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RESUMO

Introducéo: Apesar da reducéo da sua incidéncia nos paises desenvolvidos, com
consequente diminuicdo na prevaléncia da cardiopatia reumatica cronica (CRC), a
febre reumatica (FR) permanece como um grande problema de saude publica,
principalmente nos paises em desenvolvimento. Afeta especialmente criancas e
adultos jovens, com o0 risco do desenvolvimento de cardite, muitas vezes
incapacitante, em fases precoces da vida, com elevado custo social e econémico.

Objetivo: Verificar o impacto da cardiopatia reumatica como fator determinante de
internacdo hospitalar prolongada apdés cirurgia cardiaca no Hospital das Clinicas
(HC) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

Métodos: Este estudo incluiu todos os pacientes adultos (>18 anos) internados
no HC/UFMG para cirurgia cardiaca eletiva ou urgéncia por toracotomia no
periodo entre junho de 2010 a junho de 2011. Foram excluidos pacientes
submetidos a transplante cardiaco ou implantacdo de dispositivos, incluindo o
marcapasso. A evolucdo pods-operatoria dos pacientes foi seguida até a alta
hospitalar ou morte. O desfecho analisado foi internacdo hospitalar prolongada,
definida como o tempo entre a cirurgia até a alta ou morte maior ou igual ao
percentil 75 de cada cirurgia realizada.

Resultados: Foram incluidos 164 pacientes, 32 eram portadores de cardiopatia
reumatica (20%). Estes pacientes eram mais jovens, faziam uso de menos
medicacbes e possuiam menos comorbidades associadas que aos néao
reumaticos. As cirurgias realizadas foram: revascularizacdo miocardica (CRVM)
(n=86), troca valvar (n=59), correcdo de comunicac¢do intra-atrial (n=10), cirurgia
combinada (CRVM com troca valvar) (n=7) e plastia valvar (n=2). Todos 0s
pacientes reumaticos fizeram troca valvar, sendo que 63% deles ja haviam
realizado cirurgia cardiaca prévia. A internacéo foi prolongada em 41 pacientes,
sendo 11 reumaticos. Na analise multivariada a febre reumatica foi importante
determinante de internacao prolongada, independente da presenca de endocardite
infecciosa, duracdo da cirurgia, tempo de ventilagio mecanica e pneumonia no

pOs-operatorio.



Concluséo: A febre reumética ainda é prevalente entre pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, e foi fator determinante da permanéncia hospitalar prolongada e

do aumento da morbidade pds-operatéria cardiaca.

Palavras-chave: Febre reumética, cardiopatia reumatica cronica, cirurgia

cardiaca, internacao prolongada.



ABSTRACT

Background: Despite the reduction in the incidence of rheumatic fever (RF) in
developed countries with consequent reduction in the prevalence of chronic
rheumatic heart disease, RF remains a major public health problem, especially in
developing countries. RF affects mainly children and young adults. The most
severe manifestation is carditis, which leads to chronic disability in early stages of
the life, resulting in high social and economic cost.

Objective: To verify the impact of rheumatic heart disease as a determinant of
prolonged hospitalization after cardiac surgery at Hospital das Clinicas of the
Federal University of Minas Gerais (HC/UFMG).

Methods: This study included consecutively and prospectively all adult patients
(18 years or more) who were admitted at the HC/UFMG for elective or urgent
cardiac surgery from June 2010 to June 2011. Heart transplant patients or
implantation of devices, including the pacemaker, were not included. The
postoperative evolution of patients was followed by the researcher until hospital
discharge or death. The outcome of interest was prolonged length of stay, defined
as a length of stay greater than or equal to the 75" percentile for length of stay for

each operation, including the day of discharge.

Results: A total of 164 patients were included, and rheumatic valve disease was
present in 32 patients (20%). The rheumatic patients were younger, used fewer
medications and had less associated comorbidities than the non-rheumatic
patients. The types of cardiac surgeries performed were coronary artery bypass
graft surgery (CABG) (n=86), valve replacement (n=59), atrial septal defect
correction (n=10), combined surgery (CABG with valve replacement) (n=7), and
mitral valve repair (n=2). All rheumatic patients had undergone to valve
replacement and 63% of them had had cardiac surgery. Forty-one patients were
computed as prolonged length of hospital stay; 11 (34%) patients with rheumatic
and 30 (23%) non-rheumatic fever. In the multivariate analysis, RD remained an
important predictor of prolonged hospitalization, independent of infective
endocarditis, surgery duration, mechanical ventilation time, and postoperative

pneumonia.



Conclusion: Rheumatic fever is still prevalent among patients undergoing cardiac
surgery, and was determining factor of prolonged hospital stay and increased

postoperative morbidity.

Keywords: rheumatic fever, rheumatic heart disease, cardiac surgery, length of

hospital stay
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1 INTRODUCAO

A febre reumatica (FR) e a cardiopatia reumatica cronica (CRC)
permanecem ainda no século 21 como as principais causas de incapacidade
cardiovascular em criancas e adultos jovens em paises em desenvolvimento,
representando um sério problema de satde publica (ARAUJO, 2012).

A FR e a CRC sédo complicagdes nao supurativas de uma infeccéo de vias
aéreas superiores (faringoamigdalite) causada pelo estreptococo beta-hemolitico
do grupo A de Lancefield e decorrem de resposta imune tardia a esta infecgcdo em
populacdes geneticamente predispostas (DIRETRIZES, 2009).

A prevaléncia de FR e CRC em determinada comunidade reflete o nivel de
cuidados preventivos primarios. Nos paises desenvolvidos a doencga tornou-se
rara, enguanto que naqueles em desenvolvimento, como o Brasil, a CRC
permanece como a principal causa de doenca cardiaca entre criancas e adultos
jovens (GRINBERG, 2005; SPINA, 2008).

A FR geralmente, afeta individuos entre cinco e 18 anos, de qualquer raca
e em qualquer parte do mundo, frequentemente associada a pobreza e as mas
condigbes de vida (DIRETRIZES, 2009; PROKOPOWITSCHI, 2005). Assim,
permanece como grave problema de saude publica, principalmente nos paises
em desenvolvimento onde se estima que seja responsavel por cerca de 60% de
todas as doencas cardiovasculares em criancas e adultos jovens
(PROKOPOWITSCH , 2005). Estima-se que pelo menos 15 milhdes de pessoas
sejam afetadas pela CRC em todo mundo (REMENYI, 2012).

Além disso, trata-se de doenca que produz alto custo para os servigos de
saude, com repetidas hospitalizacbes e necessidade de cirurgia cardiaca
(PROKOPOWITSCH , 2005; SILVA, 1999). A cirurgia cardiaca constitui
importante parte da terapéutica atual das cardiopatias, e nas doencas valvares
representa fonte significativa de demanda de recursos econdmicos e técnicos,
além de constituir o maior impacto econdmico dentre as internacdes autorizadas
pelo Sistema Unico de Satde (SUS) (FERNANDES, 2004).

