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Fatores Preditores da Mortalidade Hospitalar e de
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Objetivo - Investigar os fatores pré-operatorios predito-
res de intercorréncia per-operatoria grave e mortalidade
hospitalar em cirurgia de revascularizag¢do do miocardio
(CRVM) e desenvolver modelos especificos de predicdo de
risco para esses eventos.

Métodos - Estudados prospectivamente, 453 pacientes
submetidos a CRVM. Fatores associados de formaindependen-
te aos eventos de interesse foram determinados através de re-
gressao logistica multipla e regressdo proporcional de Cox.

Resultados - A taxa de mortalidade foi de 11,3% (51/
453) e 21,2% dos pacientes apresentaram uma ou mais inter-
corréncias per-operatorias. Permaneceram no modelo final,
como associadas ao risco de intercorréncia, as varidaveis:
idade 270 anos, sexo feminino, internagdo pelo SUS, choque
cardiogénico, isquemia e dependéncia de didlise. Para
mortalidade hospitalar, usando regressao logistica multi-
pla, as seguintes variaveis compuseram o modelo de predi-
¢do de risco: idade 270 anos, sexo feminino, interna¢do
pelo SUS, diabetes, disfuncdo renal e choque cardiogénico.
No modelo de regressdo de Cox para obito até 7 dias, a par-
tir da cirurgia, as variaveis idade 270 anos, sexo feminino,
choque cardiogénico e internagdo pelo SUS mantiveram-se
associadas a mortalidade.

Conclusdo - Os aspectos ligados a estrutura do sistema
desaude no pais, como fatores de grande impacto nos resulta-
dos obtidos, indicam que os eventos investigados dependem
tambeém de fatores alheios a condigdo intrinseca do paciente.
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No inicio do século XX, as doengas cardiovasculares
contribuiam com menos de 10% dos dbitos no mundo. Ao
final desse, o grupo de doengas foi responsavel por, aproxi-
madamente, metade dos Obitos nos paises desenvolvi-
dos e 25% nos paises em desenvolvimento. Estima-se
que em 2020, as doengas cardiovasculares contribuirdo
com 25 milhdes de 6bitos, anualmente, ¢ as doengas is-
quémicas do coragdo suplantardo as doengas infecciosas,
como a primeira causa de mortalidade nomundo '.

No Brasil, as doengas cardiovasculares ocupam a lide-
ranca das causas de Obito e internagdo no Brasil, corres-
pondendo a 32,6% dos 6bitos com causa determinada. Entre
1996 € 1999, as doengas cardiovasculares contribuiram com
9% das internagdes do SUS (Sistema Unico de Saude), sendo
aprimeira causa de interna¢do na populagio de 40 a 59 anos
(17%) e na faixa etaria de 60 anos ou mais (29%). As doengas
isquémicas do coragao contribuiram com 29,6% dos 6bitos
por doengas cardiovasculares, sendo a taxa de mortalidade
média referente a esse grupo de doengas de 46,4 6bitos por
100.000 habitantes/ ano no periodo>.

A mortalidade por doencgas isquémicas do coracdo
variaamplamente entre paises e entre regides em um mesmo
pais. Dados recentes do Projeto MONICA, relativos a 10
anos de estudo em 37 populagdes diferentes, indicam redu-
¢do dos eventos isquémicos cardiacos e taxas de mortalida-
de relacionadas, na maioria dos paises *. Multiplos aspec-
tos tém contribuido para esta tendéncia favoravel, incluin-
do areducgdo da prevaléncia dos fatores de risco, aumento
do acesso e melhoria da assisténcia a satide e novos méto-
dos de diagnostico e tratamento *°.

O ntimero de cirurgias de revascularizagido do miocar-
dio aumentou 227% nos Estados Unidos, de 1979a1997, ¢
em 1997, aproximadamente 366.000 pacientes foram subme-
tidos a esse procedimento cirurgico. Nesse pais, aproxima-
damente um em cada 1.000 individuos é submetido a cirurgia
de revasculariza¢do do miocardio por ano, resultando em
gastos da ordem de $50 bilhdes anualmente 6. A introdugao
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daintervengdo coronariana percutanea freou o crescimento
das cirurgias de revascularizagdo do miocardio 7, porém,
permanecendo como uma das cirurgias mais realizadas. A
mortalidade intra-hospitalar apds cirurgia de revasculari-
zacdo do miocardio isolada, declinou no periodo de 1967 a
década de 80. A partir dos anos 90, as taxas de morbidade e
mortalidade tém se mostrado constantes ou com um ligeiro
aumento ®. No Brasil, as internagdes pelo SUS relacionadas
acirurgia de revascularizagdo do miocardio totalizaram 1.465
em 2001, representando um acréscimo de 27% em relagdo
aos dados de 1996 (1.157). A taxa de mortalidade hospitalar
médianesse periodo foi 7,4%°.

A tendéncia de estabilizag@o ou ligeiro aumento dos
indices de mortalidade pds-cirurgia de revascularizagdo do
miocardio no mundo reflete, possivelmente, alteragdes do
tipo de paciente submetido a cirurgia de revascularizagdo do
miocardio ao longo do tempo, particularmente com o adven-
to dos procedimentos percutaneos de revascularizagdo. Em
comparagdo com os pacientes da década de 70, atualmente,
apopulacdo cirargica € caracterizada por idosos, alto per-
centual de mulheres, presenga de condi¢des cardiacas pre-
carias (angina instavel, doenga trivascular, revascularizagao
prévia, disfuncdo do ventriculo esquerdo) e outras doengas
associadas (hipertensdo, diabetes e doenga vascular perifé-
rica), configurando uma populagio de maior gravidade '*'".

