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OBJETIVO

Analise estratificada de risco em Cirurgia de
Revascularizagédo Miocéardica (CRVM).

MEtobos

Estudou-se, de forma prospectiva, 814 pacientes,
aplicando-se dois indices progndsticos (IP): Parsonnet e
Higgins Modificado. O IP Higgins foi Modificado por
substituicao da variavel “valor do indice cardiaco” por
“sindrome de baixo débito cardiaco”, na admissao a Unidade
de Terapia Intensiva (UTI). A capacidade discriminatéria para
morbimortalidade de ambos foi analisada através de curva
ROC (receiver operating characteristic). ldentificou-se,
através de regressao logistica, os fatores associados, de forma
independente aos eventos.

ResuLTADOS

A taxa de mortalidade foi de 5,9% e a de morbidade,
35,5%. O IP Higgins Modificado, que analisa variaveis pré,
intra-operatorias e variaveis fisiolégicas na admissao a UTI,
demonstrou areas sob a curva ROC de 77% para mortalidade
e de 67%, para morbidade. Por sua vez, o IP Parsonnet, que
analisa somente variaveis pré-operatérias, demonstrou areas
de 62,2% e 62,4%, respectivamente. Doze varidveis
caracterizaram-se como fatores progndsticos independentes:
idade, diabete melito, baixa superficie corpérea, creatinina
(>1,5 mg/dl), hipoalbuminemia, cirurgia nao-eletiva, tempo
prolongado de circulacdo extracorpérea (CEC), necessidade
de balédo intra-aértico pés-CEC, sindrome de baixo débito
cardiaco na admisséo do paciente a UTI, freqliéncia cardiaca
elevada, queda do bicarbonato sérico e alargamento do
gradiente alvéolo-arterial de oxigénio nesse periodo.

ConcLusAo

O IP Higgins Modificado mostrou-se superior ao IP
Parsonnet na estratificagao de risco cirdrgico, salientando a
importancia da anélise de eventos intra-operatérios e variaveis
fisiolégicas na admissdo do paciente a UTI, quando da
definicdo prognostica.

PALAVRAS-CHAVE

cirurgia de revascularizacao miocardica, indices
progndsticos, morbidade e mortalidade

OBJECTIVE

To perform a stratified risk analysis in Myocardial
Revascularization Surgery (MRS).

METHODS

814 patients were prospectively studied by applying two
prognostic indexes (Pl): Parsonnet and Modified Higgins.
The Higgins Pl was Modified by substituting the variable
“cardiac index value” by “low cardiac output syndrome” at
the Intensive Care Unit (ICU) admission. The discriminatory
capacity for morbimortality of both indexes was analyzed
by ROC (receiver operating characteristic) curve. Logistic
reaction identified the associated factors, independently
from the events.

REsuLTs

Mortality and morbidity rates were 5.9% and 35.5%,
respectively. The Modified Higgins PI, which analyzes pre-
and intraoperative and physiological variables at the ICU
admission showed areas under the ROC curve of 77% for
mortality and 67% for morbidity. The Parsonnet Pl, which
only analyzes pre-operative variables, showed areas of 62.2%
and 62.4%, respectively. Twelve variables were characterized
as independent prognostic factors: age, diabetes mellitus,
low body surface, creatinine levels (>1.5 mg/dL),
hypoalbuminemia, non-elective surgery, prolonged time of
extracorporeal circulation (ECC), necessity of post-ECC intra-
aortic balloon, low cardiac output syndrome at the ICU
admission, elevated cardiac frequency, decrease in serum
bicarbonate concentrations and increase of the alveolar-
arterial oxygen gradient within this period.

ConcLusIion

The Modified Higgins Pl showed to be superior to the
Parsonnet Pl at the surgical risk stratification, showing the
importance of the analysis of intraoperative events and
physiological variables at the patient’s ICU admission, when
prognostic definition is achieved.
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ANALISE PROSPECTIVA DE RISCO EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REVASCULARIZAGAO MIOCARDICA

A cirurgia de revascularizacdo miocéardica (CRVM) tem
seus resultados influenciados pelas caracteristicas clinicas
dos pacientes, como também por aspectos inerentes ao
procedimento cirdrgico e a circulacdo extracorpéreals?.

