993. Através de um modelo de predicao simples (Figura 6 ), foram estabelecidas 3
categorias de risco com base no escore de 0 a 16 ¢ avaliadas as taxas de mortalidade
correspondentes: 0 a 3 , grupo de baixo risco (0,9 a 1,5%); 4 a 7, grupo de risco
intermediario (2,3 a 6,2%); > 8, grupo de alto risco (6,2 a 20,0%). Uma das diferencas
deste modelo ¢ a ndo inclusdo de doencgas co-existentes entre as variaveis preditoras.
Turner et al (1995), em um estudo prospectivo envolvendo apenas uma
instituicdo e 1008 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, analisaram a combinacdo de
variaveis pré-operatorias, intra-operatorias e pds-operatorias (incluindo as varidveis
avaliadas por sistemas gerais de gravidade: APACHE II e III (Knaus et al, 1985; Knaus et
al, 1991) nas primeiras 24 horas de tratamento intensivo pds-operatério, na predi¢do de
mortalidade e permanéncia em unidade de terapia intensiva por mais de 24 horas. Os
autores ratificaram as limitacdes da utilizacdo de sistemas gerais de classificacdo de
gravidade (APACHE II e III) para predigdo de risco em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, apos a comparagdo com o modelo desenvolvido por Parsonnet et al (1989) . O
fato dos modelos finais incluirem varidveis medidas apenas nas 24 horas de pds-operatorio
torna o modelo pouco pratico.
Roques et al (1999) avaliaram 19030 pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, em 1995, com o objetivo de identificar fatores de risco para mortalidade como

parte do estudo de desenvolvimento do Sistema Europeu para Avaliagdo do Risco em

Cirurgia Cardiaca (EuroSCORE).
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4. DISCUSSAO

Os modelos de predicdo de risco para pacientes hospitalizados com uma
condicdo clinica especifica ou submetidos a determinado procedimento foram
desenvolvidos particularmente em cirurgia cardiaca e especialmente para cirurgia de
revasculariza¢do do miocardio.

A origem multifatorial e o carater cronico que caracterizam as principais
patologias cardiacas cirurgicas tornam dificil predizer com precisdo o risco de
complicagdes e Obito na populacao acometida.

A comparagao dos modelos de predi¢ao de risco revela mais similaridades que
diferencas entre os mesmos. A avaliagdo das variaveis relacionadas ao paciente mostra
uma consideravel sobreposicao nas caracteristicas que foram significativas e utilizadas por
cada programa para predicao da mortalidade. Como pode ser notado, cada um dos sistemas
avaliados utiliza outras variaveis além das referentes ao paciente. Variaveis como
prioridade da cirurgia, bem como informagdo de procedimentos médicos (uso de
nitroglicerina ou agentes inotropicos) e de intervengdes (baldo intra-adrtico pré-operatorio,
cirurgia de emergéncia pds-angioplastia ou pods-cateterismo) incorporam caracteristicas
tanto do paciente como do processo de assisténcia. Decisdes das equipes médicas e/ou
cirurgicas antes do procedimento cirargico t€ém importante influéncia nos resultados.
Portanto, a inclusdo destas variaveis nos modelos de risco torna estes modelos mais dificeis
de serem interpretados, uma vez que os mesmos misturam elementos relativos a assisténcia
com aqueles intrinsecos a condi¢do clinica pré-operatdria do paciente.

Viarios fatores de risco reconhecidamente relacionados com complicacdes e

mortalidade, embora valiosos na predi¢do de risco, apresentam dificuldades praticas de
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avaliacdo ou ndo disponibilidade para todos os pacientes, tornando sua inclusao em
modelos de predi¢ao bastante dificil. Hé& também consideravel variagdao entre os estudos
quanto aos fatores que se mostraram estatisticamente associados ao risco aumentado de
complicagdes ou mortalidade, refletindo diferengas nas populagdes avaliadas.

Complicacdes e mortalidade sdo influenciadas pela técnica cirurgica e
anestésica, particularmente tempo de permanéncia em circulagio extracorporea, adequacao
da protecao miocardica e controle hemodinamico. Eventos per-operatorios podem ampliar
ou neutralizar o risco estabelecido com base nos fatores pré-operatorios. Tendo em vista
estes aspectos, alguns autores realizaram a avaliagdo do paciente a admissdo em unidade de
terapia intensiva na tentativa de captar a influéncia nos resultados de fatores diretamente
ligados ao procedimento cirurgico, nos resultados (Turner et al 1995;Thompson et al,
1995; Becker et al, 1995; Higgins et al, 1997; Ryan et al, 1997).

Com excegdo de Turner et al (1995), os achados dos estudos avaliados
confirmam a impressdo de que a condigdo clinica pré-operatéria do paciente € o principal
determinante dos resultados cirurgicos e que estes resultados podem ser estimados de
forma adequada mesmo sem considerar outros fatores, como a ocorréncia de erros técnicos
ou de avaliagdo intra-operatdria ou preservaciao inadequada do miocéardio no decorrer da
circulagdo extra-corpdrea. A estabilidade clinica do paciente imediatamente antes da
cirurgia € o componente de risco mais importante para os resultados a curto prazo (ex.
complicac¢des ou mortalidade intra-hospitalar), enquanto as disfungdes cronicas t€m maior
impacto na evolu¢ao a longo prazo, envolvendo qualidade de vida e estado funcional pos-
cirurgia (Daley, 1994).

Martinez-Alario et al (1999) compararam o modelo desenvolvido por

Parsonnet et al (1989) com os sistemas gerais de avaliagdo de gravidade na predi¢cdo de
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risco de mortalidade em cirurgia cardiaca . O modelo de Parsonnet et al (1989) , que inclui
apenas variaveis pré-operatorias, foi mais adequado para predi¢do de mortalidade que os
sistemas gerais, que consideram variaveis pos-operatorias.

Tradicionalmente, pacientes submetidos a CRVM sao excluidos do sistema
APACHE III (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) (Knaus et al 1991) e
todos os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca sdo excluidos do MPM I e I (Mortality
Probability Model ) (Lemessow et al, 1985; Lemessow et al, 1993) e SAPS II (Simplified
Acute Physiology Score ) (Le Gall et al, 1993). A aplicagdo do sistema APACHE requer o
uso de varidveis pos-operatérias que sdo manipuladas no momento da admissdo na
unidade de terapia intensiva. Sua aplicagdo isolada, por Turner et al (1991), em UTI
cardiotoracica, resultou em uma superestimativa da mortalidade em pacientes com escores
altos. Provavelmente porque o escore inicial estd frequentemente associado a
anormalidades fisioldgicas rapidamente reversiveis e presentes logo apds o procedimento
cardiaco, especialmente nas cirurgias com circulagdo extracorporea.

Outro aspecto a ser considerado é que, restringindo-se as variaveis preditoras
aquelas relacionadas as condigdes pré-operatdrias, possibilita-se a utilizacdo dos modelos
de predicdo de risco como instrumento de tomada de decisdo previamente ao
procedimento, o que se torna impossivel com a inclusdo de variaveis per e pds-operatorias.

Sugere-se que os modelos de predicdo de risco ndo contenham varidveis
instituicao especificas ( Poses et al, 1986) e que sejam validados em populagdes diferentes
da que originou o modelo ( Wasson et al, 1985). Em geral, os modelos de predi¢ao de risco
tém um melhor desempenho na populacdo que os originaram do que quando aplicado em
populagdes diferentes . Charlson et al ( 1987) sugerem que parte desta variabilidade possa

ser devida a diferengas na defini¢do da variavel resposta ou na coleta de dados.



24

Orr et al (1995) compararam o desempenho dos modelos de Parsonnet et al
(1989), Hannan et al (1994), O'Connor et al (1991) e Higgins et al (1992) na predig¢ao de
mortalidade em uma populagdo de 868 pacientes submetidos a CRVM em uma unica
institui¢ao nao relacionada aquelas em que os modelos foram desenvolvidos. Trés dos
modelos testados mostraram-se adequados (Hannan et al,1994; O'Connor et al, 1991 e
Higgins et al, 1992). Apesar da excelente capacidade discriminatéria dos modelos,
demonstrado pela area sob as curvas ROC ( Receiver Operating Characteristic curve) de
0,71 a 0,84, os modelos de Higgins et al (1992) e de Hannan et al (1994) tenderam a
subestimar a mortalidade, enquanto os modelos de O'Connor et al (1991) e Parsonnet et al
(1989) a superestimaram. Uma explicacdo para estes achados ¢ a diferenca das populacdes
avaliadas em relagdo as variaveis preditoras e a taxa de mortalidade. Os modelos
resultantes de estudos multicéntricos tém maior probabilidade de melhor desempenho que
os modelos desenvolvidos em uma Unica institui¢ao.

A grande vantagem dos modelos de predi¢do de risco em cirurgia cardiaca
baseados em dados pré-operatorios € permitir o ajuste dos indicadores institucionais pela
gravidade dos pacientes, tornando comparaveis os resultados em diferentes momentos e
entre instituicdes e profissionais distintos e possibilitando o seu uso para o planejamento
da atencdo prestada (Roper, 1988; The Society of Thoracic Surgeons, 1993;
Hammermeister et al, 1994).

Viérios clinicos acreditam que ndo ¢ possivel comparar as instituigdes e
profissionais de forma justa sem antes considerar de forma exaustiva as variaveis a serem
incluidas nos modelos de predi¢ao de risco. Os estudos analisados podem ser considerados
reflexos deste posicionamento. Jones et al (1996), analisando especificamente CRVM, ao

contrario, sugeriram que a maior parte das informagdes relacionadas a prognostico esta
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contida em relativamente poucas variaveis clinicas. Este grupo de trabalho denominado
PANEL, identificou e propds 7 variaveis essenciais (idade, sexo, prioridade da cirurgia,
func¢do do ventriculo esquerdo, cirurgia cardiaca prévia, lesdo de tronco esquerdo e niumero
de corondrias acometidas) que eles consideram que deveriam estar presentes em qualquer
banco de dados relacionados a CRVM, uma vez que se relacionam fortemente com
mortalidade operatoria. O grupo PANEL também identificou 13 variaveis, categorizadas
como nivel 1, e sugerem sua inclusdo nos bancos de dados de CRVM, pela alta
probabilidade de estarem relacionadas com a mortalidade precoce, e mais 24 variaveis
opcionais, ou nivel 2, cujo poder preditor ndo foi claramente demonstrado, mas que podem
ser interessantes para pesquisa ou decisdes administrativas. Tu et al (1997) testaram a
proposta do grupo PANEL e concluiram que modelos simples contendo apenas as
variaveis essenciais sdo tdo efetivos quanto modelos complexos para comparagdo de
resultados entre instituigoes.

Para uma variavel ter impacto significativo no ajuste de indicadores de
complica¢des ou mortalidade, deve possuir pelo menos 3 caracteristicas: deve ser um
preditor da variavel resposta estatisticamente significativo, a distribuicdo da variadvel deve
ser significativamente diferente entre os grupos a serem comparados, deve ser altamente
frequente e ndo possuir correlagdo com outros fatores no banco de dados incluidos no
modelo de predigao de risco (Tu et al, 1997).

Um aspecto a ser considerado ¢ a possibilidade de aplicagdo dos modelos de
predi¢do de risco a nivel individual. Estes modelos sdo obtidos a partir de grandes
populacdes e devem ser tratadas como tal. Os sistemas de predicdo sdo validos quando
aplicados a grandes grupos de pacientes, como na comparagdo entre instituigdes, mas

apresentam limitagdes significativas quando utilizados na predig@o de risco individual e
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precisam ser utilizados com cautela (Lee et al, 1986; Diamond, 1989). Embora possam ser
usados para estimar a probabilidade de complicacdes ou 6bito para um dado paciente, a
interpretagdo desta informacao tende a ser questionada toda vez que o resultado desagrada
ao paciente ou seu familiar. Uma outro cuidado importante e até desastroso , seria a
utilizagcdo destes modelos por agé€ncias reguladoras ou servicos de saude para selecionar
ou priorizar servi¢os que atendem individuos com baixo risco e baixa permanéncia pos-
operatoria.

A predicdo de risco em cirurgia cardiaca permanece como uma questdo
complexa. O desenvolvimento de indicadores de performance clinico/cirargica e a
expansao da base de conhecimentos médicos que permita a identificagdo de métodos mais
efetivos de assisténcia médica sdo necessarios, mas nao suficientes para a melhoria da
assisténcia.

Os modelos desenvolvidos, particularmente aqueles baseados em variaveis pré-
operatorias, sdo um grande avango neste sentido, mas precisam ser melhor testados em

outras  populagdes e paises para determinar a sua validade extern.



FIGURA 1

Comparacao de Modelos de Predi¢do de Riscos em Cirurgia Cardiaca

Evento -Resposta Tipo de Periodo Tipo de Procedimento Cirurgico Tamanho da Populacio Anilise Estatistica Taxas de Mortalidade
Estudo de estudo Avaliado avaliada Observadas
Parsonnet et al, 1989 Mortalidade (6bito no periodo de 30 Retrospectivo 1982-1987 Cirurgia Cardiaca 3500 1. Analise Univariada Modelo 1 8,9%
EUA dias pés-operatorio) (Aditivo)
2Regressdo LogisticaModelo 2
O'Connor et al, 1991 Mortalidade Intra-hospitalar Prospectivo Multicéntrico 1987- 1989 Cirurgia de Revascularizagdo do 3404 Regressao 4,3%
Inglaterra (43 hosp) Miocardio isolada. Logistica
Morbidade (complicagdes pos- Prospectivo 1986 -1988 Cirurgia de Revascularizagao do 5051 Regressao 2,5%
Higgins et al, 1992  operatorias selecionadas) (1 hosp) Miocardio isolada ou associada a Logistica
EUA Mortalidade (6bito no periodo de 30 outros procedimentos (ex.:
dias pds-operatério) cirurgia valvular, endarterectomia)
Tuman etal , 1992  Mortalidade Operatoria: Per e até 24 Prospectivo Nao especificado Cirurgia Cardiaca 3156 Regressao Operatoria: 2,3%
EUA hs de pos-operatorio; Exclusio: cirurgia cardiaca Logistica Pos-operatoria: 6,2%
Pés-Operatoria: apds 24 hs de pos- combinada ¢/ aneurismectomia
operatorio ventricular, endarterectomia
Morbidade carotidea, procedimentos intra-
Tempo de Permanéncia em CTI cardiacos outros além do valvular.
Edwards et al, 1994 Mortalidade Operatoria Prospectivo 1984-1990 Cirurgia de Revascularizagdo do  Aproximadamente 80.000 Modelo 3.2%
EUA Multicéntrico Miocérdio Bayesiano
(> 100 hosp)Voluntario
Grover et al, 1994  Mortalidade (6bito no periodo de 30 1987-1994 Cirurgia Cardiaca 35000 Regressao 8,8%
EUA dias pos-operatorio) Prospectivo Logistica
Morbidade (complicagdes pos- Multicéntrico
operatorias selecionadas)
Hannan et al, 1994  Mortalidade Intra-hospitalar Prospectivo 1989-1992 Cirurgia Cardiaca 57187 Regressao CRVM isolada: 3,6%
EUA Multicéntrico Logistica CRVM+Vilvula: 10,8%
Tu et al, 1995 Mortalidade Intra-Hospitalar Propspectivo Multicéntrico 1991-1993 Cirurgia de Revascularizagdo do 6213 Regressao Global: 3,6%
Canada Tempo de Permanéncia: Miocérdio Logistica CRVM: 2,9%
Pos-operatério Global e em CTI Cirurgia de Valvula Cardiaca
Turner et al, 1995  Mortalidade (6bito no periodo de 30 Prospectivo 1993 - 1994 Cirurgia Cardiaca 1008 Regressao 3,8%
Inglaterra dias pos-operatorio) Logistica
Morbidade
Roques et al, 1999  Mortalidade (6bito no periodo de 30 Prospectivo Multicéntrico 1995 Cirurgia Cardiaca 19030 Regressao Global: 4,8%
Franga dias pds-operatorio) Logistica CRVM: 3.4%

LT
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FIGURA 2 A
Variaveis relacionadas a aspectos sdcio-demograficos, avaliacao do sistema cardiovascular
e problemas clinicos coexistentes incluidas nos modelos finais de predi¢do de risco em

cirurgia cardiaca

Variaveis incluidas nos modelos finais de risco Parsonnet O'Connor | Higgins [ Tuman | Edwards | Grover | Hannan Tetal Turner Roques
etal Etal Etal Etal Etal Etal Etal Etal Etal