Taxas brutas (globais) de mortalidade e complicagdes,
porém, ndo permitem a avaliagdo precisa de resultados ins-
titucionais, relacionados aos procedimentos cirrgicos,
para doenga cardiovascular. A avaliacdo da gravidade da
populacdo submetida a cirurgia cardiaca e a utilizagdo desta
informagdo na estratificagdo de risco ¢ fundamental para
ajustar os indicadores de mortalidade e complicagdes pela
gravidade dos pacientes e, consequentemente, permitir
comparagdes validas de resultados através do tempo em
uma mesma instituicdo e entre institui¢des >4,

No Brasil, iniciativas pontuais de quantificagdo de
resultados relacionados a cirurgia de revascularizagdo do
miocardio se restringem a indicadores globais, particular-
mente mortalidade, prescindindo da caracterizagdo da gra-
vidade da populagdo cirurgica. A inexisténcia de estudos
epidemiolégicos de predigdo de risco de mortalidade em ci-
rurgia de revasculariza¢do do miocardio no pais impede
comparacdes validas das taxas de mortalidade apresenta-
das por diferentes instituigdes.

O presente trabalho apresenta os resultados de um
estudo prospectivo de pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio para identificar fatores pre-
ditores da mortalidade intra-hospitalar e de intercorréncia
per-operatoria graves.

Meétodos

Estudo conduzido em um hospital geral de médio porte
(250 leitos), de cuidados terciarios e centro de referéncia em
cirurgia cardiaca, situado na cidade de Belo Horizonte,
(MG), de mar¢o/96 a marc¢o/99. No hospital sdo realizadas
em média 30 cirurgias cardiacas/més. Todos os pacientes
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submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio
constituiram a populagdo deste estudo. Os procedimentos
cirurgicos sem circulagdo extra-corpérea ou clampagem da
aorta também foram incluidos no estudo.

A partir da revisdo da literatura, foram selecionados
quatro modelos de predigao de risco de mortalidade em ci-
rurgia cardiaca '>'8 como base para estruturagéo do proto-
colo de avaliacdo dos pacientes. Todos os fatores de risco
incluidos nos modelos finais de predigéo de risco desses es-
tudos fizeram parte do protocolo final, acrescido de outros
fatores considerados pertinentes pelos autores e disponi-
veis no prontuario do paciente. O protocolo final foi com-
posto de cinco grupos de variaveis: variaveis demograficas
erelacionadas aos habitos de vida, problemas clinicos coe-
xistentes, avaliacdo do sistema cardiovascular, grau de prio-
ridade da cirurgia e dados referentes ao procedimento cirur-
gico propriamente dito. A variavel equipe foi estruturada
com o objetivo de agrupar os cirurgides da instituigdo con-
siderando similaridades de trabalho: abordagem técnica,
tipo de pacientes e rotina de trabalho. O quadro I mostra a
listagem das variaveis incluidas no protocolo.

A coleta de dados foi realizada pelo investigador prin-
cipal tendo como principal fonte de dados o prontuario. Os
pacientes que preenchiam os critérios de inclusdo eram
acompanhados a partir da entrada no bloco cirurgico, com
registro dos dados referentes ao periodo pré, per e pos-
operatorio em formulario especifico. A periodicidade da
coleta era diaria na unidade de terapia intensiva e trés vezes
por semana nas unidades de internagdo. As complicagdes
per e pés-operatorias foram registradas em campo aberto. A
avaliagdo periddica dos registros dos procedimentos cirtr-
gicos cardiacos realizados possibilitou identificar todos os
pacientes com 6bito durante o ato operatorio, evitando per-
das de informacgdes desse grupo especifico, bem como che-
car eventuais perdas de pacientes por alteragdes no fluxo de
coleta. O banco de dados foi estruturado no programa EPI-
INFO. A entrada dos dados foi realizada mensalmente com
analise de consisténcia paralela e corregdo de eventuais erros.

Foram consideradas como variaveis dependentes 6bi-
to intra-hospitalar por todas as causas durante ou apos ci-
rurgia de revascularizagdo do miocardio e intercorréncias
graves ocorridas no decorrer do procedimento (infarto agu-
do do miocardio, baixo débito cardiaco, arritmias, sangra-
mento aumentado, parada cardiorrespiratdria e instabilida-
de hemodinamica).

Optamos pela inclus@o dos obitos por todas as causas
no lugar do 6bito com causa cardiaca devido a dificuldade
em estabelecer a causa de morte em pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizagéo do miocardio com evolugio cli-
nica complicada.

A analise das intercorréncias graves restringiu-se ao
periodo per-operatorio, uma vez que as complicagdes pos-
operatorias imediatas (24h de pds-operatorio) sdo influen-
ciadas de forma importante pelos fatores relacionados a cirur-
gia, ndo atendendo, portanto, aos objetivos deste estudo.