A definicdo prognostica, através de parametros cli-
nicos pré-operatérios, tem sua importancia quando da
indicagéo cirdrgica, porém, nem sempre espelha o
progndstico, quando da admissao do paciente a Unidade
de Terapia Intensiva (UTI).

Tal fato despertou nosso interesse em aplicar o /ICU
Admission Score for Predicting Morbidity and Mortality
Risk of Coronary Artery Bypass Grafting, desenvolvido, em
1997, pelo Dr. Thomas Higgins, na Cleveland Clinic, que
analisa fatores pré-operatérios, intra-operatorios e variaveis
fisiolégicas na admissao do paciente na UTI e que possui,
teoricamente, uma maior abrangéncia prognosticas.

Havia, entretanto, uma séria dificuldade para sua
aplicacao a todos os pacientes submetidos a CRVM,
representada pela varidvel: “valor do indice cardiaco na
admissdo na unidade de terapia intensiva”, cuja afericao
necessitava de monitorizacdo hemodinamica a beira do leito.

Visando simplifica-lo e ampliar sua aplicacao,
substituimos a variavel representada por indice cardiaco
< 2,1 I.minY/m?, quando da admissdo do paciente na
UTI3, por “sindrome de baixo débito cardiaco”,
caracterizada por: pressao arterial média inferior a 60
mmHg; necessidade de vasoconstritor (noradrenalina),
na tentativa de se manter pressao arterial média superior
a 60 mmHg, ou necessidade do uso de dopamina em
dose superior a 6 ug/kg/min.

A partir de entéo, denominamos este escore de “indice
prognostico de Higgins Modificado”.

METobpos

O presente trabalho foi desenvolvido no Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia, entre 5 de margco de 2002 e 3
de junho de 2003.

Aplicou-se, prospectivamente, dois indices
prognosticos (IP): o IP Parsonnet (tabs. | e I1)*, que analisa
somente variaveis pré-operatérias; e o IP Higgins®
Modificado (tabs. Il e IV).

A coleta dos dados foi realizada pelo investigador
principal no periodo pré-operatério, através da anélise
da ficha de perfusao e descrigao cirdrgica, e coleta dos
valores de parametros fisioldgicos do paciente nos
primeiros 20 minutos de sua admissao na UTI.

Foram consideradas como variaveis dependentes os
6bitos, por todas as causas e todas as complicacdes sérias?,
assim como aquelas com menor interferéncia progndstica,
como fibrilagao atrial (FA), broncoespasmo, infeccado de
cicatriz de safenectomia e outras. Os desfechos,
mortalidade e morbidade, foram analisados no periodo
compreendido entre a admissao do paciente ao bloco
cirtrgico até o trigésimo dia de evolugao pés-operatoria.

Calculou-se uma amostra com 814 pacientes, com
base em experiéncia clinica e dados retrospectivos, com
uma incidéncia estimada de dbitos e de complicacdes
em 15%, considerando-se uma precisdo absoluta de
2,5% e um nivel de significancia de 0,05.

Tabela | - indice prognéstico de Parsonnet *

Variaveis Valor
Sexo feminino 1
Obesidade mérbida (> 1,5 vez o peso ideal) 3
Diabete melito 3
Hipertensao arterial (PA > 140 mmHg x 90 mmHg) 8
Fracao de ejecao (%)

Boa (> 50) 0

Regular (30-49) 2

Ma (< 30) 4
Idade (anos)

70-74 7

75-79 12

> 80 20
Reoperagao

Primeira &

Segunda 10
Balao intra-adrtico no pré-operatério 2
Aneurisma de ventriculo esquerdo 5
Cirurgia de emergéncia pos-angioplastia transluminal coronariana ou estudo hemodindmico 10
Estados catastréficos (defeito estrutural agudo, choque cardiogénico, insuficiéncia renal aguda) 10-50
Outras situacoes (paraplegia, dependéncia de marcapasso, cardiopatia congénita em adulto, asma severa) 2-10
Cirurgia valvar mitral 5
Presséo na artéria pulmonar maior que 60 mmHg 8
Cirurgia valvar adrtica 5
Gradiente VE-Ao > 120 mmHg 7
Cirurgia de revascularizacdo miocérdica + valvular 2

PA- pressao arterial; mmHg- milimetros de mercdrio; VE-Ao- ventriculo esquerdo-aorta.
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A avaliacao da sensibilidade e da especificidade do IP
Parsonnet e do IP Higgins Modificado foi feita por meio
de curva de operagao caracteristica (receiver operating
characteristic - ROC). A capacidade discriminatéria de
ambos para mortalidade e morbidade foi obtida por meio
do célculo da area sob a curva.