Os gastos gerados pela assisténcia aos pacientes com FR e CRC no
Brasil séo significativos. Dados do Ministério da Saude revelam que em 2007,
foram gastos pelo SUS cerca de R$ 157.578.000,00 em internacdes decorrentes
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de FR ou CRC, de origem clinica ou cirtrgica. Dentre as cirurgias cardiacas
realizadas neste periodo, 31% abordaram pacientes com sequelas de FR
(DIRETRIZES, 2009).

Além do impacto econdémico, a FR constitui fator importante de morbidade
para os pacientes. Segundo WELSBY et al. (2002), a morbidade pode estar
intimamente relacionada com o tempo de internagao e de permanéncia na unidade
de terapia intensiva, com a qualidade de vida apo0s a cirurgia, a utilizacdo de
medicamentos e exames periodicos. O tempo de internacdo é fator importante no
dispéndio de recursos econdmicos. A pratica da medicina continua a ser
intensamente influenciada pelo esforgo em minimizar 0s seus custos e,
consequentemente, o tempo de permanéncia hospitalar (CHANG, 2003). Dessa
forma, identificar quais fatores aumentam esse tempo pode informar sobre como
reduzir custos e melhorar a prestacdo de cuidados para a saude (COLLINS,
1999).

Diversas variaveis podem afetar o tempo de permanéncia hospitalar apés
cirurgia cardiaca, incluindo fatores pré-operatorios, intra-operatérios e
complicagcbes no poés-operatdrio, especialmente as caracteristicas clinicas do
paciente e as intercorréncias durante o ato cirirgico (WEINTRAUB, 1999).

O Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais recebe
pacientes provenientes do Ambulatorio de Cardiologia da Faculdade de Medicina
da UFMG e de todo SUS para realizacao de varias cirurgias, incluindo por CRC.
Entretanto, ainda hoje o seu impacto como um fator determinante de internacao
prolongada apds a cirurgia ainda ndo esta bem esclarecido.

Desta forma, este estudo objetivou acompanhar todos o0s pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca durante sua estadia hospitalar e determinar os
principais fatores/complicacbes que levam a internacdo prolongada, gerando
aumento nos custos hospitalares e morbimortalidade associada. Avaliou o impacto
da CRC como fator de morbidade apés cirurgia cardiaca, adicional e independente
das condi¢bes clinicas dos pacientes e das complicacbes relacionadas ao ato

cirurgico.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Febre reumatica

A febre reumética (FR) é sequela da infeccdo de orofaringe pelo
estreptococo B-hemolitico do grupo A, que acontece em 3 a 4% das criangas e
jovens (3 a 18 anos) acometidas por faringoamigdalite ndo tratada, e que
apresentam predisposicao genética ao seu desenvolvimento.(SPINA, 2006).

A FR possui distribuigdo universal, mas com intensa diferenca nas taxas de
incidéncia e prevaléncia entre o0s diversos paises. Nos paises em
desenvolvimento, constitui a principal causa de cardiopatia adquirida em criangas
e adultos jovens (DIRETRIZES,2009). Prevalece entre as classes de menor nivel
socioeconémico, nas quais as mas condicbes de habitacdo associadas as
precérias condi¢cdes de higiene favorecem a disseminacdo dos estreptococos
entre as pessoas (GRINBERG, 2005). No Brasil, a FR ainda € um problema
relevante de Saude Publica, sendo uma das doencas que acarreta maiores custos
para o Sistema Unico de Saude (SUS). Repetidas consultas ambulatoriais,
multiplas internacBes hospitalares e cirurgias cardiacas para correcdo das
sequelas valvares contribuem para elevar os gastos com essa doenca (SILVA,
2010).

A cardiopatia reumatica crénica (CRC) é a forma grave da FR. Ocorre em
30 a 45% das criancas que desenvolvem FR, sendo um problema importante de
saude publica em varios paises. Estima-se que a CRC seja responsavel por 25 a
40% das doencas cardiovasculares do Terceiro Mundo. No Brasil, as condigbes
precarias de atendimento do SUS e do saneamento basico aliado a
suscetibilidade genética, propiciam numero elevado de criancas com CRC.

O quadro clinico classico da FR inclui manifestagcbes neuroldgicas,
cardiovasculares, osteoarticulares e cutaneas. Os sinais e sintomas mais
frequentes, artrite e coréia de Sydenham, sdo manifestacbes mediadas, com
predominancia, por anticorpos. Em geral, essas manifestacdes permitem o0 seu
diagnostico mais precoce , com possibilidade de iniciar a profilaxia secundaria e

alterar o seu prognostico a longo prazo.
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Ocorre também resposta imune celular traduzida em sintomatologia de
mais dificil diagnéstico, pois a maioria dos pacientes ndo tém manifestacdes
clinicas como a cardite aguda e os nédulos subcutaneos. Cabe ressaltar que,
frequentemente, no mesmo paciente, observam-se 0s dois tipos de resposta,
como artrite e cardite (SPINA, 2006) .

A mais grave e temivel manifestacdo da FR € a cardite, que responde
pelas sequelas cronicas, muitas vezes incapacitantes, em fases precoces da vida,
gerando elevado custo social e econémico (SPINA, 2006). Em nosso meio, cada
vez mais pacientes manifestam a cardite de forma assintomatica ou
oligossintomatica, dificultando o diagnéstico (GRINBERG, 2005).

A CRC resulta de ataque unico ou repetido de FR, causando enrijecimento
e deformidade das cuspides valvares, fusdo das comissuras e encurtamento com
fusdo das cordoalhas tendineas e dos musculos papilares, o que resulta em
estenose e/ou insuficiéncia valvar, com maior ou menor predominéncia patolégica
destas alteracdes patoldgicas. A valva mitral é afetada isoladamente em 50 a 60%
dos casos de cardiopatia reumatica. A lesdo mitroadrtica ocorre em 20%, e aortica
isolada em 10% dos casos. A lesdo tricuspide ocorre associada a lesdo mitral
e/ou adrtica em 10% dos casos. A valva pulmonar é afetada raramente
(CARVALHO, 1988).

As diferentes disfungbes do aparelho valvar mitral, apesar de possuirem
suas especificidades, acarretam mudancas no estilo de vida de seus portadores,
decorrentes das limitacdes fisiolégicas, psicoldgicas e sociais impostas pela
doenca, a curto, médio e longo prazo. Estas limitacdes estdo relacionadas,
principalmente, com atividades diarias (fisicas e de trabalho), o que interfere na
qualidade de vida de seus portadores (GUIMARAES, 1993).

O impacto socioecondmico em funcdo da perda de produtividade dos
individuos portadores de FR e consequentemente de seus familiares é uma
situacdo irreparavel para a sociedade. Esta questéo foi evidenciada em pesquisa
realizada num servico de atencgdo tercidria na periferia de S&o Paulo, onde se
avaliou a utilizacdo de recursos — custos diretos e indiretos - para o0s
pacientes/familiares e para a sociedade (TERRERI , 2002).