Todos os pacientes foram seguidos do dia da cirurgia
até o Obito ou alta hospitalar. As variaveis socio-demografi-
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Quadro I - Listagem das variaveis independentes incluidas no
protocolo e relacio com os modelos de predi¢do de risco escolhidos

Variavel Modelos de predi¢ao

Parsonnet' Tuman' Iggins'® Tu'

1989 1992 1992 1995
Aspectos demogrificos,
antropométricos e habitos de vida
Idade X X X X
Sexo X X X
Peso X

Tabagismo*

Avaliagdo do sistema cardiovascular
Estenose tronco coronario esquerdo*
Ntmero de coronarias acometidas*

Fragdo de ejegdo ventriculo esquerdo X X X X
Aneurisma de ventriculo esquerdo X

Estenose adrtica cirtrgica X
Gradiente de pressdo transaortica

>120mmHg X

Insuficiéncia de valvula mitral X
Pressao sistolica na artéria pulmonar

>60mmHg X

Hipertensdo pulmonar X

Baldo intra-adrtico pré-operatorio X

IAM pré-operatorio X

Angina instavel*
Hipertensdo arterial sistémica
Insuficiéncia cardiaca congestiva X
Choque cardiogénico

Complica¢do mecanica aguda
Dependéncia de marcapasso

Doenga cardiaca congénita em adulto
Endocardite*

Acidente vascular cerebral prévio X X
Cirurgia vascular periférica prévia X
Nitrato IV/inotropico IV*

Terapia anti-plaquetdria prévia*

x

X X X X

Problemas clinicos coexistentes

Insuficiéncia renal aguda X

Creatinina sérica X X
Didlise X

Hematocrito X
Diabetes X X
Doenga broncopulmonar

obstrutiva Cronica X
Obesidade morbida X

Paraplegia
Asma severa X
Dislipidemia*

CTI pré-operatorio*

x

Prioridade da cirurgia

Cirurgia eletiva, de urgéncia,

de emergéncia X
Cirurgia de emergéncia X X
Emergéncia pds-angioplastia X

Emergéncia pds-cateterismo X

Dados referentes a cirurgia

Reoperagado X X X X
Vilvula X
Cirurgia de valvula mitral X X

Cirurgia de valvula adrtica X X

CRVM X
CRVM + vilvula X

Multivalvula ou CRVM + valvula X X

* Qutras variaveis incluidas no protocolo.

cas e de condicdes pré-operatorias contidas no protocolo
foram investigadas como potencialmente preditoras de dbito
e dacomplicagdo grave. Por apresentaruma freqiiéncia abai-
xo0 de 3%, os seguintes fatores de risco pré-operatorios, foram
excluidos da analise: cirurgia de emergéncia pds-angio-
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plastia (0,9%), cirurgia de emergéncia pos-cateterismo (0,2%),
aneurisma de ventriculo esquerdo (2,9%), baldo intra-aortico
pré-operatério (0,7%), insuficiéncia renal aguda (0,2%).

Tendo em vista a equivaléncia de algumas variaveis,
indicadoras de disfungdes similares, estas foram agrupadas
em cinco categorias para analise multivariada: tipo de cirur-
gia (reoperagdo e/ou cirurgia ndo-eletiva), disfungéo renal
(dependéncia de dialise e/ou creatinina = 1,9mg/dl), insufi-
ciéncia cardiaca (insuficiéncia cardiaca congestiva e/ou
edema agudo de pulméo e/ou hipertensdo pulmonar),
isquemia miocardica (angina instavel ¢/ou infarto agudo do
miocardio nas trés semanas prévias a cirurgia), grau de aco-
metimento (estenose >50% em trés coronarias e/ou este-
nose de tronco esquerdo).

Os fatores associados a mortalidade e a complicagdes
graves no per-operatorio foram determinados através de re-
gressdo logisticamultipla. Inicialmente, foi investigada cada
uma das variaveis agrupadas segundo afinidades, aspectos
demograficos e habitos de vida, problemas clinicos coexis-
tentes, avalia¢do do sistema cardiovascular, prioridade da
cirurgia e dados referentes ao procedimento cirtrgico. Pos-
teriormente, foi investigada a colinearidade entre variaveis
de cada grupo ¢ entre variaveis de grupos distintos. Incluin-
do o modelo final todas as variaveis que apresentaram asso-
ciagdo estatisticacom o evento ao nivel de 0,10 além do sexo
e idade, consideradas, a priori, como variaveis de confusao
neste estudo. Quando duas ou mais variaveis apresentaram
colinearidade, foi incluida no modelo final apenas aquela
que tinha apresentado associagdo mais forte com o evento
de interesse ou com significado clinico mais plausivel.

A analise de sobrevida apds cirurgia de revasculariza-
¢do do miocardio foi realizada para determinar os fatores
associados com a mortalidade nos oito dias a partir da cirur-
gia. Os pacientes que tiveram alta ou faleceram antes desse
periodo contribuiram para o estudo apenas com o tempo até
a ocorréncia de um desses fatos. Curvas de Kaplan-Meier
para o tempo até o 6bito foram calculadas para o coorte e
subgrupos segundo a idade e sexo. A heterogeneidade das
curvas foi testada usando o teste log-rank. A analise multi-
variada dos 6bitos pos cirrgicos foi feita usando o modelo
derisco proporcional de Cox para avaliar o efeito preditor de
cada uma das variaveis no risco de 6bito. Foi considerado
significante um valor de p<0,05.

Resultados

No periodo do estudo, 453 pacientes foram submeti-
dos acirurgia de revascularizagdo do miocardio, sendo que
apenas 12 (2,6%) apresentaram outro procedimento cirirgi-
co cardiaco concomitante, nove trocas de valvula adrtica e
trés trocas de valvulamitral. Astabelas I e Il apresentam as
caracteristicas dos pacientes avaliados, quanto ao tempo
de permanéncia (global, estratificado por periodos e em uni-
dade de terapia intensiva), variaveis pré-operatorias inves-
tigadas e dados do procedimento cirurgico.

Aidade médiafoi 61,1 anos (£10,4 anos), sendo 22,5%
com idade =70 anos. Os individuos do sexo masculino
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Tabela I - Tempo de permanéncia , durac¢io do procedimento ciriirgico
e tempo de circulagiio extracorpoérea em cirurgia de revascularizacio
do miocardio.