Todos os fatores de risco incluidos nos indices
prognésticos, acrescidos de outros julgados como
pertinentes pelos autores, foram analisados. Inicialmente,
foi avaliada a associacdo de cada variavel com a
mortalidade, identificando-se aquelas com significancia
estatistica (p < 0,100).

As variaveis qualitativas foram avaliadas por meio do
teste do qui-quadrado e as varidveis quantitativas, apds
categorizacao, pelo teste ¢ de Student.

Posteriormente, as variaveis selecionadas (p < 0,100)
foram analisadas conjuntamente por meio de um
modelo de regresséo logistica (odds ratio), determinando
seu peso prognéstico®e.

REesuLTADOS

A idade dos pacientes estudados variou entre 30 e 85
anos, sendo a média de idade (média + desvio padrao)
de 61,8 + 10,2. Destes, 557 (68,4%) eram do sexo
masculino e 34,6% eram diabéticos.

Tabela Il — Mortalidade prevista no indice

progndstico de Parsonnet

Escore Mortalidade prevista (%)
00-04 1
05-09 5
10-14 9
15-19 17
> 20 31

Tabela Il - indice progndstico de

Higgins Modificado

Variavel Valor

Fatores pré-operatorios

Baixa superficie de area corpdrea (< 1,72 m?) 1
Cirurgia cardiaca prévia

Uma 1

Duas ou mais 2
Historia de operacao ou angioplastia para doenca vascular periférica 3
Idade > 70 anos 3
Creatinina pré-operatéria > 1,9 mg/d| 4
Albumina pré-operatéria < 3,5 mg/dl 5

Fatores intra-operatorios

Tempo de circulago extracorpérea > 160 minutos

Uso de balao intra-adrtico apds a circulacao extracorpdrea
Parametros fisiolégicos por ocasido da admissao na UTI
Gradiente (A-a) 0, > 250 mmHg

Freqliéncia cardiaca > 100 bpm

Sindrome de baixo débito cardiaco

Pressao venosa central > 17 mmHg

~N W

B w w N

m? - metro quadrado; mg/dl - miligramas por decilitro; O, - oxigénio;
mmHg - milimetros de mercdrio; bpm - batimentos por minuto.

A fragao de ejecao tinha valores iguais ou superiores a
50% em 71,5% dos pacientes e encontravam-se em
valores entre 30% a 49% em 22,5% deles, apenas 6%
apresentavam uma fracéo de ejecéo inferior a 30%. Seu
valor foi de 62%.

Foram eletivos 677 procedimentos (83,2%), 89 (10,9%)
caracterizaram-se como urgéncias e 48 (5,9%) como
emergéncias. Somente dois (0,2%), caracterizaram-se como
emergéncias pds-acidente no laboratério de hemodinamica.

A maioria dos procedimentos cirdrgicos constou da
revascularizacao de duas a quatro artérias coronarias.

Os dados relativos aos eventos morbidos, ocorridos
na UTI, encontram-se na tabela V.

A ocorréncia de um Unico evento moérbido significou
um aumento de 50% no tempo de permanéncia hospitalar.

A morbidade apds a alta hospitalar resumiu-se,
basicamente, a problemas em cicatriz de safenectomia,
como edema localizado, reagédo inflamatoria local ou
processos infecciosos leves.

0 tempo de permanéncia na UTI variou amplamente,
desde uma hora (6bito precoce) até 1.730 horas
(pacientes cronicos). Na auséncia de complicagdes, €
representado por uma mediana de 44 horas. O tempo de
permanéncia hospitalar quantificado em dias, a partir do
procedimento cirlrgico, foi em média de oito dias,
variando entre um dia (ébito precoce) até o maximo de
173 dias (pacientes cronicos).

Ocorreram 48 6bitos durante os primeiros 30 dias de
evolucao, representando taxa de mortalidade de 5,9%.