Em geral, os pacientes com valvopatias crbnicas permanecem

assintomaticos por longos periodos. Com a evolucdo progressiva da disfuncéo
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valvar, 0s pacientes desenvolvem sintomas e o tratamento clinico isolado torna-se
ineficaz, para alivio da sua sintomatologia e do progndstico. A intervencao
cirdrgica esté indicada para os pacientes sintomaticos, com disfuncao ventricular
e hipertensdo pulmonar, com o objetivo de alterar a evolucéo natural da doenca
(GRIMBERG,1996). Assim, verifica-se que o periodo compreendido entre o
diagnostico médico da valvopatia mitral até a indicacao de intervencao cirargica €
muito variavel, bem como a sua progresséo clinica (KUBO, 2001).

Em algumas situacbes de cardite refrataria ao tratamento clinico
preconizado, com lesdo valvar grave, pode ser necessaria a realizacdo de um
tratamento cirdrgico ainda na fase aguda da doenca. ISso ocorre principalmente
nas lesdes de valva mitral com ruptura de cordas tendineas ou perfuracdo das
cuspides valvares. Embora o risco da cirurgia cardiaca na vigéncia de processo
inflamatério agudo seja mais elevado, essa pode ser a Unica medida para o
controle do processo (SPINA, 2006). Nos casos cronicos com lesbes valvares
graves, a cirurgia para o reparo ou troca valvar constitui a terapéutica de escolha

para melhora sintomatica e aumento da sobrevida.

2.2 Tratamento cirdrgico da cardiopatia reumatica

Os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca passam por uma série de
exames e testes pré-operatérios, para estratificacdo do risco cirargico e
planejamento técnico do tipo de cirurgia. O procedimento apresenta grande
morbidade e tem suas complicacdes relacionadas as condi¢des clinicas dos
pacientes, do ato cirargico e das intercorréncias no pés-operatorio. Dessa forma,
€ necessario que 0s pacientes submetidos a esse procedimento estejam bem
preparados hemodindmica e psicologicamente para o0 pdés-operatorio
(FERNANDES, 2004).

A cirurgia cardiaca é um procedimento complexo com importantes
repercussdes organicas, alterando os mecanismos fisiologicos dos doentes. O
estado critico pds-operatdrio necessita de cuidados intensivos, a fim de se

estabelecer a recuperacao satisfatéria dos pacientes (SOARES, 2011).
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O paciente submetido a cirurgia cardiaca permanecera em ventilacao
mecanica (VM) no pés-operatério imediato até que recobre a total lucidez (LAIZO,
2010). Geralmente sdo extubados tdo logo cesse o efeito anestésico, tendo a
modalidade ventilatéria pouco impacto na decisdo da extubacdo. Entretanto,
aproximadamente 3 a 6% dos pacientes podem necessitar de VM prolongada
devido & complexidade das lesBes cardiacas, pulmonares ou associada a outros
problemas sistémicos. Nesses casos, 0s critérios habituais de extubacdo, como
analise dos gases arteriais, determinacéo da capacidade vital e do volume minuto,
muitas vezes, falham em prever o sucesso da extubacdo (NOZAWA, 2003).
Devido a instabilidade hemodindmica que pode acontecer no pdés-operatorio
imediato, o paciente também pode precisar de drogas vasoativas e permanecera
no Centro de Tratamento Intensivo (CTI) enquanto houver indicacdo (LAIZO,
2010).

2.2.1- ComplicacBes apds cirurgia cardiaca

De maneira geral, a infeccdo em pds-operatdrio € um grave problema, pois
pode aumentar o tempo de internagdo, aumentando a letalidade, a morbidade e
0s custos hospitalares (ABBOUD, 2001). Dentre as infec¢cdes hospitalares
detectadas apds cirurgia cardiaca, a infeccéo de sitio cirargico é a segunda causa
mais frequente, sendo suplantada somente pela infeccdo urinaria (SHERERTZ,
1992).

Existem varios fatores que podem favorecer o aparecimento de infeccéo de
sitio cirdrgico, como fatores relacionados ao hospedeiro (obesidade, extremos de
idade, duracdo do tempo de hospitalizacdo pré-operatéria, infeccdo em outros
sitios, indice de gravidade da doenca) e ao procedimento (ma vascularizacdo, ma
aproximacdo das bordas, presenca de tecido necrdtico, corpo estranho, tempo
cirirgico), além de outros problemas técnicos referentes ao ato cirdrgico
(ABBOUD, 2001).

A mediastinite é a infeccdo mais grave apOs cirurgia cardiaca, pois, além
da dificuldade do tratamento, que deve ser realizado por tempo prolongado,
aumentando o tempo de permanéncia hospitalar, possui altos indices de
mortalidade, podendo chegar a 25% (LOOP, 1990).
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Outras infecgdes que podem acometer os pacientes em pos-operatorio de
cirurgia cardiaca séo relacionadas aos procedimentos de terapia intensiva,
principalmente quando o paciente permanece por tempo prolongado no CTI, em
decorréncia de complicacdo clinica e/ou cirtrgica, como pneumonia relacionada a
ventilagdo mecanica, infeccdo urindria, infeccdo relacionada a cateteres e sepse
(ABBOUD, 2001).

Varios problemas neurolégicos podem ocorrer apos cirurgia cardiaca,
elevando das taxas de morte e sequelas incapacitantes. O déficit neuroldégico
permanente mais comum é o Acidente Vascular Encefélico (AVE), mas déficits
isquémicos reversiveis, encefalopatia, coma, déficits cognitivos e convulsfes
podem ocorrer (GUARAGNA, 2008).

As arritmias cardiacas sdo achado comum apdés cirurgia cardiaca,
acarretando disturbios hemodindmicos com retardo na evolu¢do clinica. As
taquiarritmias aumentam o consumo de oxigénio miocéardico e provocam baixo
débito cardiaco, cuja gravidade dependera do grau de disfuncdo ventricular. A
fibrilacdo atrial (FA) é a taquiarritmia mais comum no poés-operatério de cirurgia
valvar, com resposta ventricular elevada e risco de fenébmenos tromboembdlicos.
Outras arritmias menos frequentes séo flutter atrial, taquicardia juncional nao
paroxistica, cuja duragdo costuma ser mais curta e a repercussao clinica € menor
que a FA. A taquicardia e a fibrilacdo ventricular sdo pouco frequentes, com
elevado potencial de malignidade e suas causas estéo relacionadas a cardiopatia
subjacente, isquemia, infarto transoperatério ou ténus autonémico no péds-
operatério (MOREIRA, 2001).

A FR e a CRC ainda apresentam grande impacto em todo mundo na era
atual. No HC/UFMG ainda existem muitos pacientes reumaticos que sao
acompanhados e tratados ambulatorialmente e muitos deles tém indicacao
cirargica. Este estudo objetivou verificar a prevaléncia da febre reumatica como
causa de lesbes valvares com indicacdo de correcao cirirgica entre 0s pacientes
gue sado encaminhados pelo SUS para serem submetidos a cirurgia no HC/UFMG.
Além disso, procurou determinar o valor da FR como fator de morbidade apos

cirurgia cardiaca.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar o impacto da cardiopatia reumatica como fator determinante de

internacdo hospitalar prolongada apdés cirurgia cardiaca no Hospital das Clinicas

da UFMG.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Conhecer o perfil clinico dos pacientes admitidos em Centro de Referéncia

Terciério para cirurgia cardiaca.