Variavel Média + DP  Mediana Variagdo

Tempo de permanéncia (dias)

Pré-operatorio 6,6 = 6,4 5 0-37

Pos-operatorio 11,2 £12,6 8 0-138

CTI pré-operatorio 3,8+ 3,6 3 0-23

CTI poés-operatorio 4,1 + 5.8 2 0-63
Cirurgia

Duragédo do procedimento (hs)* 5,2 5 0,8-11,7

DP- desvio-padrdo; * informagdo disponivel para 98% dos pacientes; **
informagdo disponivel para 82,3% dos pacientes; tempo de clampagem de

aorta disponivel em apenas 33% (151) dos procedimentos.

corresponderam a 67,5% dos pacientes. A distribuigdo
etaria da populagdo feminina difere da populagao masculi-
na, comuma maior concentragdo de mulheres maiores de 59
anos (X?=6,24; p=0,04). Quanto a cobertura, 71,3% eram
cobertos apenas pelo SUS. Verifica-se um aumento da pro-
porcao de individuos com outros vinculos (pacientes parti-
culares ou cobertos por planos de satde privados) com au-
mento daidade (fig. 1).

As cirurgias eletivas corresponderam a 71,7% dos
procedimentos realizados. Nao foram verificadas diferengas
na distribui¢do das cirurgias agrupadas por categorias em
relacdo ao tipo de cobertura do paciente a internagao.

A fracdo de ejecdo ventricular foi determinada apenas
em 153 (33,8%) pacientes, onde a mediana da fragdo de
ejecao ventricular foi de 55%, e 10,5% dos pacientes apre-
sentavam disfuncao severa do ventriculo esquerdo (fragdo
deejecdo ventricular <35%).

Embora 38,9% dos pacientes tenham apresentado in-
farto agudo do miocardio previamente a cirurgia, apenas
3,1% foram acometidos ha menos de sete dias, 4,4% entre
setee 21 dias €27,6% comum intervalo maior que 21 dias.

Durante o procedimento, 21,2% dos pacientes (96/
453) apresentaram uma ou mais intercorréncias graves per-
operatorias (tab. III). Seis fatores de risco apresentaram as-
sociacdo estatisticamente significativa com a ocorréncia do
evento: idade =70 anos, dependéncia de dialise, creatinina

815
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50
373
01 327
30 185 z
204
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0

< 50 anos 50-59 anos 60-69 anos >=70 anos
Faixa Etaria

m SUS o Nao-sUs

Fig. 1 - distribui¢do da populagao de estudo por faixa etaria e tipo de cobertura da
internagao.
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Tabela II - Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizagio do miocardio de acordo com as caracteristicas e
condi¢des pré-operatérias.

Variavel Distribui¢do N (%)

Aspectos demogrificos e habitos de vida

Idade < 50 anos 65 (14,4)
Idade 50-59 anos 127 (28)
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 internacio

Publico (SUS) 323 (71,3)
Privado/particular (nao-SUS) 130 (28,7)
Dados referentes ao sistema cardiovascular

Estenose de tronco coronario esquerdo 42 (9,3)
Acometimento univascular 94 (20,9)
Acometimento bivascular 217 (48,3)
Acometimento 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 (49
Hipertensao arterial sistémica 301 (66)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 64 (14,1)
Angina instavel 191 (42,2)
Choque cardiogénico 10 (2,2)
Edema agudo de pulmao 17 (3,8)
Hipertensdo pulmonar 20 (44)
Balao intra-adrtico pré-operatorio 3 (0,7)

Uso de droga anti-plaquetaria 7 dias antes da cirurgia 19 (42

Problemas clinicos coexistentes

Creatinina 2 1,9 mg/dl 14 (3,6)
Dependéncia de dialise 6 (1,3)
Diabetes mellitus 88 (19,4)
Doenga pulmonar obstrutiva cronica 76 (16,8)
Dislipidemia 80 (17,7)
Anemia (hematodcrito < 34%) 39 (10,1)
Equipe ciriirgica

Equipe A 98 (21,6)
Equipe B 250 (55,2)
Equipe C 105 (23.,2)
Tipo de cirurgia

Cirurgia eletiva 325 (71,7)
Cirurgia ndo-eletiva 128 (28,3)
Reoperagao 30 (6,6)
Cirurgia de emergéncia pos-angioplastia 4 (0,9
Cirurgia de emergéncia pos-cateterismo 1 (0,2)
Caracterizagio do procedimento

Uso de veia safena 389 (86,1)
Uso de artéria toracica interna 327 (72,3)
Troca adrtica concomitante 9 (2
Troca mitral concomitante 3 (0,7)
Cirurgia sem circulagdo extracorporea 24 (54)

sérica =1,9mg/dl, choque cardiogénico, angina instavel e
hipertensdo pulmonar.

A incidéncia de intercorréncia grave per-operatoria
pos-cirurgia de revascularizagdo do miocardio foi maior nas
faixas etarias extremas: <50 anos (24,6%) € =70 anos (30,4%)
(fig. 2). A incidéncia também foi maior nos pacientes inter-
nados pelo SUS em todas as faixas etarias e em todas as ca-
tegorias de cirurgia, exceto no grupo cirurgia eletiva/reope-
ragdo (fig. 3).
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=+=Taxa Intercorréncia Grave == Taxa Mortalidade
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Faixa Etaria

Fig. 2 - Taxas de mortalidade e de intercorréncia grave per-operatoria por faixa etaria.
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Fig. 3 - Distribuigdo dos 0Obitos e das intercorréncias graves per-operatorias segundo
caracteristicas da cirurgia.