A sindrome de baixo débito cardiaco foi o fator
responsavel pelo obito em 26 (54,2%) pacientes. Em
75% das vezes, o Obito ocorreu precocemente, nas
primeiras 48 horas de evolugcao pés-operatéria. O infarto
agudo do miocéardio transoperatério foi seu fator
desencadeante em 30% dos casos.

Os 6bitos ocorridos na fase hospitalar tardia
relacionaram-se com uma gama maior de fatores.
O seu principal representante foi o acidente vascular
cerebral grave.

Os ébitos extra-hospitalares foram representados
exclusivamente por morte subita.

As causas de 6bito encontram-se na tabela VI.

Na tabela VII, encontra-se a mortalidade prevista pelo
IP Parsonnet* nos diferentes grupos de estratificacéo de
risco e a obtida na populacao estudada.

A tabela VIII demonstra a mortalidade prevista pelo
IP de Higgins®e a obtida neste estudo, através da
aplicacao do IP Higgins Modificado.

Em uma segunda etapa, foi avaliada a capacidade
discriminatéria do IP Parsonnet e do IP Higgins Modificado
em prever a mortalidade e eventos mérbidos, por meio
da curva de operacao caracteristica (ROC).

Quanto a mortalidade, a area sob a curva ROC do
indice prognostico de Higgins Modificado tem valor de
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Tabela 1V - Morbidade e mortalidade prevista no

indice prognoéstico de Higgins

Escore Morbidade (%) Mortalidade (%)
0-5 5 1
6-9 12 2
10-13 25 8
14-20 42 14
> 20 81 40

77% (IC 95%, 68,2-86,0), ao passo que o valor da area
sob a curva ROC do indice progndstico de Parsonnet é de
62,2% (IC 95%, 51,8 - 72,6).

As areas sob as curvas ROC tém, respectivamente, os
valores de 67% e 62,4%, com intervalos de confianca
variando de 62,9 a 71,0 para o indice de Higgins e de
58,2 a 66,6, para o de Parsonnet.

Aplicou-se o teste do x2, buscando-se a associagao
entre as variaveis qualitativas e 6bito e, através do teste
t de Student, comparou-se a média dos valores de cada
variavel quantitativa entre os pacientes que faleceram e
0S que sobreviveram.

Com o intuito de simplificar a analise, as variaveis
quantitativas foram categorizadas em duas classes,
conforme um ponto de corte escolhido com base em
critérios clinicos, dados da literatura e anélise estatistica
(curva ROC e teste x?). Este ponto de corte permaneceu
inalterado para os valores de albumina sérica, no pré-
operatério e area de superficie corporea, e teve seus
valores alterados em relacdo ao IP original para: idade
(e” 70 anos para > 65 anos), creatinina (1,9 mg/dl para
1,5 mg/dl), tempo de circulagao extracorpérea (e” 160
minutos para >100 minutos), freqiiéncia cardiaca (e”
100 bpm para > 110 bpm) e gradiente alvéolo-arterial
pulmonar (¢” 250 mmHg para > 320 mmHg). Portanto,
foram “recategorizadas”.

Dentre as variaveis com significancia estatistica, 12 foram
selecionadas para anélise através de regressao logistica (tabs.
IX e X). O critério de exclusao de uma variavel baseou-se
em sua baixa freqliéncia, no fato de se caracterizar como
uma complicacdo pos-operatoria, ou por ser redundante
em relacéo a outras. Foram excluidos: estados catastrdficos,
tipos de enxerto utilizados durante o procedimento cirtrgico,
necessidade de aminas simpatomiméticas por periodo
prolongado no pos-operatorio, infarto agudo do miocardio
perioperatério e reoperacdo nas fases precoces de pos-
operatorio, complicacoes neurolégicas maiores e estado de
coma persistente.

Variaveis, como dosagem de albumina sérica, tempo de
circulacéo extracorp6rea, sindrome de baixo débito cardiaco
por ocasiao da admissao na UTI e dosagem de bicarbonato
de sodio na gasometria inicial do pdés-operatorio, sédo dotadas
de elevado valor progndstico para mortalidade. Ao se analisar
a morbidade, essas mesmas variaveis sdo identificadas como
portadoras de alta significancia estatistica, somando-se a
outras, como idade do paciente e freqliéncia cardiaca por
ocasiao da admissao na UTI.