Relacionados a mortalidade 1989 1991 1992 1992 1994 1994 1994 1995 1995 1999

1. Aspectos socio- demograficos,
antropométricos e habitos de vida

Idade O O 0 0 O O O O O
Sexo O O O O O 0 O
Peso a
Tabagismo g
Area da Superficie Corporal 0

Avaliagdo do Sistema Cardiovascular

Fragdo de Ejegdo Ventricular d O O O
Estenose de Tronco Coronario Esquerdo
Numero de Coronarias acometidas

Pressdo Diastolica Final no Ventriculo O
Esquerdo
Insuficiéncia de Valvula Mitral Cirtrgica a
Estenose de Valvula Adrtica Cirtrgica 0
Aneurisma Ventricular Esquerdo O
Angina Instavel g ]
IAM prévio O O O O
Choque Cardiogénico O
Baldo intra-aortico pré-operatorio O g g
Hipertensao o
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva a a O
Hipertensdo Pulmonar g
Classe Funcional NYHA
Cardiomegalia O
Uso de Nitroglicerina Intravenosa
Terapia anti-plaquetaria o
Uso atual de diurético O
Uso de inotropicos
Doenga Cerebrovascular Prévia g g g
Doenga Vascular Periférica ad
Endocardite Ativa
Cirurgia Vascular Prévia g
Ruptura de septo ventricular

OoOoo
O

= RN oo

OoOoo

Ooooooo

Problemas Clinicos Coexistentes

Diabetes mellitus d d O
Creatinina sérica g g g O
Dependéncia de Dialise O O
Insuficiéncia Renal o
DPOC O O ad O
Anemia ad
Indice de Comorbidade (Charlson 1987) O
Obesidade 0 d

"= = = ® = % % ®¥|/W(®E @ @ @ ®E ¥ N 8 ¥ N ®E S ® N ®E N N N N N N




29

FIGURA 2B
Variaveis relacionadas a prioridade de tratamento, tipo de procedimento e ao periodo pos-

operatério incluidas nos modelos finais de predi¢do de risco em cirurgia cardiaca

Variaveis incluidas nos modelos finais de risco Parsonnet O'Connor Higgins | Tuman | Edwards | Grover | Hannan | Tuetal Turner Roques
etal Etal Etal Etal Etal Etal Etal Etal Etal
Relacionados a mortalidade 1989 1991 1992 1992 1994 1994 1994 1995 1995 1999
4.  Prioridade de Tratamento
. Cirurgia de Emergéncia O
. Cirurgia de Urgéncia e Emergéncia ]
. Cirurgia Eletiva, de Urgéncia, de O O |
Emergéncia
. Cirurgia de Emergéncia por complicag@o O
apds Cateterismo Cardiaco
. Cirurgia de Emergéncia por complicago 0
apos Angioplastia
5. Dados Referentes a Cirurgia
» Reoperagio O O a a a a O O O
. Cirurgia de Valvula Mitral; O
. Cirurgia de Valvula Mitral ¢/ pressdo na O O
Artéria Pulmonar > 60 mmHg;
= Cirurgia de Valvula Aodrtica; O
. Cirurgia de Valvula Aortica e Gradiente O
de Pressdo Trans-adrtica > 120 mmHg;
=  CRVM + Cirurgia de Valvula O
. Cirurgia de Valvula, Outra cirurgia que g
nao seja CRVM ou valvula
. CRVM isolada; Cirurgia de uma unica m]
valvula, Cirurgia Complexa (CRVM +
Valvula; Multi-valvula)
. Cirurgia nao coronaria, Cirurgia de Aorta o
Toracica
- Multi-valvula ou CRVM + Valvula; O
Cirurgia de valvula mitral ou adrtica
. Tempo de Circulagdo extracorpérea 0
6.  Dados referentes ao periodo pos-
operatorio
. Inotropicos O
. Escala de Coma de Glasgow O
. Dosagem sérica de Uréia O
. Pressdo Arterial Média 0
7. Outras Varidveis
. Outras Circunstancias Raras' O
. Estados Catastroficos ny i
. Estado Critico Pré-operatdrio [y

! Paraplegia, dependéncia de marcapasso, doenga cardiaca congénita em adulto, asma severa ( 2-10): O risco é estimado
pelos residentes de cirurgia.

% Lesdo mecanica aguda, choque cardiogénico, insuficiéncia renal aguda (10-50): O risco é estimado pelos residentes de
cirurgia.

3 Lesdo mecénica aguda, insuficiéncia renal, choque cardiogénico, lesdo por arma de fogo

4 Presenca de uma ou mais das seguintes condi¢des no pré-operatorio: fibrilagdo ou taquicardia ventricular, massagem
cardiaca, entubagdo, baldo intra-adrtico, uso de inotrépicos, débito urinario < 10ml/h.
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Modelo de Predi¢do de Risco desenvolvido por Parsonnet et al (1989)

Variaveis Preditoras

Sistema de Pontuagao

Idade 70-74 =7
75-79=12
>80=20

Sexo Sexo feminino = 1

Obesidade 3°

Diabetes’ 3

Estados catastroficos’ 10-50°

Hipertensdo’ 3

Aneurisma do ventriculo esquerdo'* 5

Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo Boa (=50)=0

Moderada (30-49) =2
Ruim (<30) =4

Balio Intra-adrtico pré-operatorio’’ 2
Reoperagao Primeira =5
Segunda = 10
CRVM + cirurgia de valvula 2
Outras circunstincias raras - 2-10°
Dependéncia de dialise (Dialise peritoneal ou 10

hemodialise)

Cirurgia de Valvula Mitral 5
»  Pressdo Artéria Pulmonar > 60 mmHg'" 8
Cirurgia de Valvula Aortica 5
» Gradiente de Pressdo > 120 mmHg"* 7

Cirurgia de Emergéncia apds complicacdes relacionadas 10
a angioplastia ou cateterismo cardiaco
Categorias de risco Taxa de Mortalidade esperada
Baixa 0a4%
Moderada 5a9%
Alta 10 a 14%
Muito alta 15a19%
Extremamente alta >20%

5 Obesidade morbida = >1,5 x Peso Ideal;

% Historia de diabetes, com ou sem uso de medicamento e independente da duragio da doenca. Sem especificagio do tipo;
7 Lesdo mecénica aguda, choque cardiogénico, insuficiéncia renal aguda;

8 O risco é estimado pelo residente de cirurgia.

? Pressdo arterial sistolica > 140 mmHg, histéria de hipertensdo ou uso de medicamento anti-hipertensivo.

19 Apenas incluido o aneurisma com ressec¢do. Em outras circunstincias sua presenca é refletida na fragdo de ejecio.

" Presenca de BIA no momento da cirurgia

12 Paraplegia, dependéncia de marcapasso, doenga cardiaca congénita em adulto, asma severa.

" Hipertensdo pulmonar grave

'4 Estenose adrtica grave.



FIGURA 4

Modelo de Predicao de Risco desenvolvido por Higgins et al (1992)

Varidveis Preditoras Sistema de Pontuacao
Idade > 65 anos e < 74 anos =1
> 75 anos =2
Peso <65Kg=1
Creatinina sérica Cr>1.6mg/dle < 1.8 mg/dl=1

Cr>19mg/dl=4

Diabetes com medicamento

Anemia ( Hematocrito < 0,34 )

DPOC em uso de medicamento'”

Doenga cerebrovascular

Reoperag.’?lo16

Disfungio severa do ventriculo esquerdo’’
Insuficiéncia de valvula Mitral

Estenose adrtica cirurgica

Cirurgia Vascular prévia

Cirurgia de Emergéncia'®

A N[ W [W[W[— (N[N |—

'° Histéria clinica e uso de agentes broncodilatadores;
' Cirurgia cardiaca prévia;
17 . L, . . . N . . ~ .

Diagnéstico do cardiologista de referéncia baseado na avaliagdo do ventriculograma e corresponde
geralmente a uma FEV < 35%j;
'8 Casos caracterizados por: angina instavel, instabilidade hemodinamica ou disfungdo valvular isquémica
ndo controlada com medicamentos; complicagdo pds-angioplastia e pos-cateterismo.
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Modelo de Predi¢@o de Risco desenvolvido por Tuman et al (1992)

Variaveis Preditoras Sistema de pontuacao
Idade 65-74 anos = 1
> 75 anos =2
Sexo Feminino = 2
Disfungio renal® 2
Doenga cerebrovascular 2
IAM prévio (momento) 3 -6 meses =1
<3 meses =2
Reoperacao 2

. ~ 2
Hipertensio pulmonar”’

- ; P
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Disfuncio do VE*

CRVM + vélvula

Multivalvula

Troca de Valvula Mitral

—_ = NN = DN

Troca de Valvula Aortica

Categorias de Pontuagdo Taxa de Mortalidade Taxa de complicacdes

risco esperada esperada

Baixa 0-5 3.3% 14,6 %
Moderada 6-9 10,0 % 34,4 %

Alta >10 25,4 % 61,0 %

1% Creatinina > 1.4 mg/dl
20 Pressido média da artéria pulmonar > 25% dos valores sistémicos.

2 Alteragdes tipicas ao RX com creptagdes ou B3.
2 FEV <35%
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Modelo de Predi¢do de Risco desenvolvido por Tu et al (1995)

Variaveis Preditoras

Sistema de pontuagao

Idade <65=0
65-74=2
>75=3
Sexo Masculino =0

Feminino =1

Fragao de Ejecao do Ventriculo

Grau 1 (> 50%) =0

Esquerdo Grau 2 (35-50) =1
Grau 3 (20-34) =2
Grau 4 (<20)=3
Reoperacao Nao=0
Sim =2
Tipo de Cirurgia CRVM isolada=0

Valvula isolada = 2
Complexa® =3

Cirurgia Eletiva, de Urgéncia , de

Eletiva=0

Emergéncia®® Urgéncia =1
Emergéncia =4
Categorias de risco Pontuagdo Taxa de Mortalidade esperada
Baixo 0-3 09-15%
Intermediario 4-7 23-6,2%
Alto > 8 6,2 —20,0 %

2 Multivalvula ou CRVM + Vilvula.

** Emergéncia: cirurgia necessaria dentro do periodo de 24 horas a partir da indicagdo (Ex.: complicagio
relacionada a cateterismo cardiaco, angina instavel com instabilidade hemodinadmica). Urgéncia: cirurgia
necessaria durante a hospitalizacdo (ex. angina instavel estabilizada com terapéutica maxima). Eletiva:
aplica-se as outras situagdes.
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RESUMO

Através de estudo prospectivo, foram estudados 453 pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizagdo do miocérdio no periodo de 1996 a 1999 em um hospital geral
de referéncia em cirurgia cardiaca em Belo Horizonte, Minas Gerais.Objetivou-se avaliar
os fatores de risco pré-operatorios preditores de intercorréncia grave per-operatoria e
mortalidade hospitalar, e desenvolver modelos especificos de predi¢ao de risco para estes
eventos através de regressao logistica multipla, identificando os fatores de risco passiveis
de intervengdo pré-operatéria e a relacdo das varidveis preditoras com o tempo de
sobrevida pds-operatério. A taxa de mortalidade observada foi de 11,3 % (51/453) ¢ 21,2%
dos pacientes apresentaram uma ou mais intercorréncias per-operatorias. Permaneceram no
modelo final como estatisticamente associadas ao risco de intercorréncia as variaveis:
idade > 70 anos, sexo feminino, internacdo pelo SUS, choque cardiogénico, isquemia
miocardica e dependéncia de dialise. Para mortalidade hospitalar as seguintes variaveis
compdem o modelo de predigao de risco: idade > 70 anos, sexo feminino, internacao pelo
SUS, diabetes, disfuncdo renal e choque cardiogénico. No modelo de regressiao de Cox
para o Obito até 7 dias a partir da cirurgia, as seguintes varidveis se mantiveram associadas
ao risco de oObito: idade > 70 anos, sexo feminino, choque cardiogénico pré-operatorio e
internagao pelo SUS . Os modelos de predicdo de risco desenvolvidos neste estudo
chamam a atencdo para aspectos ligados a estrutura do sistema de saude no pais como
fatores de grande impacto nos resultados obtidos, indicando que os resultados esperados

dependem também de fatores alheios a condicao intrinseca do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Cirurgia de Revascularizagdo do miocardio; mortalidade; complicacao

per-operatoria; estudo prospectivo.
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SUMMARY

This study presents the follow up of 453 consecutive patients undergoing
coronary artery bypass graft surgery from 1996 to 1999 in a general hospital in Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brazil. A prospective study was conducted to assess
preoperative risk factors for peroperative severe complications and in-hospital mortality, to
develop specifics risk models for this events by logistic regression , to identify risk factors
for preoperative intervention and the relationship between the predictors and the survival
time after surgery. The crude in-hospital mortality rate was 11.3 % (51/453) and 21.2% of
pacients developed one or more peroperative complications. The predictors of peroperative
complications included: age (= 70 years), female gender, hospitalization by public health
system, cardiogenic shock, ischemia and dialysis dependency. The predictors for in-
hospital mortality was: age ( > 70 years), female gender, hospitalization by public health
system, diabetes, renal disfunction and cardiogenic shock In the Cox regression model for
death the following variables was statistically associated with mortality: age ( > 70
years), female gender, cardiogenic shock and hospitalization by public health system. The
prediction models developed in this study shows the importance of health system factors
and their effects in the results in our country. This fact indicates that expected results are

dependent of other factors beyond the patient condiction.

KEY WORDS: coronary artery bypass graft surgery, mortality, peroperative complications,

prospective study.
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1. INTRODUCAO

No inicio do século vinte, as doencas cardiovasculares (DCV) contribuiam com
menos de 10% dos 6bitos no mundo. Ao final deste, este grupo de doengas foi responsavel
por aproximadamente metade dos Obitos nos paises desenvolvidos e 25% nos paises em
desenvolvimento. Estima-se que em 2020, as doencas cardiovasculares contribuirdo com
25 milhdes de Obitos anualmente e as doencas isquémicas do coragdo suplantardo as
doengas infecciosas como a primeira causa de mortalidade no mundo (WHO 1999).

No Brasil, as DCV ocupam a lideranca das causas de dObito e internagdo no
Brasil . Entre 1996 e 1999 as doencas do aparelho circulatorio contribuiram com 9% das
internacdes do SUS, sendo a primeira causa de internagdo na populacdo de 40 a 59 anos
(17%) e na faixa etaria de 60 anos ou mais (29%). Este grupo de doengas corresponde a
32,6% dos oObitos com causa determinada no pais. As Doengas Isquémicas do Coragdo
contribuiram com 29,6% dos 6bitos por DC, sendo a taxa de mortalidade média referente a
este grupo de doengas de 46,4 dbitos por 100.000 habitantes/ ano no periodo (DATASUS,
2001).

A mortalidade por doenca isquémica do coragdo varia amplamente entre paises
e entre regides em um mesmo pais. Dados recentes do Projeto MONICA (World Health
Organization Monitoring of Trials and Determinants in Cardiovascular Disease), relativos
a 10 anos de estudo em 37 populagdes diferentes, indicam redugdo dos eventos isquémicos
cardiacos e taxas de mortalidade relacionadas, na maioria dos paises (Tunstall-Pedoe et al.,
1999). Multiplos aspectos tém contribuido para esta tendéncia favoravel, incluindo a
reducdo da prevaléncia dos fatores de risco, aumento do acesso e melhoria da assisténcia a
saude e novos métodos de diagnodstico e tratamento (Eagle et al, 1999; Di Carli et al,

1998).
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O niimero de Cirurgias de Revascularizacdo do Miocardio (CRVM) aumentou
227% nos Estados Unidos no periodo de 1979 a 1997, e em 1997, aproximadamente
366.000 pacientes foram submetidos a este procedimento cirirgico. A introdu¢do das
intervencdes coronarianas percutaneas frearam o crescimento das CRVMs (Souza et al,
1998), mas estas permanecem como uma das cirurgias mais frequentemente realizadas.
Nos Estados Unidos, aproximadamente 1 em cada 1000 individuos sdo submetidos a
CRVM por ano, resultando em gastos da ordem de $50 bilhdes anualmente (American
Heart Association 1999). A mortalidade intra-hospitalar apos CRVM isolada caracterizou-
se por um constante declinio no periodo de 1967 a década de 80. A partir dos anos 90, as
taxas de morbidade e mortalidade t€ém se mostrado constantes ou com um ligeiro aumento
(Katz et al., 1998). No Brasil, as internagdes pelo SUS relacionadas a CRVM totalizaram
1465 em 2001, representando um acréscimo de 27% em relagao aos dados de 1996 (1157).
A taxa de mortalidade hospitalar média neste periodo foi 7,4% (DATASUS 2001).