Verificou-se predominio de intercorréncia grave per-
operatdria nos pacientes de sexo feminino em todas as faixas
etarias, exceto no grupo comidade de 60 a 69 anos (fig. 4).

Permaneceram no modelo final, como estatisticamente
associadas ao risco elevado de intercorréncia, as variaveis
pré-operatdrias: idade =270 anos, internagdo pelo SUS, cho-
que cardiogénico, isquemia ¢ dependéncia de dialise. A va-
riavel isquemia (OR=0,45;1C95%: 0,27 -0,75), apresentouum
efeito protetor em relagdo ao evento avaliado (tab. I'V).

A taxa de mortalidade global observada foi 11,3% (51/
453). No periodo referente ao dia da cirurgia (periodo per-
operatério e pos-operatorio imediato) ataxa de obito foi 3,3 %
(15/453). Oito (1,8%) dbitos ocorreram no bloco cirtirgico e no
periodo pds-operatorio a taxa de mortalidade foi de 9,7%.

Osresultados de analise univariada dos fatores de risco
pré-operatorios para mortalidade apresentam-se na tabela 11,
onde 11 apresentaram associagao significativa com a mor-
talidade, incluindo idade 270 anos, internagao pelo SUS,
reoperag¢ao, cirurgia ndo eletiva, dependéncia de dialise, di-
abetes, creatinina sérica =1,9mg/dl, insuficiéncia cardiaca
congestiva, choque cardiogénico, edema agudo de pulméo
e hipertensao pulmonar.

A taxa de mortalidade foi maior na popula¢ao comida-
de =70 anos (17,6%) quando comparada aos pacientes <70
anos (9,4%; p=0,02) (fig. 2). A diferenca das taxas de morta-
lidade entre os sexos, s6 é verificada quando ha estratifi-
cacdo por faixa etaria. No grupo com idade 270 anos o risco
de 6bito em mulheres foi 2,7 vezes maior que o risco de 6bito
emhomens (p=0,02) (fig. 4).

Tabela III - Fatores associados a intercorréncia per-operatéria grave
e 2 mortalidade hospitalar em cirurgia de revascularizagio do
miocardio na analise univariada (regressio logistica).

Intercorréncia per-operatoria grave

Variavel Odds ratio p
Idade = 70 anos 1,80 0,02
Dependéncia de dialise 7,72 0,02
Creatinina sérica = 1,9 mg/dl 3,06 0,03
Angina instavel 0,62 0,048
Choque cardiogénico 3,87 0,03
Hipertensdo pulmonar 2,61 0,03

Mortalidade hospitalar

Variavel Odds ratio p
Idade = 70 anos 2,06 0,02
Cobertura pelo SUS a internagao 3,35 0,005
Cirurgia ndo eletiva 2,06 0,02
Reoperagio 2,62 0,03
Dependéncia de dialise 8,31 0,02
Creatinina sérica = 1,9mg/dl 6,69 <0,001
Diabetes mellitus 2,33 0,008
Insuficiéncia cardiaca congestiva 2,35 0,01
Edema agudo de pulmao 3,53 0,03
Choque cardiogénico 8,53 0,002
Hipertensdo pulmonar 3,70 0,007

A taxa de mortalidade entre os individuos atendidos
pelo SUS foi de 13,9% e o risco de dbito nesse grupo foi 3,4
vezes maior que no grupo de individuos atendidos através
de plano de satide privado ou como particular (p=0,05). To-
dos os dbitos ocorridos no dia da cirurgia foram referentes a
pacientes internados pelo SUS (X?= 6,2; p=0,01). Apos
esse periodo, ndo foram evidenciadas diferengas na distri-
bui¢do dos 6bitos em relagdo ao tipo de cobertura da inter-
nagéo (X?=0,64; p=0,42). Nos individuos atendidos pelo
SUS, os 6bitos se distribuiram por todas as faixas etarias, en-
quanto na categoria de plano de saude privado ou particu-
lar, restringiram-se a populag@o com idade 260 anos.

As cirurgias ndo-eletivas, associadas a reoperagao, a-
presentaram uma taxa de mortalidade de 33,3%, cinco vezes
maior que o grupo referéncia (eletiva/primeira cirurgia) (X>=
7,93;p=0,005)(fig. 3).

Os pacientes que desenvolveram choque cardiogénico
no pré-operatorio apresentaramrisco de 6bito 8,6 vezes maior
que aqueles sem esse fator de risco (p=0,002). Na popula-
¢do avaliada, foram identificados 10 pacientes com essa
condigdo e 50% evoluiram para 6bito. Quando se analisou
obito no dia da cirurgia, esse risco passou a ser 15 vezes
maior (p=0,003) e aumentou para 36 vezes, quando, além do
choque, o paciente foi internado pelo SUS (p=0,0006).

O modelo final de predigao de risco de mortalidade em
cirurgia de revascularizagdo do miocardio obtido pela re-
gressdo logistica multipla acha-se na tabela IV. As seguintes
variaveis compdem o modelo: idade 270 anos, sexo femini-
no, internacao pelo SUS, diabetes, disfungdo renal e choque
cardiogénico.

Na analise de sobrevida, 72,5% (37/51) dos 6bitos
ocorreram até oito dias, a partir da data do procedimento, in-
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Tabela IV - Modelos finais de predi¢iio de risco de intercorréncia grave per-operatéria e mortalidade hospitalar em cirurgia de revascularizacio do
miocardio.