DiscussAo

Nota-se uma maior mortalidade e morbidade nas
cirurgias de urgéncia/emergéncia, com um risco
relativo de 1,17 (IC 95%, 0,55-2,46; p = 0,844)
para mortalidade e de 0,99 (IC 95%, 0,62-1,57;
p = 0,955) para morbidade.

As cirurgias com uso exclusivo de enxertos venosos
(15,1%) cursaram com uma maior morbimortalidade que
aquelas em que se realizou pelo menos um enxerto arterial
(artéria toracica interna esquerda'®, direita e/ou artérias
radiais). Comprova-se, ja nas fases precoces de pos-
operatério, um efeito benéfico da utilizacdo de enxertos
arteriais, que nao se restringe a utilizacdo da artéria
tordcica interna esquerda, mas é extensivo ao uso de
artéria toracica interna direita e artérias radiais.

Comparando-se as curvas ROC para mortalidade e
morbidade, observa-se que o indice prognostico de
Higgins Modificado tem capacidade discriminatoria
superior ao indice de Parsonnet, que é mais acentuada
quando se analisa mortalidade.

Os pacientes com idade superior a 65 anos*!!-3 e os
diabéticos'+'” tém um pior progndstico evolutivo. Outro
importante fator de risco é a baixa superficie corpérea
(<1,72m?)31819 Gera um risco relativo de 1,35 (IC 95%,
0,66-2,77; p = 0,405) para mortalidade e de 1,17 (IC
95%, 0,83-1,65; p = 0,360), para morbidade.

Considerou-se a disfuncdo renal prévia ao
procedimento, caracterizada por uma dosagem de
creatinina sérica em niveis superiores a 1,5mg/dI3, como
um fator de risco independente para morbimortalidade.
De modo similar, a hipoalbuminemia pré-operatoria
associa-se a uma maior morbimortalidade, fato justificado
por sua associacdo a complicacdes, como insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia respiratéria aguda, insuficiéncia
renal aguda, maior permanéncia em ventilacdo mecanica,
maior incidéncia de sangramentos gastrointestinais e de
infeccao nosocomial®1°?2, Os pacientes hipoalbu-
minémicos (17,7%) cursaram com risco relativo de 1,37
(IC 95%, 1,07-5,35; p = 0,0360) para mortalidade e de
2,67 (IC 95%, 1,74-4,10; p = 0,179), para morbidade.

Tabela V - Morbidade pés-operatoria

Variavel N/ Total (%)
Sindrome de baixo débito cardiaco (evolugao) 130/807 16,1
Farmacos vasoativos (> 40 horas) 180/807 2,3
Infarto agudo do miocérdio 53/807 6,6
Suporte ventilatério prolongado (> 72 horas) 49/814 6,1
Insuficiéncia respiratéria aguda 74/814 9,2
Complicacoes neuroldgicas

Tipo 1 (maiores) 30/807 3,7
Tipo 2 (menores) 60/807 7,4
Coma (> 72 horas) 13/807 1,6
Insuficiéncia renal aguda

Dialitica 11/807 1,4
N&o-dialitica 23/807 2,9
Infeccoes sérias 25/807 3,1
Outras complicacoes 161/807 20,0

n - numero de pacientes; (%) - porcentagem de pacientes.
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A circulagao extracorpérea prolongada predispoe a
ocorréncia de complicacdes pos-operatérias e a
necessidade do uso de baldo intra-adrtico espelha a
presenca de acentuada instabilidade hemodinamica.
Notou-se que uma circulagao extracorpérea, em tempo
superior a 100 minutos, caracterizou-se como um fator
independente para morbimortalidade. A necessidade do
uso do balao intra-adrtico (BIA), por sua vez, ocorreu em
um pequeno nimero de pacientes (2,1%). A mortalidade
neste grupo foi de 47,8%, contra 5% naqueles que nao
necessitaram de seu uso (p < 0,001). Esta mortalidade
superior a prevista na literatura (30% a 40%)% justifica-
se pela resisténcia a sua indicacao precoce, ficando seu
uso restrito a situacoes de extrema gravidade.