2- Comparar as principais caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes
portadores de FR candidatos a cirurgia cardiaca com o0s pacientes nao

reumaticos.

3- Identificar os principais fatores determinantes de internacdo prolongada apos

cirurgia cardiaca no Hospital das Clinicas da UFMG.
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ABSTRACT

Background: Rheumatic heart disease (RHD) remains a major health problem,
particularly in developing countries where it is a main cause of valve disease.
Several factors contribute to valve-related morbidity after cardiac surgery, but the
role of rheumatic etiology of valve disease as an independent factor of morbidity is
not well defined. This study was designed to determine the additional value of
RHD in predicting morbidity after valvular cardiac surgery in the current era of
valve heart disease treatment.

Methods: This study included consecutively and prospectively 164 patients who
were admitted at Hospital das Clinicas of the Federal University of Minas Gerais
for elective or urgent cardiac surgery from June 2010 to June 2011. The outcome
of interest was prolonged length of stay, defined as a length of stay greater than or
equal to the 75" percentile for length of stay for each operation, including the day

of discharge.

Results: Rheumatic valve disease was present in 32 patients (20%) and all
rheumatic patients underwent to valve replacement. RHD patients were younger
with less comorbidities than non-rheumatic patients, while 16% of them had
infective endocarditis and most of them (63%) had undergone previous surgery.
Forty-one patients were computed as prolonged length of hospital stay; 11 (34%)
patients with rheumatic and 30 (23%) non-rheumatic fever. In the multivariate
analysis, RHD remained an important predictor of prolonged hospitalization,
independent of infective endocarditis, surgery duration, mechanical ventilation

time, and postoperative pneumonia.

Conclusions: This study demonstrated that rheumatic heart disease was an
important determinant of prolonged hospital stay after cardiac surgery,
independent of the presence of infective endocarditis, operation time, and
postoperative pneumonia. Rheumatic fever is still prevalent among the patients
who underwent to cardiac surgery in the current era, contributing to increase the

postoperative morbidity.
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Introduction

Rheumatic heart disease (RHD), the only long-term consequence of acute
rheumatic fever, remains a public health concern around the world (1-2). Despite
decreasing incidence, there is still a significant disease burden, especially in
developing countries (3-4). In Brazil, RHD is the main cause of valve disease,
responsible for 70% of the cases (5). The disease produces high cost for health
services requiring repeated hospitalizations, most with indication of cardiac

surgery for valvular disease (6-7).

Clinical management of valvular heart disease depends on the clinical
presentation and frequently surgical treatment is the only intervention that changes
the natural progression of valve disease (8). In the last decades, valvular heart
surgery has evolved with increased numbers of valve repairs, new prostheses,
and novel repair methods (9). Additionally, an enhanced understanding of patient-
and disease-related factors affecting outcomes allows better selection of patients
for appropriate intervention. However, the role of the rheumatic etiology of valvular
disease as a factor that may affect independently morbidity and mortality after

cardiac valvular operations is not well defined.

In particular, in the setting of RHD, structural prostheses deterioration, valve
thrombosis, embolism, bleeding event, operated valve endocarditis, and
reintervention contribute to valve-related morbidity. The length of stay after cardiac
surgery is also an important marker of morbidity, which is a direct consequence of
the interaction between the patient and the surgery. Several variables can affect
the length of stay, including preoperative, intraoperative, and postoperative

factors.

We hypothesized that after adjustment for preoperative patient risk factors, RHD is
an important predictor of prolonged length of stay after cardiac surgery. Therefore,
the present study was designed to determine the additional value of RHD in
predicting morbidity after valvular cardiac surgery in the current era of valve heart

disease treatment.
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Methods

This study included consecutively and prospectively all adult patients (>18 years)
who were admitted in Hospital das Clinicas at Universidade Federal de Minas
Gerais for elective or urgent cardiac surgery by thoracotomy from June 2010 to
June 2011. Patients who underwent heart transplantation or devices implantation,
including pacemaker, were not included. The postoperative evolution of the
patients was followed by the researcher from the surgery until discharge from the
hospital or death. The protocol was approved by the Ethics Committee of Federal
University of Minas Gerais in Brazil (protocol number ETIC 0616.0.203.000-10).

Preoperative patient clinical features included the presence of the following
medical diagnoses: rheumatic fever, previous invectives endocarditis or cardiac
surgery, hypertension, diabetes, asthma, bronchitis, chronic obstructive pulmonary
and renal chronic disease. All drugs that the patients were taking one day before

the surgery were considered.

Definition of the outcome

Postoperative hospitalization was defined as the time from the date of the surgery
until hospital discharge or death. The outcome of interest was prolonged length of
stay, defined as a length of stay greater than or equal to the 75" percentile for

length of stay for each operation, including the day of discharge (10).

The surgery was considered urgent when the intervention was for acute onset or
clinical deterioration of potentially life-threatening conditions, within hours of
decision to operate, and elective when the procedure was planned or booked in

advance of routine admission to hospital (11).
Intraoperative and Postoperative Variables

The length of the operation was defined as the time from the first incision to wound

closure (10). A neurologic event was defined as a change in neurologic function,
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including persistent disorientation, after the first days in the intensive care unit,
included strokes and reversible events (12). Lung infection, surgical site infection
and urinary tract infection were defined according to the Centers for Disease
Control definitions of nosocomial infections (13). Mediastinitis was regarded as a
deep wound infection with clinical evidence and or microbiological commitment of
the retrosternal space (14). Reoperation was defined as all surgical procedures
that required the patient to be taken to the operating room for intervention within
the length of stay (10).

Statistical analysis

Categorical data were presented as numbers and percentages, and continuous
data were expressed as mean +* SD. The variables of rheumatic and non-
rheumatic patients were compared using qui-square test, unpaired Student’s t-test

or Mann—-Whitney test, as appropriate.

Logistic regression was used to identify independent risk factors for prolonged
hospitalization. To explore potential predictors of the length of hospital stay after
cardiac surgery, univariate analysis of clinical characteristics was performed. Odds
ratios were calculated with 95% confidence intervals as an estimate of the risk
associated with each variable. Independent predictors of length of hospital stay
were obtained by performing multivariate logistic regression analysis. Multivariate
analyses were adjusted for potential predictive variables of duration of
hospitalization (age, rheumatic fever, diabetes, infective endocarditis, coexistent
lung diseases, previous cardiac surgery, surgery time, mechanical ventilation time,
pulmonary infection, and urinary tract infection). A value of P <0.05 was
considered significant. SPSS version 18 (SPSS Inc., Chicago, IL) was used for all

analyses.