Intercorréncia grave per-operatéria (regressio logistica)

Coeficiente OR IC[95%] p
Idade = 70 anos +1,97 1,71 [1,00 - 2,90] 0,049
Sexo feminino* +1,36 1,41 [0,85 - 2,30] 0,17
Internagdo pelo SUS +2,22 1,90 [1,08 - 3,35] 0,03
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 -3,04 0,45 [0,27 - 0,75] 0,002
Mortalidade (regressio logistica)

Coeficiente OR 1C[95%] p
Idade = 70 anos +2,15 2,10 [1,07 - 4,15] 0,03
Sexo feminino* +0,61 1,23 [0,63 - 2,40] 0,54
Internagdo pelo SUS +2,89 3,89 [1,55 - 9,78] 0,004
Diabetes +2,27 2,25 [1,12 - 4,53] 0,02
Disfungdo renal +2,95 6,04 [1,83 - 19,93] 0,003
Choque cardiogénico +3,05 10,58 [2,33 - 48,18] 0,002
Mortalidade (risco proporcional de COX)

Coeficiente HR 1C[95%] p
Idade = 70 anos +1,36 1,64 [0,80 - 3,36] 0,17
Sexo feminino* +1,12 1,45 [0,75 - 2,80] 0,26
Internagdo pelo SUS +2,47 3,72 [1,31 - 10,55] 0,01
Choque cardiogénico +4.24 8,79 [3,22 - 23,99] <0,001
OR- odds ratio; HR- hazard-ratio; [IC 95%]- intervalo de confianca 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 e mortalidade.

cluindo o dia da cirurgia. As curvas de Kaplan-Meier indi-
caram como fatores de risco para menor sobrevida em cirur-
gia de revasculariza¢do do miocardio: cobertura pelo SUS
(p=0,01), choque cardiogénico per-operatdrio (p<0,001) e
diabetes (p=0,04). A sobrevida global e estratificada por ida-
de, sexo e tipo de cobertura encontram-se na figura 5. A ta-
belalV apresenta o modelo de regressdo de Cox para o risco
de 6bito. As variaveis idade =70 anos, sexo feminino, cho-
que cardiogénico pré-operatorio ¢ internagdo pelo SUS per-
maneceram no modelo, interferindo de maneira significativa
no risco de dbito.

Discussao

Neste estudo, tentou-se esclarecer o impacto de fato-
res intrinsecos ao paciente e aos aspectos ligados a assis-
téncia em dois eventos relacionados a cirurgia de revascu-
larizagdo do miocardio: intercorréncias graves per operato-
rias e mortalidade hospitalar.

Algumas condi¢des pré-operatorias foram identifi-
cadas como importantes preditoras tanto de mortalidade
quanto de intercorréncia grave per-operatoria: choque car-
diogénico, disfungao renal e tipo de cobertura a internagao.

Nossos resultados apresentam diferengas importantes
comrelagdo a maioria dos modelos de predi¢do de risco em
cirurgia cardiaca !>, pois identificamos um namero mais
restrito de variaveis. Provavelmente, essa diferenca se deva

46

em parte ao menor numero de pacientes incluido no estudo
e ao nao seguimento dos pacientes apds a alta hospitalar.

A idade =70 anos foi um fator de risco, tanto para mor-
talidade como para intercorréncia grave per-operatoria, em-
bora sua significancia estatistica seja limitrofe nesta ultima.
A idade ¢ um determinante critico de complica¢des e morta-
lidade p6s-cirurgia cardiaca na maioria dos estudos, embora
aimportancia atribuida a idade varie amplamente 11822, A
perdadareserva fisioldgica com o envelhecimento, afetan-
do os varios sistemas em graus variados, contribui para a
morbidade elevada da populacdo idosa, especialmente para
complica¢des ndo cardiacas, como disfungao renal, neuro-
16gica ou faléncia multipla de 6rgdos 7.

O risco aumentado para complicagdes e mortalidade
em cirurgia cardiaca entre as mulheres '>17-2224 ¢ atribuido a
varios fatores: superficie corporal reduzida '>', menor dia-
metro das artérias no sexo feminino %, diagnoéstico e trata-
mento das doengas isquémicas do coragdo em estagios
mais avangados na mulher, devido a abordagem inadequada
de dortoracica 7?78, Fatores como a reducdo de estrogeno
com a idade, possivelmente, interferem nas diferencas de
risco encontradas entre os sexos. Emnosso estudo, embora
ndo tenha sido verificada associagao estatistica do sexo fe-
minino com os eventos avaliados, esta varidvel foi mantida
nos modelos finais, tendo em vista o efeito confusional po-
tencial atribuida a mesma.

Alguns elementos (prioridade da cirurgia e reope-
racdo), embora importantes preditores de mortalidade em
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Fig. 4 - Distribuigao das taxas de mortalidade e intercorréncia grave per-operatoria
em crvm por faixa etaria e sexo.

outros estudos '32%22 apresentam um grau de subjetividade
que dificultam sua utilizagdo. A classificag¢do da cirurgiaem
urgéncia ou emergéncia, por exemplo, é extremamente
subjetiva. No presente trabalho, mesmo agrupando-se as ci-
rurgias em eletivas e ndo-eletivas, esta variavel foi significa-
tiva apenas para mortalidade na analise univariada, ndo
sendo retida no modelo final. Observou-se colinearidade
entre a variavel combinada categoria de cirurgia, que agre-
gaprioridade da cirurgia e reoperagdo com choque cardio-
génico pré-operatorio na predi¢do de mortalidade, optando-
se pelamanutengdo da ultima variavel no modelo final pela
maior forga de associagdo com o evento resposta.