A sindrome de baixo débito cardiaco, por ocasiao da
admissao na UTI, podera ser transitéria e responder a
medidas como reposicdo volémica e curtos periodos de
suporte inotrépico. Sua duracéo, além de 24 horas, descarta
a possibilidade de estar ligada aos efeitos do stunned

Tabela VI - Causas de 6bito

Causa do bito N (%) de Obitos (%)Total

Sindrome de baixo débito cardiaco 26 54,2 3,2
Acidente vascular cerebral - coma 5 10,4 0,6
Broncopneumonia + septicemia 4 8,3 0,5
Morte stibita 3 6,2 0,4
Arritmia ventricular grave 3 6,2 0,4
Choque hemorrégico/sangramentoCirtirgico 1 2,1 0,1
Coagulopatia 1 2,1 0,1
Bloqueio atrioventricular total 1 2,1 0,1
Aneurisma dissecante de aorta (roto) 1 2,1 0,1
Ruptura de aorta no intra-operatério 1 2,1 0,1
Fibrilagdo ventricular na fase precoce depds-operatdrio 1 2,1 0,1
Tromboembolismo pulmonar 1 2,1 0,1
Total 48 100 58

Tabela VII - indice progndstico de Parsonnet e
mortalidade (prevista e real)*.

Foram analisados 814 pacientes

Estratificacao Mortalidade Obitos (pacientes (%) de 6bitos
de risco escore prevista por por Grupo) grupo
de Parsonnet Parsonnet (%)
0-4 1 14(281) 5,0
5-9 5 6(232) 2,6
10-14 9 12(164) 7,3
15-19 17 7(82) 8,5
> 20 31 9(55) 16,4

Tabela VIII - indice progndstico de Higgins

Modificado e mortalidade (prevista e real)®.
Foram analisados 787 pacientes

Estratificagdo  Mortalidade prevista  Obitos (pacientes (%) de 6bitos

de risco por Higgins (%) por grupo) /grupo
0-5 1 7 (287) 2,4
6-9 2 5 (303) 1,7
10-13 8 13 (128) 10,2
14-20 14 9 (60) 15,0
> 20 40 6 (9 66,7

myocardium e da sindrome de resposta inflamatéria
sistémica, os quais, teoricamente, ja se reverteram, e se
relaciona com uma elevada mortalidade (39%)%.

A sindrome de baixo débito cardiaco, identificada por
ocasiao da admissdo a UTI, através dos critérios clinicos
anteriormente mencionados, mesmo que transitéria, tem
elevada capacidade em prever a ocorréncia de obitos.
Esse grupo de pacientes cursou com uma mortalidade
de 27,3%, comparativamente a 2,7% no restante do
grupo. Portanto, manifestacoes de baixo débito, mesmo
nas fases iniciais de pds-operatdrio, geraram um elevado
risco relativo, 5,78 (IC 95%, 2,58-12,96; p < 0,001)
para mortalidade e 11,53 (IC 95%, 5,42-24,54; p <
0,001), para morbidade.

Higgins e cols.® consideraram como fatores
progndsticos cinco variaveis fisioldgicas aferidas na
admissao do paciente na UTI: gradiente alvéolo-arterial
pulmonar, freqiiéncia cardiaca, indice cardiaco, pressao
venosa central e dosagem de bicarbonato de sédio no
sangue arterial. Dessas, o indice cardiaco foi substituido
pela variavel sindrome de baixo débito cardiaco, e a
pressdo venosa central ndo demonstrou significancia
estatistica quando analisada.

O gradiente alvéolo-arterial pulmonar alarga-se nas
fases iniciais de pés-operatério em razao de alteragdes,
como aumento na permeabilidade vascular pulmonar,
acimulo de liquido no intersticio e aumento do shunt
intrapulmonar, secundario ao estabelecimento de
atelectasias. Caracterizou-se como alargado valores
superiores a 320 mmHg. Demonstrou-se que os pacientes
com alargamento do gradiente alvéolo-arterial cursam
com um risco relativo de 1,60 (IC 95%, 0,70-3,63; p =
0,266) para mortalidade e de 0,93 (IC 95%, 0,66-1,30;
p = 0,652), para morbidade.

A freqliéncia cardiaca foi considerada como fator de
risco quando em valores superiores a 110 bpm e confere
um risco relativo de 1,09 (IC 95%, 0,50-2,36; p =
0,833) para mortalidade e de 1,40 (IC 95%, 0,96-2,03;
p = 0,787), para morbidade?3. A taquicardia nas fases
precoces de pos-operatoério gera um incremento no gasto
energético e consumo de oxigénio pelo miocéardio.