Results
Baseline features of the study population

A total of 164 patients with mean age of 55.6 + 13.9 years, 70 women (43%)

were included. Rheumatic valve disease was present in 32 patients (20%).
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Twenty rheumatic patients (63%) had previously undergone to surgery with 70% of
the cases mitral valve replacement. All patients with RHD underwent to valve
replacement (29 mitral valve, 2 aortic valve, 1 aortic and mitral valve); none of
them underwent to valve repair. The comorbidities more frequently found were
hypertension and diabetes. The baseline characteristics of the patients stratified
by the presence of rheumatic fever are shown in Table 1.

This study demonstrated that rheumatic patients were younger, had less
comorbidities and used fewer medications than non-rheumatic patients, while 16%
of them had infective endocarditis and most of them (63%) had already had

surgery.

During this period of the study, five heart surgeries were performed at the hospital:
coronary artery bypass grafting (CABG) in 86 of the cases (52.4%); valve
replacement in 59 (36.0%); atrial septal defect correction in 10 (6.1%); combined
surgery (CABG with valve replacement) in 7 (4.3%); and mitral valve repair in 2

cases (1.2%).

A hundred-twenty-eight patients received blood transfusion, 112 were on
vasoactive amines, and 60 were on antibiotic therapy. Fifty-one patients (31%) had
heart arrhythmias, the most common was atrial fibrillation (AF).

Regarding postoperative infections, 32 patients showed lung infections, 11
presented urinary tract infection, and 4 patients with mediastinitis. Thirteen patients
were reoperated, 22 had cardiopulmonary arrest, and 19 died. Some post-surgical
complications occurred only in non-rheumatic patients such as surgical site

infection (13), neurological events (6) and mediastinitis (4).

Length stay after surgery

Of the 164 patients 41 were computed as prolonged length of hospital stay after
cardiac surgery, being 11 (34%) patients with rheumatic fever and 30 (23%) non-
rheumatic (Figurel). The determinants factors of prolonged hospitalization are
shown in tables 3 and 4.
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Among the variables associated with prolonged stay after cardiac surgery,
infective endocarditis was an important determinant factor in the patients with
RHD, while diabetes was in non-rheumatic patients. Previous cardiac surgery was
also a predictor of prolonged stay, which occurs in the majority in rheumatic
patients (63%).

The intra-and postoperative variables that have influence on the length of stay
were duration of surgery, duration of mechanical ventilation and lung infection. The
patients who have been operated had more complications that those who
underwent the first surgical intervention. Likewise, the mechanical ventilation time
was strongly correlated with prolonged stay (Figure 2). In addition, we found that
blood transfusion, use of amines, the presence of arrhythmias and urinary tract
infection had great importance in the hospitalization time.

In the multivariate analysis, RHD remained an important predictor of prolonged
hospitalization, independent of infective endocarditis, operative duration,

mechanical ventilation time, and nosocomial pneumonia.

Discussion

RHD constitutes a serious health problem, responsible for 20% of the cardiac
surgeries performed at a referral center in the current era. The patients with RHD
were younger with less associated comorbidities than those patients who
underwent to coronary artery bypass grafting or other types of cardiac surgery.
However, the mortality rate was similar and length of stay was larger in the
patients with RHC compared to those with non-rheumatic heart disease.
Furthermore, the rheumatic fever was an important predictor of prolonged hospital
stay, independent of the well-known risk factors of morbidity after cardiac surgery,
including pulmonary infection, technical issues that increase the duration of the

surgery, and infective endocarditis.

Impact of rheumatic fever on morbidity after cardiac surgery

Several factors contribute to increase the length of stay after cardiac surgery in

RHD. In general, the patients with RHD have a high incidence of reoperation, as
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demonstrated by Deloche et al. and in the present study (15). The need for further
surgery occurs in 8% to 10% of the cases. Beside symptoms, the most important
predictors of postoperative outcome are age, preoperative left ventricular function,
pulmonary hypertension, and repairability of the valve (8). Although in current
practice, surgical expertise in valve repair is growing and becoming widespread,
the repairability of rheumatic lesions is difficult, even in experienced hands (16).
Therefore, in the absence of evidence from randomized clinical trials, the decision
to intervene in a patient with RHD relies on an individual risk-benefit analysis
suggesting that improvement of prognosis, as compared with natural history,
outweighs the risk of intervention and its potential late consequences, particularly

prosthesis-related complications (17).

In our study, 63% of the patients with RHD had had previous surgical intervention,
and 70% of them underwent to valve replacement. Progressive dysfunction or
deterioration of the prostheses contributes to further valve-related morbidity and

can be structural, nonstructural, or both.

Length of stay appears to be also prolonged in RHD related to the need for long-
term anticoagulation. There are some variables that influence the level of
anticoagulation, which can lead to inadequate protection or excessive
anticoagulation with the risk of bleeding. Therefore, in the patients with RHD in
whom valve replacement was frequent, careful control at regular intervals is
necessary before discharge to the hospital. In our study, 60% of rheumatic
patients were on oral anticoagulants, requiring the strict control postoperatively
until discharge, leading to prolonged hospitalization (18-19-20).

Determinants of prolonged length of hospital stay after cardiac surgery

Infective endocarditis (IE) remains a dangerous condition with high morbidity and
mortality. Surgery is potentially lifesaving and is required in 25% to 50% of cases
during acute infection and 20% to 40% during convalescence. Operative
procedures are often technically difficult, requiring radical debridement and
reconstruction, which is associated with high risk of complications. Surgical

treatment of valvular heart disease is an increasingly common cardiac intervention
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and as a result, the number of patients at risk of developing prosthetic valve
endocarditis is growing. Although prosthetic valve endocarditis was diagnosed
promptly and treated commonly with surgical intervention, the morbidity and in-
hospital mortality rates were very high. Rates of recurrent prosthetic valve
endocarditis are high at 6% to 15%, and further surgery for this indication or
dysfunction of the newly implanted prosthesis is required in up to 25% of patients.
(21-22).

Our results confirm that the morbidity of cardiac surgery was increased when IE
occur in patients with rheumatic valvular abnormalities or prosthetic valve.
Although surgical treatment results in improved survival at both immediate and

long-term follow-up, the in-hospital stay is prolonged.

After cardiac surgery, the patients are often extubated as soon as the anesthetic
effect ceases. However, approximately 3-6% of patients may require prolonged
mechanical ventilation due to the complexity of heart disease, pulmonary or other
systemic problems. In such cases, the usual criteria for extubation, as analysis of
blood gases, vital capacity and minute volume often fail to predict successful
extubation (23).

The factors responsible for prolonging the mechanical ventilation, specifically after
cardiac surgeries, are the preoperative conditions, the surgical incision and the
need for extracorporeal circulation. Therefore, patients who have risk factors
associated with preoperative surgical aggression may show impairments in lung
function in the immediate postoperative period, requiring ventilatory support (24).

Ventilator-associated pneumonia is lung infection occurring in a patient within 48
hours or more after intubation and which was not present before. It is also the
most common and fatal infection of intensive care units, which increases length of
intensive care units stay by 28%. Approximately 86% of hospital associated
pneumonia is linked with mechanical ventilation (25). The present study have also
highlighted the role of ventilator-associated pneumonia in predicting prolonged
hospitalization after cardiac surgery, which was independent of mechanical
ventilation time and chronic lung disease. Diagnosis of ventilator-associated

pneumonia remains challenging because many conditions have similar clinical
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signs and there is no clearly accepted gold standard for diagnosis of this type of

pneumonia.