A tendéncia de estabilizacdo ou ligeiro aumento dos indices de mortalidade
pos-CRVM no mundo reflete, possivelmente, alteragdes do tipo de paciente submetido a
CRVM ao longo do tempo, particularmente com o advento dos procedimentos percutaneos
de revascularizacdo. Em comparagdo com os pacientes da década de 70, atualmente a
populagdo cirurgica € caracterizada por idosos, alto percentual de mulheres, presenca de
condi¢gdes cardiacas precarias ( angina instavel, doenga trivascular, revascularizacao
prévia, disfuncdo do ventriculo esquerdo) e outras patologias associadas (hipertensao,
diabetes e doenca vascular periférica), configurando uma populacao de maior gravidade
(Cosgrove et al, 1984; Warner et al, 1997).

Taxas brutas (globais) de mortalidade e complicagdes, porém, ndo permitem a
avaliacdo precisa de resultados institucionais relacionados aos procedimentos cirurgicos
para doenca cardiovascular. A avaliagdo da gravidade da populacdo submetida a cirurgia

cardiaca e a utilizacdo desta informacao na estratificacao de risco ¢ fundamental para
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ajustar os indicadores de mortalidade e complicacdes pela gravidade dos pacientes e,
consequentemente, permitir comparagdes validas de resultados através do tempo em uma
mesma instituicdo e entre institui¢cdes (Greenfield et al 1988; Green et al, 1990; Higgins et
al, 1991). Alteragdes técnicas, da dindmica assistencial e do processo de trabalho podem
ser analisadas de forma mais precisa através da identificacdo de tendéncias nos resultados,
independente da natureza e gravidade dos casos envolvidos. A estratificagdo de risco
permite também a estimativa de risco cirurgico pré-operatdrio e modificagdo das variaveis
passiveis de intervencao nesta fase.

Porém, uma dificuldade inerente a esta comparacdo de resultados, ¢ a
inexisténcia de um modelo de quantificagdo de risco simples e amplamente aceito para
definir a gravidade da doencga e identificar varidveis preditoras de uma boa evolucao pds-
operatoria. A necessidade de caracterizagdo da populacao cirirgica quanto ao risco de
obito ou complicagdes resultou na realizacdo de varios estudos em paises desenvolvidos e
propostas de modelos de predi¢ao de risco per e pds-operatério (Parsonnet et al, 1989;
O'Connor et al, 1991; Higgins et al, 1992; Tuman et al, 1992; Edwards et al, 1994; Grover
et al, 1994; Hannan et al, 1994; Tu et al, 1995; Turner at al, 1995; Roques et al, 1999).

Os estudos de predicao de risco em cirurgia cardiaca iniciaram-se na década de
80 por uma demanda origindria dos proprios pacientes, que desejavam conhecer os
resultados das equipes médicas e das instituigdes hospitalares, de médicos e hospitais, na
intencdo de melhorar a qualidade da assisténcia prestada, e dos planos de satde, que
necessitavam de dados referentes aos melhores desempenhos para planejamento.

Nos estudos de quantificacdo de risco em cirurgia cardiaca as populagdes
investigadas sdo bastante heterogéneas, com avaliagdes envolvendo cirurgias cardiacas no
global, ou procedimentos cirurgicos especificos, dos quais a cirurgia de revascularizacao

do miocardio € o mais frequentemente estudado.
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No Brasil, iniciativas pontuais de quantificagdo de resultados relacionados a
CRVM se restringem a indicadores globais, particularmente mortalidade, prescindindo da
caracterizagdo da gravidade da populacdo cirurgica. A inexisténcia de estudos
epidemioldgicos de predigdo de risco de mortalidade em CRVM no pais impede
comparagdes validas das taxas de mortalidade apresentadas por diferentes institui¢des.
Tendo em vista a atualidade da questdo e a inexisténcia de estudos em nossa
realidade, a cirurgia de revascularizagdo do miocardio foi escolhida como objeto de
investigacdo neste estudo. Através de avaliacdo prospectiva dos pacientes submetidos a
este procedimento cirtrgico, desenvolvida em um hospital geral de referéncia em cirurgia
cardiaca, foram avaliados os principais fatores de risco para mortalidade intra-hospitalar e
intercorréncia per-operatdoria em CRVM, com o objetivo de contribuir para estabelecer um
modelo préprio de predi¢do de risco para os eventos, identificar os fatores de risco
passiveis de intervencdo pré-operatoria e avaliar a relacdo das variaveis preditoras com o

tempo de sobrevida pds-operatério.
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MATERIAL E METODOS

2.1 Populagdo de Estudo

Este estudo foi conduzido em um hospital geral de médio porte (250 leitos), de
cuidados tercidrios e centro de referéncia em cirurgia cardiaca, situado na cidade de Belo
Horizonte, Minas Gerais, no periodo de Marco de 1996 a Marco de 1999. No hospital sao
realizadas em média 30 cirurgias cardiacas/mes..

Todos os pacientes submetidos a CRVM constituiram a populacdo deste
estudo. Os procedimentos cirirgicos sem circulagdo extra-corpdrea ou clampagem da aorta

também foram incluidos no estudo.

2.2 Protocolo de Coleta de Dados

A partir da revisdo da literatura, foram selecionados 4 modelos de predig¢ao de
risco de mortalidade em cirurgia cardiaca (PARSONNET,V 1989; HIGGINS, TL 1992;
TUMAN,KJ 1992; TU,JV 1992) como base para estruturacdo do protocolo de avaliagdo
dos pacientes. Todos os fatores de risco incluidos nos modelos finais de predi¢ao de risco
destes estudos fizeram parte do protocolo final, acrescido de outros fatores considerados
pertinentes pelos autores e disponiveis no prontudrio do paciente. O protocolo final foi
composto de 5 grupos de varidveis: variaveis demograficas e relacionadas aos habitos de
vida, problemas clinicos co-existentes, avaliagdo do sistema cardiovascular, grau de
prioridade da cirurgia e os dados referentes ao procedimento cirurgico propriamente dito.
A variavel equipe foi estruturada com o objetivo de agrupar os cirurgides da instituicao
considerando similaridades de trabalho: abordagem técnica, tipo de pacientes e rotinas de
trabalho. A Figura 1 mostra a listagem das varidveis incluidas no protocolo.

A coleta de dados foi realizada por um unico profissional médico tendo como

principal fonte de dados o prontuario. Os pacientes que preenchiam os critérios de inclusdo
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eram acompanhados a partir da entrada no bloco cirirgico, com registro dos dados
referentes ao periodo pré, per e pos-operatério em formulario especifico. A periodicidade
da coleta era diaria na Unidade de Terapia Intensiva e trés vezes por semana nas unidades
de internacdo. As complicagdes per e pos-operatdrias foram registradas em campo aberto.
A avaliagdo periddica dos registros dos procedimentos cirturgicos cardiacos realizados
(livro de registro do bloco cirtrgico e folhas de sala cirtirgica) possibilitou identificar todos
0s pacientes com Obito durante o ato operatorio, evitando perdas de informagdes deste
grupo especifico, bem como checar eventuais perdas de pacientes por alteragdes no fluxo
de coleta (feriados, férias etc). O banco de dados foi estruturado no programa EPI-INFO. A
entrada dos dados foi realizada mensalmente com andlise de consisténcia paralela e

correcao de eventuais erros.

2.3 Andalise
2.3.1 Variavel dependente.

Foram consideradas como variaveis dependentes Obito intra-hospitalar por
todas as causas durante ou apo6s cirurgia de revascularizagdo do miocardio e intercorréncias
graves ocorridas no decorrer do procedimento ( infarto agudo do miocardio, baixo débito
cardiaco, arritmias, sangramento aumentado, parada cardiorrespiratdria e instabilidade
hemodinamica).

Optamos pela inclusdo dos 6bitos por todas as causas no lugar do 6bito com
causa cardiaca devido a dificuldade em estabelecer a causa de morte em pacientes
submetidos a CRVM com evolucao clinica complicada.

A andlise das intercorréncias graves restringiu-se ao periodo per-operatorio,
uma vez que as complicagdes pos-operatdrias imediatas (24 horas de pds-operatorio) sao
influenciadas de forma importante pelos fatores relacionados a cirurgia, nao atendendo,

portanto, aos objetivos deste estudo .
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Todos os pacientes foram seguidos do dia da cirurgia até o oObito ou alta

hospitalar.

2.3.2 Variaveis independentes

Todas as variaveis so6cio-demograficas e de condi¢des pré-operatdrias contidas
no protocolo foram investigadas como potencialmente preditoras de Obito e da
complicacdo grave. Os seguintes fatores de risco pré-operatdrios, por apresentarem uma
frequéncia abaixo de 3%, foram excluidos da analise : Cirurgia de emergéncia pOs-
angioplastia (0,9%), cirurgia de emergéncia pods-cateterismo (0,2%), aneurisma de
ventriculo esquerdo (2,9%), baldo intra-adrtico pré-operatorio (0,7%), insuficiéncia renal
aguda (0,2%).

Tendo em vista a equivaléncia de algumas variaveis, indicadoras de disfungdes
similares, estas foram agrupadas em 5 categorias para analise multivariada: Tipo de
cirurgia (re-operagdo e/ou cirurgia nao-eletiva), Disfun¢ao renal (dependéncia de dialise
e/ou creatinina > 1,9 mg/l), Insuficiéncia cardiaca (insuficiéncia cardiaca congestiva e/ou
edema agudo de pulmao e/ou hipertensdo pulmonar), Isquemia miocardica (angina instavel
e/ou infarto agudo do miocardio nas 3 semanas prévias a cirurgia), Estrutura ( estenose >

50% em 3 corondrias e/ou estenose de tronco esquerdo).

2.3.3 Andlise estatistica

Os fatores associados a mortalidade e a complicagdes graves no per-operatorio
foram determinados através de regressao logistica multipla. Inicialmente, foi investigada
cada uma das varidveis agrupadas segundo afinidades a saber: aspectos demograficos e
habitos de vida, problemas clinicos coexistentes, avaliacio do sistema cardiovascular,
prioridade da cirurgia e dados referentes ao procedimento cirargico. Posteriormente, foi

investigada a colinearidade entre varidvies de cada grupo e entre variaveis de grupos
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istintos. O modelo final incluiu entdo todas as varidveis que apresentaram associagao
estatistica com o evento ao nivel de 0,10 além do sexo e idade, consideradas “a priori”
como variaveis de confusdo neste estudo. Quando duas ou mais varidveis apresentaram
colinearidade, foram examinadas e incluida no modelo final apenas aquela que apresentou
associacdo mais forte com o evento de interesse ou com significado clinico mais plausivel.

A analise de sobrevida apés CRVM foi realizada para determinar os fatores
associados com a mortalidade nos oito dias a partir da cirurgia. Os pacientes que tiveram
alta ou faleceram antes deste periodo contribuiram para o estudo apenas com o tempo até a
ocorréncia de um destes fatos. Curvas de Kaplan-Meier para o tempo até o obito foram
calculadas para todo o coorte e para os subgrupos segundo a idade, sexo, grau de risco
cirtrgico determinado com base no modelo logistico. A heterogeneidade das curvas foi
testada usando o teste log-rank. A andlise multivariada dos Obitos pos cirurgicos foi feita
usando o modelo de risco proporcional de Cox para avaliar o efeito preditor de cada uma

das variaveis no risco de 6bito.
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3. RESULTADOS

No periodo do estudo, 453 pacientes foram submetidos a CRVM, sendo a taxa
de mortalidade global observada de 11,3% (51/453). No periodo referente ao dia da
cirurgia (periodo per-operatério e pods-operatorio imediato) a taxa de oObito foi 3,3 %
(15/453). Oito (8) obitos ocorreram no bloco cirargico (1,8%) e 21,2% dos pacientes
apresentaram uma ou mais intercorréncias graves (96/453) durante o procedimento. No

periodo pos-operatdrio a taxa de mortalidade foi de 9,7 %.

Apenas 12 CRVM (2,6%) apresentaram outro procedimento cirurgico
cardiaco concomitante, sendo 9 trocas de valvula aortica e 3 trocas de valvula mitral .

Dados referentes ao tempo de permanéncia global dos pacientes (pré-
operatorio e pos-operatorio) e em unidade de terapia intensiva no pré-operatorio e poOs-
operatorio estdo disponiveis na tabela 1. Do total de cirurgias, 24 (5,3%) foram realizadas
sem circulagdo extra-corporea (CEC). A informagdo referente ao tempo de CEC estava
disponivel em 373 (82,3%) dos pacientes e o tempo de clampagem de aorta, em 151
(33,0%) dos pacientes.

As tabela 2 e 3 apresentam as caracteristicas dos 453 pacientes avaliados
quanto as variaves pré-operatorias investigadas e quanto aos dados do procedimento
cirargico. A idade média da populagdo estudada ¢ 61.1 anos (+ 10.4 anos), sendo 22,5%
com idade > 70 anos. Os individuos do sexo masculino corresponderam a 67,5% dos
pacientes.

A distribuicdo etaria da populacdo feminina difere da populacdo masculina,
apresentando uma maior concentragdo de individuos com idade > 59 anos (X =6,24;
p=0,044). A mediana da idade do sexo feminino ¢ 66 anos e da populacdo masculina, 61

anos.
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Dos pacientes avaliados, 71,3% eram cobertos apenas pelo Sistema Unico de
Saude (SUS).Verifica-se um aumento da propor¢do de individuos com outros vinculos
(pacientes particulares ou cobertos por planos de satde privados) com o aumento da idade
(Gréfico 1).

As cirurgias eletivas corresponderam a 71,7% dos procedimentos realizados e
apenas 6,6% dos pacientes apresentaram historia de cirurgia cardiaca prévia. Nao foram
verificadas diferencas na distribuicao das cirurgias agrupadas por categorias em relagdo ao
tipo de cobertura do paciente a internagao.

A distribuicao das cirurgias realizadas por equipe mostra uma concentracao dos
procedimentos na equipe B, com 55,2% (250) das CRVM. A equipe A realizou 21,6% (98)
e a equipe C, 23,2% (105) das cirurgias ocorridas no periodo. As equipes apresentam
diferencas em relagio ao tipo de vinculo dos pacientes assistidos (X* = 51,4; p <0,001),
com maior concentracdo dos pacientes internados pelo SUS nas equipes A (89,8%) e C
(86,7%). Dos pacientes operados pela equipe B 57,4% eram cobertos pelo SUS a
internagao.

A fragdo de ejecao ventricular (FEV) foi determinada apenas em 153 pacientes
(33,8%). Neste grupo, a mediana da FEV foi de 55%, e 10,5% dos pacientes apresentavam
disfuncdo severa do ventriculo esquerdo (FEV < 35%)).

Embora 38,9% dos pacientes tenham apresentado infarto agudo do miocardio
previamente a cirurgia, apenas 3,1% foram acometidos ha menos de 7 dias, 4,4% , entre 7
e 21 dias, 27,6% com um intervalo maior que 21 dias, 4,0% dos pacientes ndo tinham

informagdo quanto a este tempo.

3.1 Intercorréncia grave per-operatoria
A tabela 4 mostra os resultados da anélise univariada dos fatores de risco pré-

operatorios avaliados para intercorréncias graves per-operatorias. Destes, 5 apresentaram
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associacdo estatisticamente significativa com a ocorréncia do evento: idade > 70 anos,
dependéncia de dialise, creatinina sérica > 1,9 mg/l, choque cardiogénico e hipertensao
pulmonar.

A incidéncia de intercorréncias per-operatorias pos-CRVM foi maior nas faixas
etarias extremas: < 50 anos (24,6%) e > 70 anos (30,4%) (Grafico 2).

A taxa de intercorréncia grave per-operatoéria foi maior nos pacientes
internados pelo SUS em todas as faixas etarias ¢ em todas as categorias de cirurgia, exceto
no grupo cirurgia eletiva/reoperagao .

Também verificou-se um predominio de intercorréncia grave per-operatoria
nos pacientes de sexo feminino em todas as faixas etarias, exceto no grupo com idade de
60 a 69 anos, onde os pacientes de sexo masculino apresentaram maior incidéncia do
evento (Grafico 3).