Um dos aspectos importantes deste estudo é a presen-
cadavariavel internagdo pelo SUS como preditora de inter-
corréncia per-operatoria e mortalidade em cirurgia de revas-
cularizag¢do do miocardio. Este aspecto nos remete a ques-
tao da desigualdade, que marca a nossa sociedade, perme-
ando todas as esferas da vida dos brasileiros, incluindo a da
saude 3!, A internagdo pelo SUS pode ser interpretada
neste contexto como um marcador de condi¢des especificas
do paciente (piores condi¢des econdmicas e de vida, por
exemplo) e da propria estrutura de atendimento ao usuario
(acesso a diagnostico e tempo até o atendimento) %°. Estru-
tura que € caracterizada por maior dificuldade de acesso a
acdes 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 marcagdo da cirurgia. As-
pecto bem demarcado quando se estratifica o risco de dbito
no dia da cirurgia e no periodo posterior. O impacto da inter-
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nacdo pelo SUS concentra-se na mortalidade no periodo
per- e pés-operatorio imediato (no mesmo dia da cirurgia):
todos os pacientes que evoluiram para dbito eram cobertos
pelo SUS nainternac@o. A gravidade do quadro clinico desses
pacientes ¢ bem caracterizada pela presenga de choque car-
diogénico pré-operatdrio: dos seis pacientes cobertos pelo
SUS que apresentaram essa condig@o, 67% evoluiram para
obito, 50% no dia da cirurgia. Situagdo contraria foi verifi-
cada entre os outros quatro pacientes que apresentaram
choque cardiogénico, e ndo eram pacientes SUS: apenas um
obito foi verificado no pds-operatorio. A média de perma-
néncia pré-operatoria desses pacientes em unidade de tera-
pia intensiva € de 9,5 dias para os pacientes SUS (0 —23
dias) e de 2,3 dias para os pacientes ndo-SUS (0 - 4 dias).
Embora esta diferenga ndo seja significativa, ¢ mais um indi-
cador da gravidade desse grupo de pacientes.

Os tempos de permanéncia em unidade de terapia in-
tensiva, pos-operatoria e global foram similares para os
pacientes SUS e ndo-SUS. A diferenca observadana perma-
néncia pré-operatoria pode estar refletindo problemas sociais
do paciente SUS, encaminhados muitas vezes de outros mu-
nicipios e ndo raro sem condi¢des de realizar exames pré-
operatdrios em nivel ambulatorial, além da demora na reali-
zagdo do procedimento com varios episoddios de suspensdo
de cirurgias durante a internag@o.

Embora, intuitivamente, certas doengas ndo cardiacas
sejam consideradas importantes preditores de intercorrén-
cias graves per-operatorias e mortalidade em cirurgia de re-
vascularizagdo do miocardio, no presente estudo apenas a
diabetes e a disfun¢éo renal foram retidas no modelo final.
Estes achados sdo consistentes com os resultados de varios
outros estudos *-17:202224 ¢ falam a favor de uma associagdo
causal entre essas variaveis e a mortalidade hospitalar e
intercorréncia per-operatoria.

As definigdes para disfung@o renal variam entre os
estudos, com alguns considerando niveis elevados de crea-
tinina sérica '%17-*'?* ¢ outros dependéncia de dialise *. Nes-
te estudo, foram mantidas as duas definigdes como varia-
veis separadas. Na analise, foi criada uma variavel adicional,
disfung¢@o renal, definida como a presenga de pelo menos
uma ou das duas alteragdes. No modelo de predigdo de mor-
talidade, esta variavel adicional foi incluida entre as varia-
veis preditoras, sendo que no modelo de predigdo de inter-
corréncia grave per-operatoria a dependéncia de dialise foi
mais significativa que niveis elevados de creatinina ou a
combinagdo das duas variaveis. A prevaléncia de depen-
déncia de dialise foi baixa entre a populagdo cirargica car-
diaca, evidenciada na populagdo avaliada, sendo que esta
associagdo deve ser vista com cautela.

A importancia da variavel choque cardiogénico ¢é veri-
ficada em todos os modelos desenvolvidos. Como predi-
tora de mortalidade, esta relacionada ao periodo per-opera-
torio e pos-operatorio imediato. Expressao clinica grave da
faléncia do ventriculo esquerdo, o choque esta associado
com lesdo extensa do miocardio desse ventriculo em 40%
dos casos, em mais de 80% dos pacientes com infarto agu-
do do miocardio, quando presente. Os demais casos cor-
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Fig. 5 - Sobrevida durante e apos cirurgia de revascularizagdo do miocardio global e estratificada por idade, sexo e tipo de cobertura.

respondem a defeitos mecanicos, como ruptura do septo
ventricular ou do musculo papilar, ou infarto do ventriculo
direito 2, Estimativas recentes apontam uma incidéncia de
cerca de 7% de choque cardiogénico entre pacientes com
infarto agudo do miocardio, sendo que cerca de 10% apre-
sentam esta condi¢do no momento da admissao hospitalar,
enquanto os 90% restantes desenvolvem a complicagdo du-
rante a hospitalizagdo **. Os mesmos autores mostram uma
queda das taxas de mortalidade precoce de 70 a 80% na déca-
dade 70 para 50 a 60% na década de 90 no grupo de pacien-
tes com esta condi¢@o associada a infarto agudo do miocar-
dio. Nesse estudo, a taxa de mortalidade dos pacientes com
choque cardiogénico submetidos a cirurgia de revasculari-
zagao do miocardio foi de 50% no periodo per-operatorio,
30% no pds-operatorio imediato e 20% no pds-operatorio
mediato e tardio.