After adjusting for pulmonary infection, mechanical ventilation duration, previous
endocarditis, and RHD, operative time predicted prolonged length of stay. The
length of the surgery may be a marker for patient characteristics, the severity of
the primary disease at the time of operation, the skill of the primary surgeon, or the
experience of the surgical team. Similarly, Collins et al (10) demonstrated that
operative time was associated with a risk for prolonged length of stay after
vascular surgery. Previous studies have highlighted that variations in length of
stay are affected by many factors, including patient, physician, and hospital

characteristics. (10-26).

Although pathologic effects of extracorporeal circulation have been well
documented, in our study the extracorporeal circulation time was not a
determinant factor of morbidity. In agreement with our results, Torrati et al (27)
found that complications after cardiac surgery was similar between the patients
who had extracorporeal circulation duration of up to 85 minutes and those who
had a time of over 85 minutes. Recent technical advances in pump oxygenators
and closer attention to hemodynamic parameters intra-operatively have reduced

long term effects of extracorporeal circulation.
Conclusions

This study demonstrated that rheumatic heart disease was an important
determinant of prolonged hospital stay after cardiac surgery, independent of the
presence of infective endocarditis, operative time, and postoperative pneumonia.
Rheumatic fever is still prevalent among the patients who underwent to cardiac

surgery in the current era, contributing to increase the postoperative morbidity.
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Tablel- Preoperative clinical features of the rheumatic compared with non-

rheumatic patients

Variables* Cardiac surgery Cardiac P value

by rheumatic surgery by

valve disease other causes

(n=32) (n=132)
Age (years) 459 +14.0 58.0+12.9 <0.001
Male 10 (31) 84 (64) 0.001
Infective endocarditist 5 (16) 6 (5) 0.021
Hypertension 19 (63) 109 (83) 0.015
Diabetes mellitus 4 (13) 44 (34) 0.029
Lung diseases 2(7) 11 (8) 0.789
Renal insufficiency 3 (10) 10 (8) 0.629
Previous cardiac surgery 20 (63) 11 (8) <0.001
Valve prostheses 14 (70) 2 (18) 0.006
EuroSCORE 5.5 [2.1/7.9] 2.4 [1.5/4.5] <0.001
Medication
Beta-blockers 10 (31) 43 (33) 0.219
Aspirin 6 (21) 76 (65) <0.001
Diuretics 25 (86) 28 (24) <0.001
ACE inhibitor 19 (59) 74 (56) 0.429
Statin 3 (10) 66 (57) <0.001

*Values are expressed as the mean value £ SD or number (percentage) of patients.

t Cardiac surgery was performed for complications of IE earlier in the course of the

infection or after treatment

ACE = Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors



Table 2- Intraoperative and Postoperative Variables compared between
rheumatic and non-rheumatic patients

Variables* Cardiac surgery Cardiac P value

by rheumatic surgery by

valve disease other

(n=32) causes

(n=132)

Mitral prosthetic 29 (91) 7 (21) <0.001
Blood transfusionst 28 (90) 100 (78) 0.124
Extracorporeal circulation time (min) 94.6 + 67.2 81.6+44.6 0.195
Mechanical ventilation time (days) 6.9 +15.0 9.1+47.1 0.793
Use of amines 22 (71) 90 (70) 0.896
Arrhythmias 13 (43) 38 (30) 0.142
Pulmonary infection 7 (26) 25 (20) 0.493
Urinary tract infection 3 (10) 8 (6) 0.450
Use of antibiotics 13 (45) 47 (37) 0.453
Reoperation 3 (10) 10 (8) 0.695
In-hospital death 3 (10) 16 (12) 0.663
ICU time (days) 14.9 +32.9 9.0+14.3 0.138
Anticoagulant therapy 15 (60) 10 (9) <0.001
Length of stay (days) 15 [12/28] 10 [7/19] 0.002

*Values are expressed as the mean value £ SD or number (percentage) of patients.

T yesorno

32



33

Table 3. Variables associated with prolonged stay after cardiac surgery

(Univariate analysis)

Variables Odds ratio (95% ClI) P value
Preoperative
Age (years) 1.024 0.997-1.052 0.082
Rheumatic disease 1.781 0.772- 4.106 0.176
Infective endocarditis 10.00 2.508-39.869 0.001
Type of surgery 4.015 1.264-12.747 0.018
Diabetes mellitus 2.146 1.016-4.534 0.045
Previous cardiac surgery 1.888 0.815-4.377 0.138
EuroSCORE 1.254 1.120-1.405 <0.001
Intraoperative/Postoperative
Time of surgery (hours) 1.632 1.135-2.348 0.008
Mechanical Ventilation time (days) 1.327 1.171-1.504 <0.001
Blood transfusion 6.122 1.391-26.954 0.017
Use of Amines 7.703 2.246-26.417 0.001
Arrhythmias 2.612 1.238-5.514 0.012
Surgical site infection 13.218 3.417-51-140 <0.001
Mediastinitis 9.750 0.984-96.647 0.052
Pulmonary infection 32.143 11.491-89.913 <0.001
Urinary tract infection 6.125 1.686-22.246 0.006
Reoperation 8.625 2.485-29.937 0.001
Cardiopulmonary arrest 3.190 1.254-8.112 0.015
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Table 4 - Multivariate predictors of prolonged hospitalization after cardiac

surgery
Variables Odds ratio (95% CI) P value
Rheumatic fever 11.668 1.043 — 130.503 0.046
Mechanical ventilation time (days) 1.290 1.092 —1.525 0.003
Pulmonary Infection 11.952 2.588 — 55.202 0.001
Infective endocarditis 12.487 1.649 - 94.579 0.001

Length of the surgery (hours) 2.498 1.268 —4.921 0.008
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo foi idealizado dentro do Servico de Cardiologia e Cirurgia
Cardiovascular do HC/UFMG devido a demanda de pacientes com FR para a
cirurgia valvar. Apesar da reducdo do numero de casos de FR no mundo, a sua
importancia continua significativa no Brasil , resultando em grave acometimento
valvar.

Este trabalho nos proporcionou conhecer as caracteristicas demogréficas e
o perfil clinico atual dos pacientes admitidos em Centro de Referéncia Terciario de
cirurgia cardiaca.

O acompanhamento dos pacientes durante a internacdo hospitalar permitiu
reconhecer o impacto da FR como determinante de estadia hospitalar prolongada,
aumentando de forma substancial os gastos e afetando diretamente a qualidade

de vida dos pacientes.