As equipes apresentam diferencas nas taxas de intercorréncia grave (X =33,3 ;
p <0,001), sendo a equipe A a de maior incidéncia do evento (41,8%), seguida pela Equipe
C (23,8%) e Equipe B (12,0%). Quando a variavel equipe ¢ analisada por tipo de vinculo
do paciente, observa-se que a equipe A apresenta maior propor¢ao de pacientes nao-SUS
com intercorréncia grave per-operatéria (70,0%) que de pacientes SUS (38,6%), ao
contrario das outras equipes, onde o paciente SUS predomina entre aqueles com
complicacdo . Os pacientes Nao-SUS assistidos pela Equipe A apresentaram um risco 5,8
vezes maior de apresentarem uma intercorréncia grave durante a cirurgia que aqueles com
o mesmo vinculo e atendidos pelas outras equipes (p < 0,001 ). Entre os pacientes SUS,
este risco diminui para 2,8 , mantendo-se significativo (p=0,0001).

O impacto da prioridade da cirurgia e da reoperagdo na taxa de intercorréncia
per-operatoria grave foi avaliado através da combinacdo destes fatores.As complicagdes

foram mais freqlientes nas cirurgias eletivas com reoperagao (40,0%) (Grafico 4).
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A tabela 5 apresenta o modelo final de predicdo de risco de intercorréncia

grave per-operatoria. Permaneceram no modelo final como estatisticamente associadas ao
risco elevado de intercorréncia as seguintes varidveis pré-operatérias: idade > 70 anos,
internacao pelo SUS, choque cardiogénico, isquemia miocardica e dependéncia de dialise.
A variavel isquemia (OR=0,45[0,27 - 0,75] ), apresentou um efeito protetor em relagao ao

evento avaliado.

3.2 Mortalidade

A tabela 6 mostra os resultados de analise univariada dos fatores de risco para
mortalidade. Destes, 11 apresentaram associagdo significativa com a mortalidade na
analise univariada e incluem: idade > 70 anos, internagdo pelo SUS, reoperacdo, cirurgia
ndo eletiva, dependéncia de didlise, diabetes, creatinina sérica > 1,9 mg/dl, insuficiéncia
cardiaca congestiva, choque cardiogénico, edema agudo de pulmao e hipertensao
pulmonar.

A idade avangada tem um significativo impacto na mortalidade p6s-CRVM,
evidenciado pela maior concentragdo de dbitos na populagdo de > 70 anos (17,6%) quando
comparado com os pacientes com menos de 70 anos ( 9,4%) (p=0,020) (Grafico2). A
diferenca das taxas de mortalidade entre os sexos so ¢ verificada quando ha estratificacao
por faixa etaria. No grupo com idade > 70 anos o risco de obito em individuos do sexo
feminino foi 2,7 vezes maior que o risco de 6bito em individuos do sexo masculino (p=
0,023) (Grafico 3).

A taxa de mortalidade entre os individuos atendidos pelo SUS foi de 13,9% e o
risco de oObito neste grupo foi 3,4 vezes maior que no grupo de individuos atendidos
através de plano de satde privado ou como particular (p = 0,05). A estratificagdo dos
obitos quanto ao momento de ocorréncia mostra que todos os 6bitos ocorridos no dia da

cirurgia foram referentes a pacientes internados pelo SUS (X*= 6,2 ; p=0,012). Apos este
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periodo, ndo foram evidenciadas diferencas na distribuicdo dos dbitos em relagdo ao tipo
de cobertura da internagao (X2 =0,638; p=0,424). Nos individuos atendidos pelo SUS os
obitos se distribuem por todas as faixas etdrias, enquanto na categoria de plano de satde
privado ou particular, restringem-se a populagdo com idade > 60 anos .

As cirurgias ndo-eletivas associadas a reoperagdo apresentam uma taxa de
mortalidade de 33,3%, 5 vezes maior que o grupo referéncia (Eletiva/Primeira Cirurgia)
(X? Tendéncia= 7,926; p= 0,0048) (Grafico 4). Esta categoria de cirurgia, que apresenta as
maiores taxas de mortalidade independente do vinculo do paciente, ¢ a Uinica categoria em
que o risco de dbito dos pacientes nao-SUS ultrapassa o risco dos pacientes SUS, porém o
numero de pacientes ¢ reduzido.

As taxas de mortalidade diferem-se entre as equipes (X2 = 13,1; p= 0,001),
sendo que a Equipe A apresenta as maiores taxas de mortalidade global (21,4%) e de
mortalidade per-operatoria (5,1%). O risco de 6bito dos pacientes assistidos pela Equipe A
¢ 3,0 vezes maior que as outras equipes para obito global (p= 0,0006) e 6,3 vezes maior
para obito per-operatério (p=0,010).

Quando as taxas de mortalidade por equipe cirargica sdo avaliadas
considerando o vinculo do paciente, a equipe A permanece com as taxas mais elevadas,
independente do vinculo. O risco de dbito entre os individuos SUS assistidos pela equipe A
¢ 2,2 vezes maior que o risco daqueles assistidos pelas outras equipes (p=0,025).Entre os
pacientes nao-SUS, embora o risco de obito verificado na equipe A seja elevado (OR=
7,25), a associacdo ndo se mostrou estatisticamente significativa (IC 95% [0,78 - 59,15] ,
p=0,07).

Os pacientes que desenvolveram choque cardiogénico no pré-operatorio
apresentaram um risco de Obito 8,6 vezes maior que aqueles sem este fator de risco
(p=0,002).. Na populagdo avaliada, foram identificados 10 pacientes com esta condi¢do e

50% evoluiu para 6bito. Quando se analisa 60bito no dia da cirurgia,este risco passa a ser 15
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vezes maior (p=0,003) e aumenta para 36 vezes quando além do choque o paciente ¢
internado pelo SUS (p=0,0006).

A tabela 7 apresenta o modelo final de predicdo de risco de mortalidade em
CRVM obtido pela regressdo logistica multipla. As seguintes varidveis compdem o
modelo: idade > 70 anos, sexo feminino, internag¢do pelo SUS, diabetes, disfuncdo renal e
choque cardiogénico.

Na andlise da distribuicdo dos dbitos ao longo do tempo, verifica-se que
72,5% (37/51) ocorreram até 8 dias a partir da data do procedimento, incluindo o dia da
cirurgia, sendo este o periodo considerado para analise de sobrevida. As curvas de Kaplan-
Meier indicaram como fatores de risco para menor sobrevida em cirurgia de
revascularizacdo do miocardio: cobertura pelo SUS (p=0,0123), choque cardiogénico per-
operatério (p=0,000) e diabetes (p=0,0367). Nao foi verificada diferenca estatisticamente
significativa na probabilidade de sobrevida em relacdo a idade (p=0,0519), sexo
(p=0,1393) ou disfuncao renal (p=0,0885).

A sobrevida global e estratificada por idade, sexo e tipo de cobertura
encontram-se no Grafico 5. A tabela 8 apresenta o modelo de regressdo de Cox para o
risco de oObito. As varidveis idade > 70 anos, sexo feminino, choque cardiogénico pré-
operatorio e internagdo pelo SUS permaneceram no modelo, interferindo de maneira

significativa no risco de obito.
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4. DISCUSSAO

Neste estudo, tentou-se esclarecer o impacto de fatores intrinsecos ao paciente
e dos aspectos ligados a assisténcia em dois eventos relacionados a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio: intercorréncias graves per operatorias e mortalidade
hospitalar.

Algumas condigdes pré-operatorias foram identificadas como importantes
preditoras tanto de mortalidade quanto de complicagdes graves per-operatorias: choque
cardiogénico, disfun¢do renal e tipo de cobertura a internacdo. Nossos resultados
apresentam diferencas importantes com relagdo a maioria dos modelos, pois identificamos
um numero mais restrito de variaveis. Provavelmente, esta diferenca se deve em parte ao
menor numero de pacientes incluidos no estudo a ao ndo seguimento dos pacientes apos a
alta hospitalar.

Alguns elementos, embora importantes preditores de mortalidade, como
evidenciado por alguns estudos disponiveis na literatura, apresentam um grau de
subjetividade que interfere em sua utilizagdo. Um exemplo ¢ a definicdo da prioridade da
cirurgia. Ha clara diferenga nas taxas de mortalidade apos cirurgias eletivas, de urgéncia e
emergéncia, mas a classificagdo dos pacientes em uma destas categorias, particularmente
urgéncia e emergéncia, ¢ extremamente subjetiva. A op¢ao pelo agrupamento das cirurgias
em eletivas e ndo-eletivas teve como objetivo reduzir este problema. Mas esta variavel
mostrou-se significativa apenas para mortalidade na analise univariada nao sendo retida no
modelo final de predi¢ao de risco. Observou-se colinearidade entre a varidvel combinada
categoria de cirurgia, que agrega prioridade da cirurgia e reoperagdo com choque
cardiogénico pré-operatdrio na predicao de mortalidade, optando-se pela manutencao da
ultima variavel no modelo final pela maior forca de associagdo com o evento resposta.

Um dos aspectos importantes deste estudo ¢ a presenca da variavel internagao

pelo Sistema Unico de Satde como preditora de intercorréncia per-operatoria e
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mortalidade em cirurgia de revascularizagdo do miocéardio. Este aspecto nos remete a
questdo da desigualdade, que marca a nossa sociedade, permeando todas as esferas da vida
dos brasileiros, incluindo a da saude (Lima-Costa et al, 2001, Almeida et al, 2000,
Travassos, 1997). A internagdo pelo Sistema Unico de Satide pode ser interpretada neste
contexto como um marcador de condi¢des especificas do paciente (piores condigdes
econdmicas e de vida, por ex.) e da propria estrutura de atendimento ao usudrio (acesso a
diagndstico e tempo até o atendimento) (Almeida et al, 2000). Esta estrutura ¢
caracterizada por maior dificuldade de acesso a agdes médicas especificas, em especial
para os pacientes que residem no interior, o que pode levar ao agravamento do quadro
clinico e a demora para a marcagao da cirurgia. Este aspecto ¢ bem demarcado quando se
estratifica o risco de Obito no dia da cirurgia e no periodo posterior. O impacto da
internagao pelo SUS concentra-se na mortalidade no periodo per-operatério e pods-
operatorio imediato (no mesmo dia da cirurgia): todos os pacientes que evoluiram para
obito eram cobertos pelo SUS na internagdo. A gravidade do quadro clinico destes
pacientes ¢ bem caracterizada pela presenca de choque cardiogénico pré-operatorio: dos 6
pacientes cobertos pelo SUS que apresentaram esta condi¢cdo, 67 % evoluiu para 6bito,
50% no dia da cirurgia. Situacdo contraria foi verificada entre os outros 4 pacientes que
apresentaram choque cardiogénico, ¢ ndo eram pacientes SUS: apenas 1 Obito foi
verificado no pds-operatério. A média de permanéncia pré-operatdria destes pacientes em
UTTI ¢ de 9,5 dias para os pacientes SUS (0 — 23 dias) e de 2,3 dias para os pacientes Nao-
SUS (0 - 4 dias). Embora esta diferenca ndo seja significativa, ¢ mais um indicador da
gravidade deste grupo de pacientes.
Os tempos de permanéncia em Unidade de Terapia Intensiva, pos-operatdria e
global foram similares para os pacientes SUS e ndo-SUS. A diferenca observada na
permanéncia pré-operatoria pode estar refletindo problemas sociais do paciente SUS,

encaminhados muitas vezes de outros municipios € nao raro sem condi¢des de realizar
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exames pré-operatoérios a nivel ambulatorial, além da demora na realizacdo do
procedimento com varios episddios de suspensdo de cirurgias durante a internacao
(observagao direta dos autores do presente trabalho).

A variavel Equipe também foi analisada, mas ndo foi incluida no modelo final
de predicdo de risco para os eventos avaliados, por ser considerada como um marcador de
desempenho técnico e de fatores ligados a abordagem do paciente e a rotina de trabalho
que perpassa o periodo pré, per e pds-operatdrio, ndo se configurando, portanto, como fator
de risco pré-operatério..A analise do tempo de cirurgia (CIR) e o tempo de circulagio
extra-corpdorea (CEC) por equipe sugere diferencas importantes entre as mesmas com a
Equipe A apresentando duragdo média da cirurgia muito superior as demais (p<0,001) e de
CEC (p<0.001).

Embora intuitivamente certas doencas nao cardiacas sejam consideradas
importantes preditores de intercorréncias graves per-operatorias e mortalidade em CRVM,
no presente estudo a diabetes e a disfun¢do renal foram retidas no modelo final. Estes
achados sdo consistentes com os resultados de varios outros estudos e falam a favor de
uma associacao causal entre estas variaveis e a mortalidade hospitalar e intercorréncia per-
operatoria (Parsonnet et al, 1989; Hannan et al, 1990; Higgins et al, 1992; Tuman et al,
1992; Edwards et al, 1994; Grover et al, 1994; Roques et al, 1999).

As defini¢cdes para disfuncdo renal variam entre os estudos, com alguns
considerando niveis elevados de creatinina sérica (Higgins et al, 1992; Tuman et al, 1992;
Grover et al, 1994; Roques et al, 1999) e outros dependéncia de dialise (Hannan et al,
1994). Neste estudo foram mantidas as duas definicdes como varidveis separadas. Na
analise, foi criada uma variavel adicional, disfun¢ao renal, definida como a presenca de
pelo menos uma das alteragdes. No modelo de predigdo de mortalidade, esta varidvel
adicional foi incluida entre as variaveis preditoras, sendo que no modelo de predicao de

intercorréncia grave per-operatoria a dependéncia de didlise foi mais significativa que
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niveis elevados de creatinina ou a combinacdo das duas varidveis. A prevaléncia de
dependéncia de didlise ¢ baixa entre a populacdo cirurgica cardiaca, o que pode ser
evidenciado na populacdo avaliada, e esta associacdo deve ser vista com cautela.

A importancia da varidvel choque cardiogénico ¢ verificada em todos os
modelos desenvolvidos. Como preditora de mortalidade, estd relacionada ao periodo per-
operatério e pds-operatorio imediato. Expressdo clinica grave da faléncia do ventriculo
esquerdo, o choque estd associado com lesdo extensa do miocéardio deste ventriculo em
40% dos casos, em mais de 80% dos pacientes com infarto agudo do miocardio (IAM) em
que estd presente. Os demais casos correspondem a defeitos mecanicos como ruptura do
septo ventricular ou do musculo papilar, ou infarto do ventriculo direito (Barry et al, 1998 ;
Hochman et al, 2000). Estimativas recentes apontam uma incidéncia de cerca de 7% de
choque cardiogénico entre os pacientes com IAM, e cerca de 10% dos pacientes
apresentam esta condi¢gdo no momento da admissao hospitalar, enquanto os 90% restantes
desenvolvem a complicacao durante a hospitalizacao (Goldberg et al, 1999). Este mesmo
autor mostra que houve uma queda das taxas de mortalidade precoce de 70 a 80% na
década de 70 para 50 a 60% na década de 90 no grupo de pacientes com esta condig@o
associada a IAM. Neste estudo a taxa de mortalidade dos pacientes com choque
cardiogénico submetidos a CRVM foi de 50% no periodo per-operatdrio, 30% no pos-
operatorio imediato e 20% no pds-operatdrio mediato e tardio.

Um aspecto que chama a atengdo no modelo de predicdo de risco para
intercorréncia grave per-operatoria ¢ a presenga da variavel Isquemia com efeito protetor
(OR=0.47). Considerando que esta variavel resultou do agrupamento dos individuos com
histéria de infarto agudo do miocardio nas 3 semanas prévias a cirurgia e/ou angina
instavel, uma possivel explicacdo para este achado ¢ um diferencial de assisténcia em
relagdo a estes pacientes, no sentido de cuidados mais intensivos € maior controle clinico

pré-operatorio. Porém, este aspecto merece investigacao em trabalhos futuros.
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O modelo de regressio de Cox permitiu analisar os dados do estudo
considerando o tempo até o dbito, ajustando por covariaveis. Optamos pelo seguimento até
sete dias pela maior freqiiéncia de oObitos neste periodo (73%) e para reduzir perdas de
seguimento e, consequentemente, o potencial de viés. No modelo final, a permanéncia da
variavel choque cardiogénico reflete o seu impacto na mortalidade precoce, uma vez que
todos os Obitos de pacientes com esta condicdo ocorreram até o primeiro dia de pds-
operatorio. A presenca de diabetes, embora significativa em andlise univariada, ndo foi
retida no modelo final de sobrevida. Observa-se colinearidade entre esta condigdo e tipo de
cobertura: dos 12 pacientes com diabetes que evoluiram para 6bito, 11 eram internados
pelo SUS. A variavel disfuncao renal, tanto em analise univariada como na multivariada,
nao se mostrou associada de forma significativa com 6bito. A colinearidade com sexo pode
explicar este comportamento: dos 15 pacientes com disfun¢do renal analisados, 13 eram do
sexo masculino e 3 evoluiram para o6bito, todos do sexo masculino.