Um aspecto que chama a atengéo no modelo de predig¢do
de risco para intercorréncia grave per-operatoria é a presenga
davariavel isquemia com efeito protetor (OR=0,47). Conside-
rando que esta variavel € resultante do agrupamento dos indi-
viduos com histdria de infarto agudo do miocardio nas trés se-
manas prévias a cirurgia e/ou angina instavel, uma possivel
explicacdo para esse achado éum diferencial de assisténciaem
relagdo a esses pacientes, no sentido de cuidados mais inten-
sivos e maior controle clinico pré-operatério. Porém, este as-
pecto merece investigacao em trabalhos futuros.

O modelo de regressdo de Cox permitiu analisar os da-
dos do estudo considerando o tempo até o 6bito, ajustando
por covariaveis. Optamos pelo seguimento até sete dias
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pelamaior freqiiéncia de dbitos nesse periodo (73%) e para
reduzir perdas de seguimento e, conseqiientemente, o po-
tencial de viés. No modelo final, a permanéncia da variavel
choque cardiogénico reflete o seu impacto na mortalidade
precoce, uma vez que todos os dbitos com essa condig¢do
ocorreram até o 1°dia de pds-operatorio. A presenga de dia-
betes, embora significativa em andlise univariada, ndo foi
retida no modelo final de sobrevida. Observa-se colineari-
dade entre esta condig@o e tipo de cobertura: dos 12 pacien-
tes com diabetes que evoluiram para 6bito, 11 eram interna-
dos pelo SUS. A variavel disfungdo renal, tanto em analise
univariada como na multivariada, ndo se mostrou associada
de forma significativa ao 6bito. A colinearidade com sexo
pode explicar este comportamento: dos 15 pacientes com
disfung¢ao renal analisados, 13 eram homens, sendo que
trés evoluiram para 6bito.

A necessidade de caracterizag@o da populagdo cirur-
gica quanto ao risco de 6bito ou complicagdes resultou na
realizacdo de varios estudos em paises desenvolvidos e
propostas de modelos de predigdo de risco per e pos-ope-
ratorio >4, O principal objetivo de estratificar a populagéo
quanto ao risco ¢ estimar o risco cirtirgico pré-operatorio e
as variaveis passiveis de intervengdo nesta fase. Além
disso, a estratificacdo dos pacientes quanto ao risco cirir-
gico permite estudar o efeito de alteracdes técnicas, da di-
namica assistencial e do processo de trabalho nas varia-
¢Oes e tendéncias dos indicadores de mortalidade e
morbidade, independente da natureza e gravidade dos
casos envolvidos.
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Varias discussdes tém sido conduzidas envolvendo a
questdo do impacto dos modelos de predic¢do de risco na
avaliag@o e melhoria da qualidade em saude. Para muitos
profissionais médicos, a questdo mais importante ¢ como,
em relacdo aos pacientes, um sistema de predigdo de risco
pode auxiliar nas decisdes individuais. A questdo é: a esta-
tistica aplica-se ao individuo? Um aspecto a ser considerado
¢ que os modelos de predigdo de risco ndo estimam com
precisdo o risco de intercorréncia ou 6bito de todos os pa-
cientes, uma vez que sdo derivados de um grupo de varia-
veis comumente encontradas, ndo levando em considera-
¢do caracteristicas ocorridas de forma infreqiiente na popu-
lagdo e que podem ser decisivas para o resultado de um indi-
viduo em particular. Variaveis que tendem a ndo ser identifi-
cadas como importantes em estudos com populagdes pe-
quenas devido a sua raridade, mas podem ser importantes
naexpressdo derisco individual do paciente. Porém, embora
os pacientes, individualmente, tenham caracteristicas tni-
cas, eles também apresentam varios aspectos em comume a
consideragdo das similaridades nos permite antecipar riscos
e prever resultados para o conjunto. Outro aspecto impor-
tante € a possibilidade de intervir nos resultados esperados,
otimizando a condi¢do do paciente cirirgico, garantindo o
maximo controle sobre varidveis modificaveis.

Entretanto, é preciso salientar que este estudo apre-
senta algumas limitagdes. A mais importante se refere ao
tamanho da populagéo estudada que, por ser reduzido, limi-
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ta o poder de detecgdo do estudo. Questdes de ordem prati-
ca para o acompanhamento dos pacientes inviabilizaram
seu seguimento apos a alta, por um periodo de 30 dias como
feito em alguns estudos '>16213324_Q seguimento mais pro-
longado dos pacientes submetidos a cirurgia de revascula-
rizacdo do miocardio na instituigdo e arealizagdo de estudos
multicéntricos sdo necessarios para refinar e validar as va-
riaveis identificadas neste estudo. Um outro aspecto impor-
tante ¢ a falta de algumas informacgdes para todos os pa-
cientes, como a fracdo de ejecdo, identificadas em varios
estudos como preditora do dbito hospitalar p6s cirurgia de
revascularizacdo do miocardio. Esta falta refor¢a a necessi-
dade de padronizar protocolos amplos e bem estruturados
em todos os hospitais que realizam este tipo de cirurgia.

Finalmente, é importante enfatizar que a qualidade da
assisténcia a saide depende de uma série de fatores, ndo
apenas da condigdo intrinseca do paciente, mesmo em
procedimentos de maior risco, como as cirurgias de revas-
cularizagdo do miocardio. Os modelos de predigdo de risco
desenvolvidos neste estudo chamam a ateng@o para aspec-
tos ligados a estrutura do sistema de satide como fatores de
grande impacto nos resultados obtidos. Resultados que
sdo particularmente importantes, pois estas condi¢des sdo
passiveis de modificacéo por medidas e politicas de plane-
jamento geral e especifica, que visem eliminar as desigualda-
des em saude e melhorar o desempenho assistencial intra-
hospitalar.
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