Caracteristicas gerais da populacéo estudada

% Sexo e ldade A populacdo foi composta de 94 homens e 70 mulheres com
idade de 56 + 14 anos, variando de 18 a 82 anos. Nao houve diferenca entre as
médias das idades entre 0s sexos.
X Procedéncia — Dos 164 pacientes, 82 (50%) eram de Belo Horizonte, 12
(7%) de Contagem, 7 (4%) de Ribeirdo das Neves e 4 (2%) de Ibirité. Somente foi
relatado um caso da cidade de Porangatu- GO. Os demais pacientes (58
pacientes) vieram de varios municipios de Minas Gerais, com um total de

procedéncias de 50 localidades diferentes.
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X Cor — Os pacientes foram classificados como cor parda (n=85), cor branca
(n=58) e cor negra (n=21) (Grafico 2).

X Comorbidades associadas - Hipertensdo foi a comorbidade mais
frequentemente encontrada seguida pelo Diabetes mellitus. Pneumopatias e
insuficiéncia renal cronica foram menos frequentemente observadas (Gréfico 3).

< Cirurgias Prévias — Varios pacientes ja haviam sido submetidos a cirurgia
cardiaca anterior a atual. A cirurgia de troca valvar foi a mais frequente e todas

foram realizadas em pacientes reumaticos (Grafico 4).

Grafico 1- Diagrama de pontos das idades para 0s dois sexos.
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Gréafico 2 — Gréfico de barras da cor vs sexo
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Grafico3- Distribuicdo das principais comorbidades
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Gréfico 4 — Histograma dos tipos de cirurgias realizadas previamente
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Conclusodes

O presente estudo permitiu uma avaliagédo do perfil clinico dos pacientes admitidos
para realizacdo de cirurgia cardiaca no periodo de um ano no HC/UFMG.
Demonstrou-se que a CRC é um importante determinante de internacao
prolongada no hospital ap6s cirurgia cardiaca independente da presenca de
endocardite infecciosa, tempo de cirurgia e pneumonia pos-cirtrgica. A FR ainda é
prevalente entre os pacientes que se submetem a cirurgia cardiaca contribuindo

para aumentar a morbimortalidade p&s-operatéria.
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APENDICES

APENDICE A- Termo de consentimento livre e esclarecido para participar em

um estudo de pesquisa clinica

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAR
EM UM ESTUDO DE PESQUISA CLINICA

IDENTIFICACAO : Data: / /
Nome: Idade: Numero:
Endereco: CEP:

Contato: Telefone: Cidade:
Data Nascimento: Sexo : Escolaridade:
/ /
1-M|_ | 2-F|__|

TITULO: DETERMINANTES DE INTERNAC;AO, PROLONGADA APOS
CIRURGIA CARDIACA POR CARDIOPATIA REUMATICA NO HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UFMG

INTRODUCAO: Antes de aceitar para participar desta pesquisa, é hecessario que
vocé leia e compreenda a seguinte explicacdo sobre o procedimento proposto.
Esta declaracdo descreve o0 objetivo, procedimentos, beneficios, riscos e
precaucdes do estudo.

A febre reumatica é responsavel por grande parte das cirurgias cardiacas no
Brasil. Mas ainda hoje os fatores que determinam o tempo de internacdo destes
pacientes apds a cirurgia ainda nao estao bem esclarecidos.

OBJETIVO: Determinar os fatores que podem aumentar o tempo de internacao
apos cirurgia cardiaca, comparando pacientes com e sem febre reumatica.

PROCEDIMENTO: A sua participacdo neste estudo requer que vocé compareca
ao Hospital das Clinicas da UFMG para realizacdo do pré-operatorio. Neste
momento, a enfermeira vai orienta-lo quanto aos cuidados antes da cirurgia, 0s
procedimentos para internacdo, condutas a serem tomadas no dia da cirurgia,
além de encaminha-lo para a coleta e reserva de sangue. ApOs a cirurgia, a
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enfermeira irA acompanhar sua evolugcdo pos-operatoria durante a internacéo,
através de visitas regulares e busca de dados no prontuario no Centro de
Tratamento Intensivo (CTI) e na enfermaria até sua alta hospitalar.

BENEFICIOS: A sua participacdo podera contribuir para o conhecimento do
tempo médio de internacdo apOls cirurgia cardiaca e causas de possiveis
complicagbes, podendo contribuir, no futuro, para a melhoria deste tratamento.

CONFIDENCIALIDADE: Os resultados da pesquisa serdao analisados em sigilo
até onde é permitido pela lei. No entanto, os pesquisadores, o orientador da
pesquisa e, sob certas circunstancias, o Comité de Etica em pesquisa UFMG,
poderdo ter acesso aos dados confidenciais que o identificam pelo nome.
Qualquer publicacdo dos dados néo o identificard. Ao assinar este formulario de
consentimento, vocé autoriza a pesquisadora a fornecer seus registros para o
orientador da pesquisa e para o comité de Etica em Pesquisa da UFMG.

DESLIGAMENTO: A sua participacdo neste estudo é voluntaria e sua recusa em
participar ou seu desligamento do estudo ndo acarretara penalidades ou perda de
beneficios aos quais vocé tem direito. Vocé podera cessar sua participacdo a
qualguer momento, sem prejuizo para a continuidade de seu tratamento.

CONTATO COM PESQUISADOR: Pode ser feito com a FRa. Maria do Carmo
Pereira Nunes, através do Setor de Cardiologia Hospital das Clinicas da UFMG
(Av. Prof. Alfredo Balena, 110 - pelo telefone 34099974 ou 34099438). Caso
tenha alguma duvida sobre os seus direitos como paciente de pesquisa, vocé
devera se comunicar com o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (Campus
Pampulha, Unidade Administrativa Il, 2°. Andar, sala 2005, telefone: 34094592).

CONSENTIMENTO: Li e entendi as informagbes precedentes. Tive a
oportunidade de fazer perguntas e todas as minhas duvidas foram respondidas a
contento. Este formulario estd sendo assinado voluntariamente por mim,
indicando 0 meu consentimento para que eu proprio participe do estudo, até que
eu decida o contrario.

Belo Horizonte, de de

Ass. do paciente ou responsavel:

Ass. da 1° testemunha:

Ass. da 2° testemunha:

Ass. da pesquisadora:
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APENDICE B- Protocolo para pesquisa clinica

PROTOCOLO PARA  PESQUISA CLINICA: DETERMINANTES  DE
INTERNACAO PROLONGADA APOS CIRURGIA CARDIACA POR
CARDIOPATIA REUMATICA NO HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG

IDENTIFICAGAO :

Nome: Idade: NuUmero:
Registro: Cidade:
Cor:
Data Nascimento: Sexo:1-M|__| 2-F 1-Parda | | 2-Branca|__| 3- Negra
/ / |__| |__| 4-Outra|_|
Data da internacgao: Data da alta: Obito: Data
/ / / /
/ /

1- CRVM 2-Troca 3- CRVM 4- Plastia 5- Corregdo
valvar com troca mitral
Cirurgia de CIA/CIV |
valvar