Viarias discussoes tém sido conduzidas envolvendo a questdo do impacto dos
modelos de predi¢do de risco na avaliacdo e melhoria da qualidade em satide. Para muitos
profissionais médicos a questdo mais importante ¢ como um sistema de predi¢do de risco
pode auxiliar nas decisdes individuais em relagdo aos pacientes. A questao €: a estatistica
aplica-se ao individuo? Um aspecto a ser considerado ¢ que os modelos de predicao de
risco nao estimam com precisdo o risco de intercorréncia ou 6bito de todos os pacientes,
uma vez que sao derivados de um grupo de variaveis comumente encontradas, ndo levando
em consideragdo caracteristicas que ocorrem de forma infrequente na populagdo e que
podem ser decisivas para o resultado de um individuo em particular. Estas variaveis
tendem a ndo ser identificadas como importantes em estudos com populagdes pequenas
devido a sua raridade, mas podem ser importantes na expressao de risco individual do
paciente . Porém, embora os pacientes individualmente tenham caracteristicas Unicas, eles

também apresentam varios aspectos em comum ¢ a consideragdo destas similaridades nos
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permite antecipar riscos e prever resultados para o conjunto. Outro aspecto importante ¢ a
possibilidade de intervir nos resultados esperados, otimizando a condi¢do do paciente
cirirgico, garantindo o maximo controle sobre variaveis modificaveis.

Entretanto, ¢ preciso salientar que este estudo apresenta algumas limitagdes. A
mais importante se refere ao tamanho da populagdo estudada que, por ser reduzido, limita
o poder de detec¢do do estudo. Questdes de ordem prética para o acompanhamento dos
pacientes inviabilizaram o seguimento dos mesmos apds a alta, por um periodo de 30 dias
como feito em alguns estudos (Parsonnet et al, 1989; Higgins et al, 1992; Grover et al,
1994; Turner et al, 1995; Roques et al, 1999). O seguimento mais prolongado dos
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacao na institui¢ao e a realizacao de estudos
multicéntricos sao necessarios para refinar e validar as variaveis identificadas neste estudo.
Um outro aspecto importante ¢ a falta de algumas informagdes para todos os pacientes
como a fracdo de ejecdo, identificadas em varios estudos como preditora do Obito
hospitalar pos CRVM. Esta falta refor¢a a necessidade de padronizar protocolos amplos e
bem estruturados em todos os hospitais que realizam este tipo de cirurgia.

Finalmente, ¢ importante enfatizar que a qualidade da assisténcia a satde
depende de uma série de fatores, ndo apenas da condigdo intrinseca do paciente, mesmo em
procedimentos de maior risco como as CRVM. Os modelos de predicao de risco
desenvolvidos neste estudo chamam a atencdo para aspectos ligados a estrutura do sistema
de satide como fatores de grande impacto nos resultados obtidos. Estes resultados sao
particularmente importantes, pois estas condigdes sdo passiveis de modificagdo por
medidas e politicas de planejamento geral e especifica que visem eliminar as desigualdades

em saude e melhorar a performance assistencial intra-hospitalar.



FIGURA 1

Listagem das Varidveis independentes incluidas no protocolo e relagdo com os
modelos de predigao de risco escolhidos
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Variavel

Modelos de Predi¢do

PARSONNET
1989

TUMAN
1992

HIGGINS
1992

TU
1995

Aspectos demograficos, antropométricos e habitos de vida

Idade

ad

ad

ad

Sexo

O

O

Peso

O

Tabagismo*

Tipo de cobertura da internacéo

Publico (SUS) / Privado ou Particular (Nao-SUS)*

Avaliagdo do Sistema Cardiovascular

Estenose Tronco Corondrio Esquerdo*

Numero de Coronarias acometidas*

Fragdo de Ejecdo Ventriculo Esquerdo

Aneurisma de Ventriculo Esquerdo

Estenose Adrtica Cirurgica

Gradiente de pressdo trans-adrtica > 120 mmHg

Insuficiéncia de Valvula Mitral

Pressdo Sistélica na Artéria Pulmonar > 60 mmHg

Hipertensdo Pulmonar

Baldo Intra-adrtico pré-operatorio

IAM pré-operatorio

Angina Instavel*

Hipertensdo Arterial Sistémica

O

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Choque Cardiogénico

Complicacdo Mecanica Aguda

Dependéncia de Marcapasso

Doenca Cardiaca Congénita em Adulto

Oojgooo

Endocardite*

Acidente Vascular Cerebral prévio

Cirurgia Vascular Periférica Prévia

Nitrato IV / Inotrépico IV*

Terapia Anti-plaquetéria prévia*

Problemas Clinicos Coexistentes

Insuficiéncia Renal Aguda

Creatinina Sérica

Dialise

Hematocrito

Diabetes

Doenga Broncopulmonar Obstrutiva Crdnica

Oojojga

Obesidade Moérbida

Paraplegia

Asma severa

Oojg|a

Dislipidemia*

CTI pré-operatério*

Prioridade da Cirurgia

Cirurgia Eletiva, de Urgéncia , de Emergéncia

Cirurgia de Emergéncia

Emergéncia Pés-Angioplastia

Emergéncia Pds-Cateterismo

Dados referentes a cirurgia

Reoperacdo

Valvula

Cirurgia de Valvula Mitral

Cirurgia de Valvula Adrtica

CRVM

CRVM + Vilvula

Multivalvula ou CRVM + Vilvula

* Qutras variaveis incluidas no protocolo.



TABELA 1
Tempo de permanéncia , duragdo do procedimento cirargico e tempo de circulacao
extracorporea em cirurgia de revasculariza¢do do miocardio.
Belo Horizonte, 1996-1999

Variavel Média+ DP Mediana Variagdo

=  Tempo de Permanéncia (dias)

Pré-operatorio 6,6 + 6,4 5 0-37
Pos-operatério 11,2+ 12,6 8 0-138
CTI pré-operatorio 3.8+3.,6 3 0-23
CTI pés-operatorio 41458 2 0-63

» Cirurgia
Duragao do procedimento (hs)* 5.2 5 0,8-11,7
Tempo de Circulacao Extra-corpérea (hs)** 1,5 1,4 0,4-4,4

DP : Desvio-padrio
* Informagao disponivel para 98,0% dos pacientes.
** Informacao disponivel para 82,3% dos pacientes.
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TABELA 2
Distribui¢do dos pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio de

acordo com as caracteristicas e condigdes pré-operatorias.
Belo Horizonte, 1996-1999

Variavel Distribuigdo N (%)
Aspectos demograficos e habitos de vida
Idade < 50 anos 65 (14,4)
Idade 50-59 anos 127 (28,0)
Idade 60-69 anos 159 (35,1)
Idade > 70 anos 102 (22,5)
Sexo feminino 147 (32,5)
Sexo masculino 306 (67,5)
Tabagismo 130 (28,7)
Tipo de cobertura da internacao
Publico (SUS) 323 (71,3)
Privado/Particular (Nao-SUS) 130 (28,7)
Dados referentes ao sistema cardiovascular
Estenose de Tronco Coronério Esquerdo 42 (9,3)
Estenose Univascular 94 (20,9)
Estenose Bivascular 217 (48,3)
Estenose Trivascular 138 (30,7)
Aneurisma de Ventriculo Esquerdo 13 (2,9)
IAM prévio < 7 dias 14 (3,2)
IAM prévio 7-21 dias 20 (4,6)
IAM prévio > 21 dias 125 (28,7)
Acidente Vascular cerebral prévio 22 (4,9)
Hipertensdo arterial sistémica 301 (66,0)
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 64 (14,1)
Angina Instavel 191 (42,2)
Choque Cardiogénico prévio 10 (2,2)
Edema Agudo de Pulméao prévio 17 (3,8)
Hipertensdo pulmonar prévia 20 (4.4)
Baldo Intra-aortico pré-operatorio 3(0,7)
Uso de droga anti-plaquetaria 7 dias antes da cirurgia 19 (4,2)
Problemas clinicos co-existentes
Creatinina > 1,9 mg/dl 14 (3,6)
Dependéncia de dialise 6 (1,3)
Diabetes 88 (19,4)
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica 76 (16,8)
Dislipidemia 80 (17,7)
Anemia (Hematocrito < 34%) 39 (10,1)
Equipe Cirurgica
Equipe A 98 (21,6)
Equipe B 250 (55,2)
Equipe C 105 (23,2)
Tipo de Cirurgia
Cirurgia Eletiva 325(71,7)
Cirurgia Nao-Eletiva 128 (28,3)
Reoperacao 30 (6,6)
Cirurgia de Emergéncia pos-angioplastia 4(0,9)

Cirurgia de Emergéncia pos-cateterismo 1(0,2)




TABELA 3
Caracterizagao do procedimento cirurgico de revascularizagdo do miocérdio.
Belo Horizonte, 1996-1999.

Caracteristica Distribuicao N (%)
Uso de veia safena 389 (86,1)
Uso de artéria tordcica interna 327 (72,3)
Troca aodrtica concomitante 9(2,0)
Troca mitral concomitante 3(0,7)

Cirurgia sem Circulagdo extra-corporea 24 (5,4)
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Analise Univariada dos fatores de risco para Intercorréncia Per-operatdria grave em Cirurgia
de Revascularizacao do Miocardio .

Belo Horizonte, 1996-1999.

Aspectos demograficos e habitos de vida

Variavel Preditora Intercorréncia OR [I.C. 95%)] Valor p
Sim N (%) Nao N (%)
Idade
= <70 anos 66 (68,8) 285 (79,8) 1,00 0,021
= >70anos 30 (31,2) 72 (20,2) 1,80 [1,08 - 2,98]
Sexo
= Masculino 60 (62,5) 246 (68.9) 1,00 0,234
=  Feminino 36 (37,5) (31,1) 1,33 0,83 - 2,13]
Tabagismo
= Nio 61 (63,5) 213 (59,8) 1,00 0,509
= Sim 35 (36,5) (40,2) 0,85 [0,54 - 1,36]
Cobertura pelo SUS
= Nio 20 (20,8) 110 (30,8) 1,00 0,055
=  Sim 76 (79,2) 247 (69,2) 1,69 [0,98 - 2,90]
Tipo de Cirurgia
Prioridade da Cirurgia
=  Eletiva 73 (76,0) 107 (30,0) 1,00 0,248
= Naio Eletiva 23 (24,0) 250 (70,0) 0,74 [0,44 - 1,24]
Reoperagdo
= Nio 88 (91,7) 335(93,8) 1,00 0,448
=  Sim 8(8,3) 22 (6,2) 1.38 10,60 - 3,21]
Problemas clinicos co-existentes
Dependéncia de dialise
= Nio 92 (95,8) 355(99.4) 1,00 0,020
=  Sim 4 (4,2) 2 (0,6) 7,72 [1,39 - 42,79]
Creatinina sérica
= <19 72 (92,3) 294 (97,3) 1,00 0,035
= >19 6(7,7) 8(2,7) 3,06 [1,03 - 9,10]
Diabetes
= Nao 75 (78,1) 290 (81,2) 1,00 0,494
= Sim 21(21,9) 67 (18,8) 1,21 10,70 - 2,10]
DPOC
= Niéo 79 (82,3) 298 (83,5) 1,00 0,783
= Sim 17 (17,7) 59 (16,5) 1,09 [0,60 - 1,97]
Dislipidemia
= Niéo 79 (82,3) 294 (83,3) 1,00 0,989
= Sim 17 (17,7) 63 (17,7) 1,00 [0,56 - 1,81]
Anemia
=  Hct>34% 77 (92,8) 273 (89,5) 1,00 0,375

»  Het<34% 6(7,2)

32 (10,5)

0,66 [0,27 - 1,65]
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Analise Univariada dos fatores de risco para Intercorréncia Per-operatdria grave em Cirurgia

de Revascularizagdo do Miocardio . Belo Horizonte, 1996-1999.(continuagao)

Avaliagao do sistema cardiovascular

Variavel Preditora Intercorréncia OR [I.C. 95%] Valor p
Sim N (%) Nao N (%)

Estenose de TCE
= Nio 83 (86,5) 331(92,7) 1,00 0,052
=  Sim 13 (13,5) 26 (7,3) 1,99 [0,98 - 4,05]
Numero de Corondrias
acometidas
= <3 62 (64,6) 238 (66,7) 1,00 0,702
= 3 34 (35,4) 119 (33,3) 1,10[0,68 - 1,76]
Angina Instavel
= Nio 64 (66,7) 198 (55,5) 1,00 0,048
=  Sim 32 (33,3) 159 (44,5) 0,62 [0,39 - 0,99]
HAS
= Nio 32 (33,3) 120 (33,6) 1,00 0,959
=  Sim 64 (66,7) 237 (66,4) 1,01 [0,63 - 1,63]
ICC
= Nio 78 (81,2) 311 (87,1) 1,00 0,143
= Sim 18 (18,8) 46 (12,9) 1,56 [0,86 - 2,84]
EAP
= Nio 91 (94,8) 345 (96,6) 1,00 0,374
=  Sim 5(5,2) 12 (3.4) 1,58 [0,54 - 4,60]
Choque Cardiogénico
= Nio 91 (94,8) 352 (98,6) 1,00 0,035
= Sim 5(5,21) 50,4 3,87[1,10 - 13,65]
HAP
= Nio 88 (91,7) 345 (96,6) 1,00 0,027
=  Sim 8 (8,3) 12 (3,4) 2,61[1,04 - 6,59]
IAM prévio
= Nio 83 (93,4) 317 (91,9) 1,00 0,630
=  Sim 6 (6,6) 28 (8,1) 0,80[0,32 - 1,99]
AVC prévio
= Nao 93 (96,9) 338 (94,7) 1,00 0,278
=  Sim 3(3,13) 19 (5,3) 0,57 [0,17 - 1,98]

OR = Odds ratio

[IC 95%] = Intervalo de Confianga a 95%
valor p : obtido por Yates corrigido ou Teste exato de Fisher.
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TABELA 5

Modelo final de predicao de risco de intercorréncia grave per-operatoria em Cirurgia de
Revascularizacdao do Miocardio. Belo Horizonte, 1996-1999.

Coeficiente OR IC [95%] Valor p
Idade > 70 anos + 1,97 1,71 [1,00 - 2,90] 0,049
Sexo feminino* + 1,36 1,41 [0,85 - 2,30] 0,175
Internagio pelo SUS +2,22 1,90 [1,08 - 3,35] 0,026
Choque Cardiogénico + 2,66 6,39 [1,62 - 25,09] 0,008
Dependéncia de dialise +2,69 11,37 [1,94 - 66,62] 0,007
Isquemia Miocardica - 3,04 0,45 [0,27 - 0,75] 0,002

OR = Odds ratio

[IC 95%] = Intervalo de Confianga a 95%

*O género foi mantido como um fator de ajustamento no modelo final, apesar de ndo estar
estatisticamente associado ao risco de intercorréncia grave.
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TABELA 6
Analise Univariada dos fatores de risco para Mortalidade em Cirurgia de Revascularizag¢ao do
Miocardio . Belo Horizonte, 1996-1999.