Os niveis séricos de bicarbonato de sddio, quando
iguais ou inferiores a 19 mmol/l, geraram, por sua vez,
um risco relativo de 3,09 (IC 95%, 1,46-6,56; p =
0,003) para mortalidade e de 1,54 (IC 95%, 0,98-2,42;
p = 0,059), para morbidade?s. Sua reducéo, em ultima
analise, significa a presenca de hipdxia tissular.

Embora nao fosse nosso objetivo primario, algumas
complicagbes poés-operatérias tiveram uma importante
interferéncia evolutiva. Dentre essas destacamos: a
persisténcia de disfuncdo ventricular esquerda,
caracterizada pela necessidade do uso de aminas
simpatomimeéticas por tempo igual ou superior a 40 horas
de poés-operatério; o infarto agudo do miocardio
transoperatorio?®-28; as complicagdes neuroldgicas do tipo
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Tabela IX - Regressao logistica - mortalidade

Variavel

Idade > 65 anos

Diabete melito

Superficie corpérea < 1,72 m?

Creatinina > 1,5 mg/dl

Albumina < 3,5 mg/dl

Prioridade da cirurgia (urgéncia/emergéncia)
Tempo de circulacéo extracorpérea

Bal&o intra-adrtico pos-circulacdo extracorpérea
Sindrome de baixo débito cardiaco
Freqiiéncia cardiaca > 110 bpm

Gradiente alvéolo-arterial de oxigénio
Bicarbonato de sédio < 19 mmol/l

OddsRatio 1C95% Valorde p
1,51 0,73-3,14 0,265
1,17 0,55-2,46 0,687
1,35 0,66-2,77 0,405
1,37 0,55-3,42 0,503
2,38 1,07-5,35 0,036
1,09 0,45-2,64 0,844
2,68 1,32-5,46 0,006
2,56 0,71-9,29 0,152
5,78 2,68-12,96 < 0,001
1,09 0,50-2,36 0,833
1,60 0,70-3,63 0,266
3,09 1,46-6,56 0,003

IC 95% - intervalo de confianga de 95%; m? - metros quadrados; mg/dl - miligramas por decilitro;
min - minutos; bpm - batimentos por minuto; mmHg - milimetros de merctrio; mmol/l - milimol por litro.

1 ou maiores, plegias, estupor e coma?®-32; a insuficiéncia
respiratoria®® e a necessidade de ventilagdo mecanica
prolongada (tempo €” 72 horas); a insuficiéncia renal
aguda3*38; as infecgbes graves em ferida operatéria,
pneumonias extensas e sepse3®%?, Os pacientes que
cursaram com uma dessas complicacoes apresentaram
uma elevacao em sua taxa de mortalidade (p < 0,001).

Outras complicacoes, como infeccdo em sitio de
safenectomia, infecgdo do trato urinario e fibrilagéo
atrial*®, ndo demonstraram nenhuma interferéncia na
mortalidade, entretanto, ganham importancia por
prolongarem o tempo de internagéo.

A morbidade global foi de 35,5%. Encontra-se em
uma taxa superior a encontrada na literatura, que gira
entre 15% a 30%***%, Isto se prende ao fato de
identificarmos as complicacdes poés-operatérias em sua
totalidade. Quando analisamos qual era o significado da
ocorréncia de uma Unica complicacdo, independente de
sua gravidade, obtivemos como resultado um acréscimo
em 50% no periodo de internacéo.

A maioria dos trabalhos consultados descreve uma
mortalidade hospitalar ao redor de 1%, a qual varia em
cifras entre 1% a 6%. Em publicagao recente, Almeida e
cols*® descrevem mortalidade pés-cirtrgica de 11,3%.

Pode-se afirmar, com base nestes dados, que a
mortalidade prevista para os pacientes de baixo risco,
submetidos a cirurgia eletiva, é de 1%. Entretanto, podera
variar na dependéncia de fatores, como a presenca de
co-morbidades e complicagdes transoperatérias.