Endocardite |1-Sim 2- Ndo |
prévia

Tipo de 1- Bioldgica 2- Mecanica |
proétese

Localizagao da | 1- Mitral 2- Adrtica 3 - Mitro-adtica |4- Tricuspide |
prétese

Tipo de 1- eletiva 2- urgéncia |
Cirurgia
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Febre 1- Sim 2- Ndo |
reumatica
Comorbidades | 1- Sim 2- Nao |
associadas
Hipertensdo Sim( ) Nao( )
Diabetes melittus Sim( ) Nao( )
Pneumopatias Sim( ) Nao( )
(asma, bronquite, DPOC)
Insuficiéncia Renal Cronica Sim( ) Nao( )
Uso de 1-Sim. | ( ) AAS ( ) Losartan 2 — Nao |
medicamento
( ) Atenolol ( ) Monocordil
s
( ) Captopril ( )Sinvastatina
( ) Enalapril
( ) Furosemida
Cirurgia 1-Sim. | ( ) CRVM 2 — Nao |
cardiaca
( ) Troca Valvar
prévia:
( ) CRVM com troca valvar
( ) Plastia mitral
( ) Correcdo de CIA/CIV
ECO Fragdo de Eje¢do (FE) = %
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Acompanhament
o dos dados no
periodo pds-

operatorio

Tempo de cirurgia horas
Tempo de minutos
circulacdo extra-
corporea (CEC)
Parada 1-Sim 2- N3o ||
cardiorespiratéria
Hemotransfusdo 1- Sim 2- N3o ||
Tempo de Horas/dias
ventilagdo
/ /

mecanica (VM)

a / /
Uso de aminas 1- Sim 2- N3o ||
Dobutamina 1- Sim Tempo: 2- Nao ||
NoraFRenalina 1- Sim Tempo: 2- Nao ||
Arritmias 1- Sim 2- N3o ||
Anticoagulagdo 1-Sim 2- Nao ||

() Anticoagulante

oral;

() AAS

() heparina;

() outros

antiagregantes

plaquetarios.
InfeccBes 1- Sim 2- N3o ||
pulmonares
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Eventos 1- Sim 2- N3o 1

neuroldégicos

Infeccdo de ferida | 1- Sim 2- Ndo |

operatdria (FO)

Mediastinite 1- Sim 2- N3o |

Infec¢do de trato | 1-Sim 2- Ndo I

urinario (ITU)

Necessidade de re-|1- Sim 2- N3o 1

intervengao

cirdrgica

Isolamento de|1-Sim 2- N3o |

contato por

A.baumannii(MR)

Antibioticoterapia |1-Sim 2- Nao ||
Tempo de Data/Dias
permanéncia CTI

/ /

a / /
Tempo total de Data/Dias
internagao

/ / a




ANEXOS

ANEXO A- Parecer Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n°. ETIC 0616.0.203.000-10

Interessado(a): Profa. Maria do Carmo Pereira Nunes
Departamento de Clinica Médica
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 28 de abril de 2011, apds atendidas as solicitagbes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Determinantes de internacao
prolongada apds cirurgia cardiaca por cardiopatia reumatica no
Hospital das Clinicas da UFMG" bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apods o inicio do projeto.

Prof%aria Teresa Marques Amaral

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 -- BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coepi@prpg.ufimg.br
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ANEXO B- Ata da defesa de dissertagcéo

FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUAGAO G
Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533 % ? 4t
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100 TR
Fone: (031) 34099640 FAX: (31) 34099641

ATA DA DEFESA DE DISSERTAGAO DE MESTRADO de MARIANGELA FERNANDES
PATO, registro nimero 2011656006. No dia vinte e oito de fevereiro de dois mil e treze,
reuniu-se na Faculdade de Medicina da UFMG, a Comissdo Examinadora de dissertagdo
indicada pelo Colegiado do Programa, para julgar o trabalho final intitulado: “Determinantes
de internacdo prolongada apds cirurgia cardiaca: impacto da cardiopatia reumatica”,
requisito final para a obten¢éo do grau de Mestre em Ciéncias da Saulde, pelo Programa de
Pés-Graduagao em Ciéncias da Sautde: Infectologia e Medicina Tropical. Abrindo a sesséo, a
Presidente da Comisséo, Profa. Maria do Carmo Pereira Nunes, apds dar a conhecer aos
presentes o teor das normas regulamentares do trabalho final, passou a palavra a candidata,
para apresentagdo de seu trabalho. Seguiu-se a arguigdo pelos examinadores, com a
respectiva defesa da candidata. Logo apos, a Comissdo se reuniu sem a presenga da
candidata e do publico, para julgamento e expedigdo do resultado final. Foram atribuidas as

seguintes indicagdes:

Profa. Maria do Carmo Pereira Nunes/ orientadora Instituicdo: UFMG Indicagdo:_frroii i Zoter

Prof. Claudio Léo Gelape/ coorientador Instituicdo: UFMG Indicago:_+ Fhotr 2 ¢ &

Profa. Tania Couto Machado Chianca Instituicao: UFMG Indicagao: ,:’(] p@ £ z‘GC—(C\#

Profa. Zilda Maria Alves Meira Instituicio: UFMG, Indicaggo;_=H A Lo o7 -
Pelas indicagdes, a candidata foi considerada: R e B R P

O resultado final foi comunicado publicamente a candidata pela Presidente da Comiss@o. Nada
mais havendo a tratar, a Presidente encerrou a sessé@o e lavrou a presente ATA, que serd
assinada por todos os membros participantes da Comissdo Examinadora. Belo Horizonte, 28
de fevereiro de 2013. &

Profa. Maria do Carmo Pereira Nunes _ - sl P s e
Prof. Claudio Léo Gelape _(__Ceet Ch \ Ty |
Profa. Tania Couto Machado Chianci /‘C&’Z" Cn O ; &K )
Profa. Zilda Maria Alves Meith __ 77 ' . 2 7 7
Prof. Vandack Alencar Nobre JL'mior/Coordéﬁador L i gy .
Obs.: Este documento n&o tera validade sem a assinatura e carimb;) do Coordéenador. Prof, WW Nobea Jr.

7o
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ANEXO C - Declarac¢ao de aprovacao

FACULDADE DE MEDICINA
- CENTRO DE POS-GRADUAGAO
Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100 ) Y
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640 UENG

DECLARACAO

A Comissdo Examinadora abaixo assinada, composta pelos professores doutores Maria
do Carmo Pereira Nunes, Claudio Léo Gelape, Zilda Maria Alves Meira e Tania Couto
Machado Chianca, aprovou a defesa de dissertacdo intitulada: “Determinantes de
internagéo prolongada apds cirurgia cardiaca: impacto da cardiopatia reumética”
apresentada pela mestranda Maridngela Fernandes Pato para obtengédo do titulo de
Mestre em Ciéncias da Satde, pelo Programa de Pés-Graduagéo em Ciéncias da Saude:
Infectologia e Medicina Tropical da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais, realizada em 28 de fevereiro de 2013.

_% —
7
T Pl

" Profa. Maria do Carmo Pereira Nunes
Orientadorﬂ

aud

Prof. Claudio Lép Gelape
Coorientador

Siciofado o be'

fa. Zilda Maria Alves Meira

P &nia Couto Machado Chianca

e