Aspectos demograficos e habitos de vida

Variavel Preditora Intercorréncia OR [I.C. 95%] Valor p
Sim N (%) Niao N (%)

Idade
= <70 anos 33 (64,7) 318 (79,1) 1,00 0,020
=  >70anos 18 (35,3) 84 (20,9) 2,06[1,11;3,85]
Sexo
= Masculino 31 (60,8) 275 (68,4) 1,00 0,273
*  Feminino 20(39,2) 127 (31,6) 1,40 [0,77;2,55]
Tabagismo
= Nio 31 (60,8) 243 (60,6) 1,00 0,980
=  Sim 20 (39,2) 158 (39,4) 0,99 [0,55-1,80]
Cobertura pelo SUS
= Nao 6(11,8) 124 (30,8) 1,00 0,005
= Sim 45 (88,2) 278 (69,2) 3,35[1,39;8,05]
Tipo de Cirurgia
Prioridade da Cirurgia
= Eletiva 29 (56,9) 294 (73,1) 1,00 0,016
= Nao Eletiva 22 (43,1) 108 (26,9) 2,06 [1,14;3,75]
Reoperagdo
= Nio 44 (86,3) 379 (94,3) 1,00 0,030
= Sim 7 (13,7) 23 (5,7) 2,62 [1,06,6,46]

Problemas clinicos co-existentes

Dependéncia de dialise

=  Nio 48 (94,1) 399 (99,2) 1,00 0,021
. Sim 3(5,9) 3(0,8) 8,31 [1,63;42,34]

Creatinina sérica

« < 1,9mg/dl 37 (86,1) 329 (97,6) 1,00 0,000
- > 1.9me/dl 6 (13,9) 8 (2,4) 6,69 [2,19;20,3]

Diabetes

= Nio 34 (66,7) 331(82,3) 1,00 0,008
. Sim 17 (33,3) 71 (17,7) 2,33 [1,23;4,40]

DPOC

= Nio 45 (88,2) 332 (82,6) 1,00 0,309
= Sim 6(11,8) 70 (17,4) 0,63 [0,25;1,54]

Dislipidemia

= Nio 43 (84,3) 330(82,1) 1,00 0,695
*  Sim 8 (15,7) 72 (17.9) 0,85 [0,38;1,89]

Anemia

= Het> 34% 38 (86,4) 312 (90,7) 1,00 0,362

*  Hct<34% 6 (13,6) 32(9,3) 1,54 [0,60;3,92]
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TABELA 6

Andlise Univariada dos fatores de risco para Mortalidade em Cirurgia de Revascularizag¢ao do
Miocardio . Belo Horizonte, 1996-1999. (Continuagao)

Avaliagdo do sistema cardiovascular

Variavel Preditora Intercorréncia OR [I.C. 95%] Valor p
Sim N (%) Nao N (%)

Estenose de TCE
= Nio 43 (84,3) 371(92,3) 1,00 0,056
=  Sim 8 (15,7) 31(7,7) 2,2310,96-5,15]
Numero de Coronarias
acometidas
= <3 42 (82,3) 325 (80,8) 1,00 0,070
= 3 917,71 77 (19,2) 1,72 [0,85-2,95]
Angina Instavel
= Nao 28 (54,9) 234 (58,2) 1,00 0,652
=  Sim 23 (45,1) 168 (41,8) 1,14 [0,64-2,11]
HAS
= Nio 16 (31,4) 136 (33,8) 1,00 0,726
= Sim 35(74,5) 266 (66,2) 1,12 [0,60-2,10]
ICC
= Nio 38 (74,5) 351 (87,3) 1,00 0,013
=  Sim 13 (25,5) 51(12,7) 2,35[1,18-4,72]
EAP
= Nio 46 (90,2) 390 (97,0) 1,00 0,032
=  Sim 5(9,8) 12 (3,0) 3,53 [1,19-10,48]
Choque Cardiogénico
= Nio 46 (90,2) 397 (98,8) 1,00 0,002
=  Sim 5(9,8) 5(1,24) 8,63 [2,41-30,94]
HAP
= Nao 45 (88,2) 388 (96,5) 1,00 0,007
=  Sim 6(11,8) 14 (3,5) 3,70 [1,35-10,09]
IAM prévio
=  Nio 45 (80,0) 357 (92,5) 1,00 0,537
= Sim 5(10,0) 29 (7,5) 1,37 [0,50-3,71]
AVC prévio
. Nio 48 (94,1) 383 (95,3) 1,00 0,727
»  Sim 3(5,9) 19 (4,7) 1,25 [0,36-4,42]

OR = Odds ratio
[IC 95%] = Intervalo de Confianga a 95%
valor p : obtido por Yates corrigido ou Teste exato de Fisher.
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TABELA 7
Modelo final de predi¢ao de risco de mortalidade em Cirurgia de Revascularizagcdo do
miocardio.Belo Horizonte, 1996-1999.

Coeficiente OR IC [95%] Valor p
Idade > 70 anos + 2,15 2,10 [1,07 - 4,15] 0,032
Sexo feminino* +0,61 1,23 [0,63 - 2,40] 0,540
Internagio pelo SUS +2,89 3,89 [1,55-9,78] 0,004
Diabetes +2,27 2,25 [1,12 -4,53] 0,023
Disfuncio renal +2,95 6,04 [1,83 - 19,93] 0,003
Choque cardiogénico +3,05 10,58 [2,33 - 48,18] 0,002

OR = Odds ratio

[IC 95%] = Intervalo de Confianga a 95%

* O género foi mantido como um fator de ajustamento no modelo final, apesar de ndo estar
estatisticamente associado ao risco de mortalidade.
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TABELA 8
Modelo final de risco proporcional de COX para mortalidade em Cirurgia de
Revascularizagdo do Miocardio. Belo Horizonte, 1996-1999.

Coeficiente HR IC [95%] Valor p
Idade > 70 anos + 1,36 1,64 [0,80 - 3,36] 0,174
Sexo feminino* + 1,12 1,45 [0,75 -2,80] 0,265
Internacdo pelo SUS + 2,47 3,72 [1,31 - 10,55] 0,013
Choque cardiogénico +4,24 8,79 [3,22 - 23,99] 0,000

OR = Odds ratio
[IC 95%] = Intervalo de Confianga a 95%

HR = Hazard-ratio
* O género e a idade foram mantidos como um fator de ajustamento no modelo final, apesar de ndo

estarem estatisticamente associados ao risco de mortalidade neste modelo.
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GRAFICO 1

Distribuicao da populagdo de estudo por faixa etéria e tipo de cobertura da internacdo.Belo
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GRAFICO 2

Taxas de Mortalidade e de intercorréncia grave per-operatoria em CRVM por faixa
etaria.Belo Horizonte, 1996-1999.
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GRAFICO 3

Distribuicao das taxas de mortalidade e intercorréncia grave per-operatoria em CRVM por
faixa etaria e sexo. Belo Horizonte, 1996-1999.
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GRAFICO 4

Distribuicdo dos Obitos e das Intercorréncias graves per-operatorias segundo caracteristicas da
cirurgia. Belo Horizonte, 1996-1999.
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Grafico 5 - Sobrevida durante e ap6s Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio global e estratificada por idade, Sexo e tipo de cobertura . Belo
Horizonte, 1996-1999.
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1. INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares causaram 17 milhoes de obitos no mundo em
1999, de acordo com dados da Organizagdo Mundial de Saude, correspondendo a 1 terco
do total de oObitos. Sdo responsaveis por metade dos oObitos em varios paises desenvolvidos
e figuram entre as principais causas de mortalidade em muitos paises em desenvolvimento.
Na América Latina ocorrem cerca de 800.000 6bitos por doengas cardiovasculares por ano,
representando 25% de todos os obitos (WHO 2001).

No Brasil, as doengas do aparelho circulatorio contribuiram com 9% das
internagdes do SUS no periodo de 1996 a 1999 no Brasil, sendo a primeira causa de
internagdo na populagdao de 40 a 59 anos (17%) e na faixa etaria de 60 anos ou mais
(29%). Este grupo de doengas ocupa o primeiro lugar entre as causas determinadas de
Mortalidade no pais, correspondendo a 32,6% dos Obitos, seguindo a tendéncia do cenério
mundial (DATASUS 2001).

Segundo dados da American Heart Association, houve um aumento de 384%
no numero de cirurgias e outros procedimentos cardiovasculares de 1979 para 1998. Nos
Estados Unidos, em 1998, 734.000 cirurgias cirurgias cardiacas abertas foram realizadas,
destas 553.000 foram cirurgias de revascularizagdo do miocardio e 89.000 foram cirurgias
valvulares As angioplastias coronarianas percutaneas apresentaram um aumento de 248% e
o numero de pacientes submetidos a este procedimento aumentou 190% de 1987 para
1998 (AHA 2001).

No Brasil, dados globais referentes as cirurgias cardiacas nao sao disponiveis e
as iniciativas de quantificagdo dos procedimentos e calculo de indicadores relacionados

restringem-se as institui¢des hospitalares.
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Os avangos do tratamento clinico e das intervencdes na area da cardiologia tém
alterado profundamente o perfil do paciente submetido a cirurgia cardiaca no sentido de
maior gravidade, observando-se um aumento da clientela de alto risco, com parcela
consideravel de 1dosos, pacientes necessitando de reoperagao e com doenca de base grave.
O acompanhamento destas e de outras alteragdes da populagdo cirurgica e de seu impacto
nas taxas de mortalidade e de complicagdes em cirurgia cardiaca so € possivel através de
uma melhor caracterizacao dos pacientes cirirgicos , no sentido de identificar os fatores de
risco associados a estes eventos, e tentar captar aqueles que relacionados a gravidade da
clientela possam ser utilizados no ajuste destes indicadores. Este processo torna-se
fundamental para que comparagdes validas de resultados através do tempo em uma mesma
instituicdo e entre instituigdes possam ser realizadas (Greenfiel et al., 1988; Green et al.,
1990; Higgins et al., 1991).

Com o objetivo de atender a esta demanda métodos quantitativos que
identificam fatores associados com estes eventos em cirurgia cardiaca e que integram
estes fatores em modelos de predigdo de risco vém sendo desenvolvidos e divulgados a
partir da década de 80 por varias instituigdes internacionais (Parsonnet et al., 1989;
Hannan et al., 1990; Higgins et al, 1992; O'Connor et al., 1992; Tuman et al., 1992;

Edwards et al., 1994; Tu et al., 1995).

Parsonnet et al (1989) avaliaram retrospectivamente 3500 pacientes,
construindo um modelo aditivo de risco de mortalidade. Cinco categorias de risco foram
definidas baseadas nas taxas de mortalidade esperadas: baixa (0 a 4%) , moderada ( 5 a 9%

), alta (10 a 14%) ,muito alta ( 15 a 19%) e extremamente alta (> 20%).

O Modelo Pré-operatorio da Cleveland Clinic (Higgins et al, 1992), foi

construido com base em uma populagdo de 5051 pacientes, no periodo de 1986 a 1988.0
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estudo analisou prospectivamente pacientes submetidos a cirurgia de revasculariza¢ao do
miocardio.. Treze fatores de risco pré-operatorios foram identificados por regressao
logistica como preditores de morbidade e mortalidade pds-operatoria.

Tuman KJ et al (1992) identificaram preditores de complicacdes , mortalidade
pos-cirurgia cardiaca e tempo de permanéncia em terapia intensiva. Foram estabelecidas 3
categorias de risco : baixa (escore de 0 a 5), moderada (escore de 6 a 9) e alta (escore >
10).

O estudo multicéntrico canadense de Tu JV et al (1995), identificou fatores
preditores de mortalidade e tempo de permanéncia pds-operatoria em unidade de
tratamento intensivo e pos-operatoria em 13098 pacientes submetidos a cirurgia entre 1991
e 1993. Foram estabelecidas 3 categorias de risco e avaliadas as taxas de mortalidade
correspondentes: 0 a 3 , grupo de baixo risco (0.9 a 1.5%); 4 a 7, grupo de risco
intermediario (2.3 a 6.2%); > 8, grupo de alto risco (6.2 a 20.0%).

Nestes estudos as populagdes investigadas sdo bastante heterogéneas, com
avaliagdes envolvendo cirurgias cardiacas no global, ou procedimentos -cirurgicos
especificos. Além disto, outro aspecto importante é a inexisténcia de consenso em relagdo
as variaveis preditoras que devam ser rotineiramente coletadas, podendo-se verificar ampla
variabilidade de protocolos ( amplo niimero de variaveis utilizadas, inclusdo de variaveis
de avaliagdo subjetiva, ndo disponiveis facilmente e variacdo de definicdes para uma
mesma varidvel), ndo raro gerando modelos finais complexos e de dificil aplicagdo pratica
.Os fatores preditores de complicagdes pos-operatorias e tempo de permanéncia hospitalar
também diferem daqueles preditores de mortalidade ( Higgins et al., 1992; Higgins et al. ,

1996), havendo baixa correlagao entre modelos de predigdo de risco baseados em
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mortalidade e complicagdes ( Silber et al, 1995). Apesar dos varios modelos

desenvolvidos, estes se mostram insuficientes e nao sao amplamente utilizados.



91

2 . OBJETIVOS

2.1 Geral
Avaliar o perfil de risco dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca em

relacdo a mortalidade e complicagdes per-operatdrias e pos-operatorias.

2.2 Especificos

. Avaliar os principais fatores de risco para mortalidade intra-
hospitalar, complicagdes per-operatorias graves e complicagdes pds-operatdrias em
cirurgia cardiaca;

o Estabelecer modelos de predicdo de risco especificos para
mortalidade, intercorréncia grave per-operatoria e pos-operatoria nos grandes grupos de
procedimentos cirtrgicos cardiacos: cirurgia de revascularizagao do miocardio, cirurgia
de valvula;

o Identificar os fatores de risco passiveis de intervencdo pré-
operatoria;

o Avaliar a relacdo das varidveis preditoras com o tempo de sobrevida

pOs-operatorio, nos procedimentos cirtrgicos cardiacos especificos.
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3. JUSTIFICATIVA

No Brasil, iniciativas pontuais de quantificagdo de resultados relacionados a
cirurgia cardiaca referem-se a indicadores globais, particularmente mortalidade,
prescindindo da caracterizacdo da gravidade da populagdo cirirgica. A inexisténcia de
estudos epidemioldgicos de predicdo de risco de mortalidade e complicagdes em cirurgia
cardiaca em nossa realidade, impede a utilizagdo adequada destes indicadores,
inviabilizando comparagdes de resultados validas entre institui¢des.

Neste contexto, o desenvolvimento de um sistema de predi¢do de risco de
mortalidade e complicagdes com base em fatores de risco definidos por estudos prévios
apresenta consideravel relevancia, uma vez que permite o ajuste de indicadores de
resultado na andlise de desempenho dos servigos de cirurgia cardiaca, a estimativa de risco
pré-operatorio possibilitando modificagdo das varidveis passiveis de intervengao e a analise
mais precisa de alteragdes técnicas, da dinamica assistencial e do processo de trabalho

independente da natureza e gravidade dos casos envolvidos.
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4 . MATERIAL E METODOS

Este estudo teve inicio em 1996, e estd sendo conduzido em um hospital geral
de 300 leitos, de cuidados terciarios e centro de referéncia em cirurgia cardiaca, situado na
cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, que realiza em média 30 cirurgias cardiacas por
més. E parte integrante do processo de vigildncia epidemiologica de eventos adversos
realizado pelo Servigo de Epidemiologia Hospitalar da instituicdo, que compde a politica
institucional de melhoria da qualidade da assisténcia. Como refere-se a procedimento de
rotina do Servico de Epidemiologia Hospitalar, ndo foi solicitado consentimento pds-
informado aos individuos avaliados. A confidencialidade da instituicdo e dos individuos
participantes do estudo sera respeitada. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de

Etica do referido hospital (processo n. 053 , 2001).

4.1 Populagdo de Estudo

Os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca constituiram a populagdo deste
estudo. Foram excluidos deste grupo os pacientes submetidos a transplante cardiaco,
cirurgia para coarctacdo da aorta ou correcdo de aneurisma de aorta toracica. Os
procedimentos cirirgicos sem circulagdo extra-corpdrea ou clampagem da aorta foram

incluidos no estudo.

4.2 Protocolo de Coleta de Dados
A partir da revisao da literatura, foram selecionados 4 modelos de predig¢ao de
risco de mortalidade em cirurgia cardiaca (PARSONNET,V 1989; HIGGINS, TL 1992;

TUMAN,KJ 1992; TU,JV 1992) que constituiram a base para estruturagdo do protocolo de
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avaliacdo dos pacientes. Estes modelos foram selecionados por apresentarem escores
definidos para as variaveis preditoras.Todos os s fatores de risco considerados nos modelos
finais de predicdo de risco destes estudos foram incluidos no protocolo final, acrescido de
outros fatores considerados pertinentes pelos autores e disponiveis no prontuario do
paciente. O protocolo final foi composto de 5 grupos de varidveis: variaveis demograficas
e relacionadas aos habitos de vida, problemas clinicos co-existentes, avaliacdo do sistema
cardiovascular, grau de prioridade da cirurgia e os dados referentes ao procedimento
cirargico propriamente dito (Tabela 5). As definicdes das varidveis seguiram as
estabelecidas nos estudos selecionados (ANEXO 1).

A coleta de dados ¢ realizada por um unico profissional médico tendo como
principal fonte de dados o prontuario. Os pacientes que preenchem os critérios de inclusdo,
que ndo evoluem para obito durante o procedimento cirirgico, sio acompanhados a partir
da admissdo na Unidade de Terapia Intensiva até a saida, com registro dos dados referentes
ao periodo pré, per e pos-operatério em formuldrio especifico (ANEXO 2). A
periodicidade da coleta ¢ diaria na Unidade de Terapia Intensiva e trés vezes por semana
nas unidades de internagdo. As complicagdes per e pos-operatdrias sdo registradas em
campo aberto. A avaliagdo periodica dos registros dos procedimentos cirargicos cardiacos
realizados (livro de registro do bloco cirtrgico e folhas de sala cirurgica) possibilita
resgatar os pacientes com 6bito durante o ato operatério, evitando perdas de informagdes
deste grupo especifico, bem como checagem de eventuais perdas de pacientes por
alteracdes no fluxo de coleta (feriados, férias etc). O banco de dados foi estruturado no
programa EPI-INFO. A entrada dos dados ¢ realizada mensalmente, referente aos
formulérios de avaliagao completos (admissao/saida), com analise de consisténcia paralela

e corre¢do de eventuais erros.