A mortalidade identificada até o trigésimo dia de
evolucao, neste estudo, foi de 5,9%. Embora elevada, é
aceitavel, justificando-se pela grande incidéncia de
complicacdes e por um longo periodo de acompanhamento
pds-operatério, até o trigésimo dia de evolugao.

A mortalidade obtida nos diferentes grupos de
estratificacdo de risco merece alguns comentarios.

Em relagéo ao IP Parsonnet, nota-se maior mortalidade
nos pacientes estratificados como de baixo risco. Nas
demais faixas, obtém-se mortalidade inferior a prevista.

Por sua vez, quando se compara a mortalidade
estratificada obtida com a prevista pelo IP Higgins,
observa-se que os valores encontrados sao proximos aos
previstos, havendo um discreto acréscimo nesta para os
pacientes classificados como de alto risco.

A maior mortalidade nos pacientes de baixo risco,
estratificados pelo IP Parsonnet, deveu-se a elevada
incidéncia de acidente vascular cerebral e coma nesse grupo.

A observacao de uma maior mortalidade nos pacientes
estratificados como de alto risco pelo IP Higgins Modificado
serve, por sua vez, como um alerta para a necessidade de
uma conduta inicial mais agressiva nesse grupo.

Finalmente, observou-se que 0,9% dos 6bitos ocorreu
no centro cirdrgico e esteve ligado a instalacdo de grave
disfuncao ventricular esquerda. Os 6bitos hospitalares
precoces (39,6%) ocorreram, em sua totalidade, na UTI
e tiveram como causa principal a sindrome de baixo
débito cardiaco. Os ébitos hospitalares tardios (41,6%)
deveram-se a uma gama maior de fatores e seus principais
representantes foram: o acidente vascular cerebral,
as infeccdes graves e arritmias incontroldveis. Os 6bitos
extra-hospitalares (0,2%) foram ligados exclusivamente
a morte subita.

A principal causa de o6bitos, quando analisados
globalmente, foi a sindrome de baixo débito cardiaco.

Conclui-se que o IP Higgins Modificado mostrou-se
superior ao |IP Parsonnet na estratificacdo de risco
cirdrgico. Salienta-se, através da andlise comparativa
de ambos e do estudo individualizado dos fatores
progndsticos, a importancia de eventos intra-operatérios
e das variaveis fisiologicas na admissdo do paciente a
UTI. Portanto, o indice prognéstico de Higgins
Modificado caracteriza-se como uma alternativa concreta
e viavel para a analise estratificada de risco do paciente
submetido a CRVM, quando de sua admissdao a UTI.
Salientamos que os indices prognésticos, usados em
terapia intensiva geral existentes (APACHE, SOFA,
MPM), apresentam sérias limitacdes para a sua
aplicacdo em pacientes submetidos a CRVM.
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Variavel

Idade > 65 anos

Diabete melito

Superficie corpérea < 1,72 m?

Creatinina > 1,5 mg/dl

Albumina < 3,5 mg/dl

Prioridade da cirurgia (urgéncia / emergéncia)
Tempo de circulagéo extracorpérea > 100 min
Baldo intra-adrtico pés-circulagdo extracorpérea
Sindrome de baixo débito cardiaco (admissao)
Frequiéncia cardiaca > 110 bpm

Gradiente alvéolo-arterial de oxigénio> 320 mmHg
Bicarbonato de sédio < 19 mmol/|

ANALISE PROSPECTIVA DE RISCO EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REVASCULARIZAGAO MIOCARDICA

Tabela X - Regressao logistica — morbidade

0Odds Ratio IC 95% Valor de p
1,78 1,27 - 2,47 0,007
1,15 1,15-1,62 0,439
1,17 0,83 - 1,65 0,360
1,42 0,85-2,35 0,179
2,67 1,74 - 4,10 < 0,001
0,99 0,62 -1,57 0,955
1,69 1,19-2,40 0,003
1,96 0,35 -10,89 0,442
1,53 5,42 - 24,54 < 0,001
1,40 0,96-2,03 0,079
0,93 0,66-1,30 0,652
1,54 0,98-2,42 0,059

IC 95% - intervalo de confianca de 95%; BIA pés-CEC - necessidade de baldo intra-adrtico pds-circulagdo extracorpérea; m? - metros quadrados;
mg/dl - miligramas por decilitro; min - minutos; bpm - batimentos por minuto; mmol/l - milimol por litro.
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