95

4.3 Analise

4.3.1 -Variavel dependente.

Foram consideradas como variaveis dependentes Obito em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca no periodo per-operatdrio e pds-operatério (periodo de
internacdo relativa ao procedimento cirurgico) , intercorréncias graves ocorridas no
decorrer do procedimento cirurgico ( infarto agudo do miocardio, baixo débito cardiaco,
arritmias, sangramento aumentado, parada cardiorrespiratoria e instabilidade
hemodindmica) e complicagdes pods-operatérias intra-hospitalares (no periodo de
internacdo relativa ao procedimento cirurgico) cardiacas, neurologicas, infecciosas e
renais. As definigdes das complicagdes per-operatdrias e pos-operatdrias encontram-se no

Anexo 1.

4.3.2 Variaveis independentes

Todas as varidveis contidas no  protocolo, serdo investigadas como
potencialmente preditoras de Obito (variaveis referentes ao periodo pré-operatorio),
complicagdes per-operatorias (varidveis referentes ao periodo pré-operatério) e
complicagdes pods-operatérias (varidveis referentes ao periodo pré-operatério e per-
operatoério), sendo a andlise realizada para cada uma das varidveis independentes
separadamente. Inicialmente, cada um dos grupos sera investigado a saber: aspectos
demograficos e habitos de vida, problemas clinicos coexistentes, avaliacdo do sistema
cardiovascular, prioridade da cirurgia e dados referentes ao procedimento cirtrgico.
Posteriormente, sera investigada a colinearidade entre variavies de cada grupo e entre

variaveis de grupos distintos.
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4.3.3 - Modelo de predigao de risco
O modelo final incluirda todas as variaveis que apresentarem associagao
estatistica com o evento ao nivel de 0,10 além do sexo e idade, consideradas a priori como
variaveis de confusdo neste estudo. Quando duas ou mais varidveis apresentarem
colinearidade serdo examinadas e incluidas no modelo final apenas aquelas que
apresentarem associagdo mais forte com o evento de interesse ou com significado clinico

mais plausivel.

4.3.4 - Analise de sobrevida

Os pacientes serdo seguidos do dia da cirurgia até o dbito ou alta hospitalar, o
que ocorrer primeiro. Curvas de Kaplan-Meier para o tempo até o dbito serdo calculadas
para todo o coorte e para os subgrupos segundo a idade, sexo, grau de risco cirirgio. A
heterogeneidade das curvas serd testada usando o teste log-rank. A analise multivariada
dos 6bitos pds cirurgicos sera feita usando o modelo de risco proporcional de Cox para

avaliar o efeito preditor de cada uma das variaveis no tempo até o ébito.
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7 . ANEXOS

Anexo 1 - Instrucdes para o Preenchimento do Formulario e Defini¢cdes das Variaveis

I - Identificagdo / Dados Complementares do Paciente
e Anexar etiqueta identificadora com os seguintes dados: nome , Registro Geral
(RG), Registro de Atendimento (RA), numero do leito e andar e Vinculo ( Sistema
Unico de Saude (SUS), Particular, Plano de Saude privado), Sexo (F: Feminino M:
Masculino), Idade em anos ;
e Peso: registrar a ultima medicdo do peso em Kg (em ordem de preferéncia:
mensurado, informado ou estimado;
e Altura: registrar a altura em metros (em ordem de preferéncia: mensurado,
informado ou estimado;
e (idade de Procedéncia : registrar o nome da cidade de origem caso ndo seja Belo
Horizonte;
e Data de Admissao : ( dd/mm/aa);
e Diagnostico a admissao : diagndstico principal que motivou a internagao ;
e Proposta Cirurgica : procedimento cirurgico proposto para o paciente com base nos

dados pré-operatorios;
II - Dados do Pré-operatorio

Caracterizagdo do Quadro Cirurgico

e Tipo de cirurgia
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1. Emergéncia: cirurgia que ¢ necessaria nas primeiras 24 horas apos a
indicacdo da mesma. Algumas situacdes relacionadas: angina instavel com
instabilidade hemodinamica; complicagdo pos-cateterismo ou poOs-angioplastia;
disfungdo valvular ndo controlada com medicamentos; comprometimento
hemodinamico agudo.
2. Urgéncia: diagndstico cirirgico na internacdo em questdo, sendo a cirurgia
necessaria na internagdo vigente, ndo havendo condi¢des de alta antes do
procedimento. Situacdo relacionada: angina estavel com terapia medicamentosa
maxima;
3. Eletiva: cirurgia com programacao prévia, paciente estavel, sem os critérios
necessarios para inclusdo nas categorias acima relacionadas.
e Reoperagdo : Procedimento cirurgico cardiaco prévio requerendo abertura do
pericardio. Nao incluir angioplastia. Registrar o nlimero de cirurgias prévias quando a
resposta for afirmativa.
e Emergéncia pds-angioplastia na internagdo vigente: inser¢ao de cateter na artéria
coronaria direita ou esquerda com propdsito de revascularizacdo coronariana por
qualquer técnica endovascular com complicacao associada.
e Emergéncia pos-cateterismo prévio a cirurgia na internagdo vigente: especificagao
dos casos de cirurgia de emergéncia .
e Estenose Adrtica Cirlirgica : Presenga de estenose adrtica com necessidade de
abordagem cirurgica, como parte do procedimento proposto. Registrar se o gradiente
de pressao transvalvar (valvula adrtica) € ou ndo maior que 120 mmHg.
e Estenose do Tronco Corondrio esquerdo : Registrar a presenca ou ndo de lesdo de

tronco coronario esquerdo (estenose > 50%) e se a mesma ¢ ou ndo maior que 90%.
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e Numero de Coronarias acometidas : Registrar o nimero de artérias corondrias
principais obstruidas por estenose > 70 % em um ou mais ramos dos trés sistemas
coronarios  definidos pelo CASS (Coronary Artery Surgery Study (descendente
anterior esquerda, circunflexa ou direita).

e Aneurisma de Ventriculo esquerdo (VE) : incluir apenas o aneurisma de VE que
foi ressecado durante o procedimento, tendo em vista que em outras situagdes a sua
presencga ¢ refletida pela Fracao de Ejecdo Ventricular (FEV).

e Baldo Intra-Adrtico (BIA) pré-operatorio : Utilizagdo de BIA no periodo de 72
horas prévio a cirurgia cardiaca ou BIA a admissao ao Bloco Cirtrgico;

e Infarto Agudo do Miocardio (IAM) pré-operatorio: evidéncias clinicas,
eletrocardiograficas e enzimaticas ou historia de diagnodstico de IAM prévio. Registrar
a data do ultimo episddio.

e Hipertensdo Arterial Sistémica : eleva¢do da pressdo arterial diastélica superior a
89 mmHg e/ou pressao sistdlica superior a 139 mmHg, observada em pelo menos duas
avaliagdes consecutivas ou relato de hipertensao arterial pelo paciente com tratamento.
e Insuficiéncia Cardiaca Congestiva : Historia documentada de ou tratamento para
e/ou ou 2 dos seguintes: ingurgitamento jugular, creptacdes, B3, ritmo de galope,
derrame pleural, edema pulmonar, edema periférico ou evidéncia radioldgica de edema
intersticial.

e Angina Instavel : Classificacdo ( Braunwald E. Unstable angina: a classification.
Circulation 1989; 80: 410- 414)

Quanto a gravidade

Classe I: Angina recente, severa ou angina progressiva.
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Pacientes com histdria de angina hd menos de 2 meses, severa ou
que aparece duas ou mais vezes ao dia; ou angina mais frequente e
desencadeada por esforco menor. Sem dor em repouso nos ultimos

dois meses.
Classe II: Angina de repouso. Subaguda.

Pacientes com um ou mais episoddios de angina de repouso no ultimo

més, mas sem dor nas ultimas 48 horas.
Classe III: ~ Angina de repouso. Aguda.

Pacientes com um ou mais episoddios de angina de repouso nas

ultimas 48 horas.
Quanto ao quadro clinico:
Classe A: Angina instavel secundaria.

Uma condigao extrinseca bem definida que intensifica a isquemia
miocardica, por exemplo: anemia, infec¢do, febre, hipotensao,

taquiarritmia, tireotoxicose, hipoxemia secundaria a insuficiéncia

respiratoria.
Classe B: Angina instavel primaria.
Classe C: Angina instavel pds-infarto ( nas duas semanas que

sucedem o infarto agudo do miocardio.

Quanto a intensidade do tratamento:

1 Auséncia de tratamento ou tratamento minimo.
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2 Ocorréncia de dor na presenca de tratamento convencional de
angina instavel cronica (doses usuais de beta-bloqueadores, nitratos
e antagonistas dos canais de calcio).
3 Ocorréncia de dor, apesar da administragdo de doses
maximas das trés categorias de drogas por via oral, além de
nitroglicerina endovenosa.
e Choque Cardiogénico :hipoperfusdo tecidual devido a incapacidade do musculo
cardiaco fornecer débito adequado as necessidades do organismo; sinais e sintomas de
baixo débito cardiacos associados a graus varidveis de congestdo pulmonar: sudorese
fria, confusdo mental, oligaria, taquicardia, taquisfigmia filiforme, hipotensao arterial
com aproximacado dos niveis sistolicos e diastolicos refletem a situagdo de baixo débito,
hipoxemia, retencdo de CO2, acidose metabdlica. Achados mais frequentes em
pacientes com monitorizagdo invasiva (cateter de Swan-Ganz): Pressdo arterial
sistolica menor que 90mmHg; Pressao Capilar Pulmonar maior que 18 mmHg; Indice
Cardiaco entre 1,8 ¢ 2,2 1/min/m’ , geralmente menor que 1,8 1/min/m’ ; indice de
resisténcia vascular sistémica elevado (maior que 2000 dina/s/cm5/m2); acentuada
reducdo da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (usualmente menor que 30%).
e Defeito estrutural agudo (Complicacdo Mecanica Aguda) : Defeito agudo do septo
ventricular ou regurgitacdo aguda em valvula mitral .
e Insuficiéncia Renal Aguda:
1. Oligtria (débito urinario < 20 ml/h) ou aumento da creatinina sérica requerendo
tratamento com dopamina ( dose renal), diuréticos ou outros agentes farmacoldgicos,

mas nao requerendo inicio de didlise;
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2. Oligaria (débito urinario < 20 ml/h) ou aumento > 2 mg/dl acima do nivel de
creatinina sérica pré-operatoria com necessidade de dialise.
e Dependéncia de Didlise : registrar se o paciente esta em didlise ou ndo e em caso
afirmativo qual o tipo (hemodialise ou dialise peritoneal);
e Creatinina sérica Hematocrito: registrar o valor referente ao tltimo exame anterior
a cirurgia;
e Diabetes mellitus: intolerancia a glicose necessitando terapia com hipoglicemiante
oral ou insulina. Classificar em Diabetes insulino dependente ou ndo-insulino
dependente.
e Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica : historia e exame clinico compativeis com
doenca pulmonar obstrutiva cronica, resultando em alteracdo funcional e/ou
hospitaliza¢do e/ou terapéutica cronica com agentes broncodilatadores e/ou Volume
Expiratorio For¢ado no primeiro segundo VEF1 < 75% do estimado.
e Acidente Vascular Cerebral prévio : historia de AVC (Acidente Vascular Cerebral)
ou historia documentada de ataque isquémico transitoério ou déficit neuroldgico
isquémico reversivel ou evidéncia a angiografia de obstru¢do em artéria cerebral de no
minimo 50% do diametro do lumen ou placa ulcerada ou cirurgia carotidea prévia.
e Hipertensdao Pulmonar : diagnostico ecocardiografico ; diagnostico através de
cateterismo cardiaco. Hipertensdo Pulmonar esta presente quando a pressao sistolica da
artéria pulmonar e a pressao média excedem 30 e 20 mmHg respectivamente.
Registrar o valor da pressdo sistolica na artéria pulmonar. ( Analise especifica
considerando pressao sistolica da artéria pulmonar > 60 mmHg) .
e Terapia Anti-plaquetaria : registrar o uso prévio de terapia anti-plaquetaria e a data

de término da mesma.



107
e Nitrato IV e/ou Inotropico IV : utilizagdo destas drogas nas 2 semanas anteriores a
cirurgia.
e Dependéncia de Marcapasso: Marcapasso permanente , presente no momento da
cirurgia;
e Doenga Congénita Cardiaca em adulto : registrar a informagdo caso o paciente
apresente patologia cardiaca congénita cirtirgica.
e Asma severa: Asma requerendo uso cronico de broncodilatadores ou corticoterapia.
e Tabagismo: historia de tabagismo atual .
¢ Dislipidemia: histéria de dislipidemia e/ ou valores de colesterol sérico total > 200
mg/ml (LDL > 140 mg/ml )e/ou triglicérides > 160 mg/ml , referentes ao ultimo
exame anterior a cirurgia . Registrar os valores no item referente a exames
laboratoriais.
e Doenca vascular periférica : Claudicagdo durante esforco e/ou auséncia ou
diminui¢do de pulsos nos membros inferiores e/ou evidéncia angiografica de obstrucao
arterial periférica de no minimo 50% do didmetro do limen do vaso e/ou cirurgia
vascular prévia.
e CTI pré-operatorio : registrar a permanéncia ou ndo em unidade de terapia intensiva
no periodo pré-operatdrio, o periodo de permanéncia e o motivo da mesma.
e Fracdo de Ejecdo Ventricular (FEV%) : registrar o valor referente a FEV%
(medida quantitativa ou qualitativa) no campo referente a exames complementares.
Especificar o método de mensuracdo, sendo a ordem decrescente de
preferéncia:ventriculografia contrastada, ecocardiograma ou andlise subjetiva do

ventriculograma e a data do exame.
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III - Dados do Per-Operatorio

Procedimento Cirtrgico
e Data da Cirurgia : dd/mm/aa
e Equipe : registrar a equipe cirargica responsavel pelo procedimento;
e Tempo de Cirurgia : tempo decorrido entre a incisdo da parede tordcica a sutura da
mesma (h:min);
e CEC : registrar a utilizagdo ou ndo de Circulagdo Extra-Corporea e em caso
afirmativo o tempo da mesma (h:min);
e Tempo de Clampeamento da Aorta : registrar o tempo de clampagem da aorta
(h:min);
e Retorno a CEC: Registrar se houve ou nio necessidade de retornar a CEC apos o
término do procedimento.
e Protecdo Miocardica :
1. Registrar o tipo de Cardioplegia
2. Normotermia ou Hipotermia ( temperatura utilizada)
3. Tipo de Hemodilui¢ao (Total ou Parcial)
¢ Tipo de procedimento cirurgico realizado:
1. CRVM: Registrar o tipo de vaso utilizado e as artérias revascularizadas por
cada um deles.
2. Troca Valvar: registrar o tipo de protese utilizada (Bioprotese ou mecénica)

3. Outros procedimentos: utilizar campos especificos
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Intercorréncias Per-Operatorias
Deverao ser consideradas as intercorréncias registradas pela equipe de cirurgia, anestesia
ou terapia intensiva a admissao na unidade.
e Arritmia: Registrar as arritmias evidenciadas no decorrer do procedimento
cirargico.

e Sangramento Aumentado: avaliacdo subjetiva pela equipe cirurgica, devendo ser

classificada em : (+) , (++), (+++) ou (++++). A andlise do volume de sangramento
serd realizada com base nesta avaliagdo e na utilizagdo de hemoderivados per-
operatorio.

e Baixo débito cardiaco: resultante de desequilibrio volémicos e/ou alteragdes
mecanicas com necessidade de drogas vasoativas

e Instabilidade hemodindmica: hipertensdo ou hipotensdo prolongadas com
necessidade de vasopressores.

e Parada Cardiorrespiratoria durante o procedimento cirurgico;

e CQutras intercorréncias: registrar no espago especifico outras intercorréncias

evidenciadas no periodo per-operatdrio ou correlacionadas a0 mesmo

IV- Dados do Pés-Operatério
e Tempo de Permanéncia no CTI: registrar a data de admissdo (dd/mm/aa) e data de
saida (dd/mm/aa) do setor. Especificar a hora da admissao.
e Readmissdao em CTI: em caso afirmativo, registrar a data de admissdo e data de
saida para cada readmissdao bem como o motivo das mesmas.
e Reoperacdo: Registrar a data (dd/mm/aa), o tempo de cirurgia (hh:mm), o motivo

da reoperacao e o tipo de procedimento realizado.



110

e SIRS: Sindrome de Resposta Inflamatéria Sistémica => sinais de resposta
inflamatoria generalizada, atestada por trés sinais obrigatorios: taquipnéia ( > 20 rpm),
taquicardia ( > 90 bpm) e alteragdes da temperatura ( Hipertermia: > 380C ou
Hipotermia : < 35,50C => temperatura central, esofagica ou retal).
e Sepse: evidéncia de infec¢do associada a uma sindrome de resposta sistémica. Nao
¢ necessario hemocultura positiva. Sepse severa: sepse associada a pelo menos uma
evidéncia de perfusdo organica alterada: hipoxemia, lactacidemia, oliguria ou alteracao
do nivel de consciéncia.

1. Hipoxemia: relagdo PaO2 / F102 < 280 na auséncia de patologias cardiacas

ou pulmonares prévias;

2. Qualquer valor de acido latico acima do limite superior de normalidade ¢

considerado como critério de inclusdo valido;

3. Oligtria: fluxo urinario < 0,5 ml/Kg, durante pelo menos 1 hora, em

paciente utilizando sondagem vesical.
e Choque:
1. Cardiogénico: hipoperfusdo tecidual devido a incapacidade do musculo cardiaco
fornecer débito adequado as necessidades do organismo; sinais e sintomas de baixo
débito cardiacos associados a graus variaveis de congestdo pulmonar: sudorese fria,
confusdo mental, oliguria, taquicardia, taquisfigmia filiforme, hipotensdo arterial com
aproximac¢ao dos niveis sistolicos e diastolicos refletem a situagdo de baixo débito,
hipoxemia, retencdo de CO2, acidose metabdlica. Achados mais frequentes em
pacientes com monitorizagdo invasiva (cateter de Swan-Ganz): Pressdo arterial
sistolica menor que 90mmHg; Pressdo Capilar Pulmonar maior que 18 mmHg; Indice

Cardiaco entre 1,8 € 2,2 I/min/m?, geralmente menor que 1,8 I/min/m’ ; indice de
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resisténcia vascular sistémica elevado (maior que 2000 dina/s/cm5/m2); acentuada
reducdo da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (usualmente menor que 30%).

2. Séptico: sepse severa associada a hipotensao arterial ( pressao arterial sistolica < 90
mmHg ou uma queda na pressao arterial média maior que 40 mmHg em pacientes
previamente hipertensos).

3. Vasoplégico: hipotensdo arterial ( pressdo arterial sistolica < 90 mmHg ou uma
queda na pressdo arterial média maior que 40 mmHg em pacientes previamente
hipertensos) associada a diminui¢do do Indice de Resisténcia Vascular Sistémica ( <
1000 dina/s/cm2/m2), Débito Cardiaco normal ou aumentado

4. Hipovolémico: hipotensdo arterial ( pressdo arterial sistélica < 90 mmHg ou uma
queda na pressdo arterial média maior que 40 mmHg em pacientes previamente
hipertensos), taquicardia, vasoconstri¢do periférica resultante da perda de volume
sanguineo secundaria a hemorragia ( interna ou externa) ou perda de fluidos e

eletrdlitos (diarréia, politria, queimadura, sequestro de liquidos em 3° espago etc).

Sistema Cardiovascular

e Volume Sanguineo pelo dreno Tordcico/Mediastino: registrar o volume total de
sangramento em ml na 1* h, 2* h, 6 primeiras horas, 12 primeiras horas e nas 24 horas
de pos-operatorio.

e Infarto Agudo do Miocardio: o diagndstico desta entidade no pos-operatorio de
cirurgia cardiaca ¢ mais dificil que em outras situagdes devido as anormalidades nao
especificas do segmento ST-T ao eletrocardiograma e a elevacao quase universal da

creatininafosfoquinase (CK).
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e desenvolvimento de novas ondas Q persistentes e/ou a presenga de desnivelamento
do segmento S-T .
e Hipertensdo: A hipertensdo arterial ¢ uma ocorréncia extremamente frequente no
pOs-operatorio de cirurgia cardiaca, estando relacionada a superficializagao anestésica e
a ativagdo do sistema nervoso auténomo simpdtico. Deve-se registrar as crises
hipertensivas ( pressao arterial diastélica > 140 mmHg).
e Tamponamento Cardiaco: hipotensdo + redugdo stbita da drenagem pericardica;
estase jugular, pulsos finos, perfusdo periférica reduzida, obnubilacdo, oliguria e
eventualmente, hepatomegalia e estertores pulmonares. Rx torax: alargamento do
mediastino. Ecocardiograma: presenca de coagulos com compressdes localizadas,
colabamento das cavidades direitas, caracterizando tamponamento cardiaco e
dificuldade de esvaziamento das valvulas atrioventriculares para as cavidades
ventriculares, na analise da curva de Doppler. PIA: pulso paradoxal. Swan-Ganz:
Diminuic¢ao do indice cardiaco com equalizagdo das pressoes de enchimento.
e Sindrome Pés-Pericardiotomia: ocorre normalmente 2 a 8 semanas apos a cirurgia,
apresentando sintomas como febre, dor precordial & inspiragdo, taquicardia e arritmias
atriais, além de leucocitose as custas de linfocitose ou leucopenia ¢ VHS aumentado.
Dor toracica central (pericardite), dor pleuritica (pleurite), atrito pleural e pericardico,

derrame pleural e pericardico

Sistema Respiratorio
e Reentubacdo: especificar a data de inicio e término de um novo periodo de

ventilagdo mecanica, apds o periodo inicial relacionado ao procedimento cirtrgico.
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e Pneumotorax: registrar apenas os pneumotdrax com necessidade de drenagem
toracica.
e Derrame Pleural: efusdo pleural que necessita de toracocentese ou outra forma de
tratamento.
e Tromboembolismo Pulmonar: diagnoéstico baseado no quadro clinico e exames
subsidiarios em ordem decrescente de preferéncia:
1. Arteriografia pulmonar: trombo intraluminal ocluindo ou
subocluindo um ou mais ramos arteriais;
2. Cintilografia pulmonar ventilagdo — perfusdo: presenca de areas de
hipoperfusao com ventilagdo normal;
3. Prova de fun¢do pulmonar: aumento do espago morto ( > 40%)
associado a espirometria normal ( sugestivo).
e Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA): lesdo pulmonar aguda que
resulta em infiltrados pulmonares difusos e bilaterais a radiografia de tdeax, hipoxemia
grave e diminui¢dao da complacéncia pulmonar:
- Hipoxemia grave: PaO2 arterial menor que 50 ou 60 mmHg, apesar
de uma oferta alta de O2 (Fi02 > 60%) = Pa O2 / Fi02 < 200.
- Complacéncia pulmonar < 50 ml/cm H,O.
Excluir: - Causas que levam a um aumento agudo na pressao hidrostatica capilar, como
insuficiéncia cardiaca esquerda e hipervolemia.
Os infiltrados radioldgicos devem ser difusos e bilaterais.
e Paralisia do Diafragma: desenvolvimento de elevacdo da ctpula frénica por paresia
ou paralisia do diafragma em decorréncia de lesdo por solugdes geladas de cardioplegia

ou por trauma mecanico durante o procedimento cirargico.
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Sistema Renal
e Insuficiéncia Renal Aguda
3. Oligaria (débito urinario < 20 ml/h) ou aumento da creatinina sérica requerendo
tratamento com dopamina ( dose renal), diuréticos ou outros agentes farmacoldgicos,
mas nado requerendo inicio de didlise;
4. Oliguria (débito urindrio < 20 ml/h) ou aumento > 2 mg/dl acima do nivel de

creatinina sérica pré-operatoria com necessidade de dialise.

Sistema Nervoso Central
e Acidente Vascular Cerebral: lesao vascular isquémica ou hemorrégica:
1. Déficit cerebral permanente: lesdo cerebral focal documentada por TC com
déficit funcional permanente;
2. Déficit temporario do sistema nervoso central: alteracdo focal documentada
por TC sem déficit permanente
e Coma : estado de inconsciéncia sem resposta a0 meio , em que nem sequer uma

estimulacdo enérgica desperta o paciente:

Escala de coma de Glasgow

Melhor resposta motora

o Obedece.....cceeveuiieeiieeieeeee e 6
o Localiza.....ccooooiiiiiiiiiiie 5
® REtira...cocoooiiiiiieiiiiieeee e 4
e Flexdo Anormal........ccccceevevieniiniencnnens 3
e Resposta extensora.......ccocveeeeevieeeennne. 2
®  Sem 1eSPOSta ....oevveeerrieeriieeriee e 1

Resposta Verbal
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e Orientado.......coceeveeviiriinieniinicreceee 5
e Confuso....coceverereeieieicccece 4
e Palavras inapropriadas...........cccccevuerunenne. 3
e Sons ininteligiveis........ccocvevierciieniennne 2
®  SEeMm IeSPOSta..cceveenererireeieeeiierierieeieenen 1

Abertura dos olhos

e Espontinea..........cccooceeeviiiiniieiniieennneene 4
e Sob comando verbal.............cccceeinin. 3
e Apos estimulo doloroso............cccuveeeee. 2
®  Sem reSPOSta.....ccccuveercreeeriieenieeerieeenees 1

e (Confusdo Mental: Estados confusionais e delirium sdo alteragcdes neuropsiquiatricas
agudas ou subagudas que afetam a consciéncia e geralmente sdo acompanhadas por
algum grau de distirbio do estado de despertar. A diminui¢do da aten¢do e alteragcdes
secundarias das fungdes cognitivas (percep¢do, memoria, orientacdo e raciocinio) sao
caracteristicas desses distlrbios.

e Tomografia Computadorizada (TC): registrar se foi realizada ou ndo e em caso

afirmativo, registrar o resultado.

Sistema Gastrointestinal
e Hemorragia Digestiva Alta: hematémese, melena, fezes fétidas, as vezes com
sangue vivo, vomitos com aspecto de borra de café, codgulos e elevacdo inesperada do
nivel sérico da uréia. Principais causas: ulcera de estresse gastrica ou duodenal.
Registrar os achados da endoscopia digestiva alta.
e Pancreatite: quadro raro, podendo ocorrer apds hipotensdo prolongada no per-

operatorio, apos o uso abusivo de célcio e em alcodlicos. Dor epigéstrica difusa,
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duseas e voOmitos importantes, hiperamilasemia ¢ Tomografia Computadorizada de
abdome compativel.

e Ictericia: ocorre em pacientes com congestao hepatica ou que evoluem com baixo
débito cardiaco e hipoxemia, podendo ser acompanhada de elevacdo das enzimas
hepaticas. Registrar os valores das Bilirrubinas e das enzimas hepaticas (TGO, TGP e

fosfatase alcalina).

Complica¢des Hematoldgicas
e CIVD: Coagulagio Intravascular Disseminada: E o resultado da ativagio
intravascular dos sistemas de coagulagdo e, como resposta de defesa do organismo,
também do sistema fibrinolitico. Os achados laboratoriais na CIVD frequentemente
incluem os prolongamentos do Tempo de Protrombina, Tempo de Tromboplastina
Parcial, hipofibrinogenemia, aumento dos produtos de degradagdo da fibrina (PDF e
algum grau de anemia microangiopatica ( presenga de esquizocitos no sangue
periférico ).
e Trombocitopenia: sdo decorrentes do aumento de destrui¢do, sequestro ou
diminuicdo da producdo. Registrar a presenga ou ndo e a data do primeiro exame
alterado.

Data de Saida: (dd/mm/aa); registrar se alta, transferéncia ou oObito. Em caso de

transferéncia, registrar o destino e o motivo.



Anexo 2 - Formulario para registro dos dados (frente/verso)

- 1- Paciente 2-RA n°
AVALIAGCAO DA MORBIDADE
E MORTALIDADE EM
. 3. Leito
CIRURGIA CARDIACA
DADOS COMPLEMENTARES DO PACIENTE
4- Peso: 5- Altura 6- Data da admissao: 7- Procedéncia:
/ / ’
8- Diagnostico a admisso:
9- Proposta cirdrgica:
10- Data da liberagao para cirurgia . / i 11- Data da 12 programagéo cirurgica: / /
12- Cirurgias suspensas
Data Motivo Data Motivo
13- EXAMES COMPLEMENTARES
Tipo Data solicitacéo | Data realizagéo Motivo Resultado

DADOS PRE-OPERATORIOS

14- Tipo de cirurgia:

416- Em pds-angioplastia

18- Estenose adrtica cirdrgica:

20- N° de coronarias acometidas

22- Balao intra aortico pré operatorio
24- Hipertensao arterial sistémica
26- Angina instavel:

28- Defeito estrutural agudo

30- Creatinina sérica

D Eletiva DUrgénua [:]Emergéncna 15- Reoperagao:

D Sim D Nao
[ sim J o

Sim

ocoaoag
g
DDDD'

32- Hematderito:

34- Doenga pulmonar obstrutiva crénica
36- Hipertensao pulmonar.

38- Nitrato IV:

40- Paraplegia:

42- Doenga congénita cardiaca em adutto:
44- Tabagismo

46~ Doenga vascular periférica:

48- CTI pré-operatorio:

45 Intercorréncias pré-operatorias:

ogooodoood
(g/l
ODooooooo

17- Em pos-cateterismo

19- Estenose tronco coronario esquerdo:
Maior que 90%:

21- Aneurisma de ventriculo esquerdo:
23- Infarto agudo miocardico: D Sim
25- Insuficiéncia cardiaca congestiva:
27- Choque cardiogénico

29- Insuficiéncia renal aguda:
si-isise: L1 sm £ nao
33- Diabetes:

35- Acidente vascular cerebral prévio:
37- Terapia anti-plaquetaria:

3¢- Inotrdpico 1V:

41- Dependéncia de marca passo:

43- Asma severa:

45- Dislipidemia

47- Obesidade moérbida:

Motivo:

Sim 1 nNeo we

Sim D Néo

sm O wNso
sm O nNao
sm O Neo

Nao Quando:

sm [0 nao
sim [ nNao
sm O wNao
Oremodiatise (] pigtise Peritoniai
sm 1 Nao
Sim D Nao
sm O wnNao
sm [ Nao
sm [J  Nao
Sim D Nao

sm [ Nao

DOoooooOooooocoUOoooo o

sm [ nao




DADOS PER-OPERATORIOS

50- Data da cirurgia: / / 51- Equipe: D! D 2 D 3

52- Tempo de cirurgia:
55. Protegho miocardica:

: §3- Tempo de circulagao extra corpdrea: N 54- Tempo de pingamento da aorta: .

56[] Cirurgia de revascularizacao do miocardio: D Safena D Esquerda D Direita D Maméria D Esquerda D Direita D Outra

57- Aneurismectomia: D Sim ] Nzo

58- Trombo: O Sim . Néao

59- D Endarterectomia 60- D Ressecgao endocardica  61- D Miotomia/ Miectomia 62- D Ressecgéo de tumor D Atrial D Ventricular
63- D Plastia valvar: D Aodrtica D Mitral D Trictispide D Pulmonar

64. D Troca valvar: D Aortica E] Mitral D TricGspide

65- D Bioprotese: D Mecanica 66- D Aortagradiente de press&o maior que 120 mmHg D 8im D Nio
67- D Mitral presséo artéria pulmonar matior ou igual a 60 mmHg D Sim D Nao

68- E] Fechamento de comunicagéo inter atrial 69- D Fechamento de comunicagao inter ventricular

70- Ontario: D Cirurgia de revascularizagéo do miocérdio D Véivula D Muiti valvulas D Cirurgia de revascularizagao do miocardio + valvula
71- Cleaveland: D Cirurgia para insuficiéncia mitral D Cirurgia estenosa aortica

72- Simplificado: D Cirurgia de revascularizagao do miocérdio D Valvula D Multi valvulas D Cirurgia de revascularizagao do miocardio + vél\)uta

73- Intercorréncias per-operatérias

DADOS POS-OPERATORIOS

74- CTI pés-operatorio: / I a I /

75- Intercorréncias pos-operatorias:

76- Saida: 1 O aa O obite

77- Intercorréncias pré-operatorias 78.- Intercorréncia per-operatorias 79- Intercorréncias pos-operatérias




