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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O objetivo deste es-
tudo foi o de avaliar uma escala de risco baseada em
um protocolo desenvolvido na The Cleveland Clinic
Foundation para procedimento cirlrgico de revascula-
rizacdo do miocardio (RM), utilizando os parametros de
pré e peri-operatoério e o quadro fisiologico do paciente
na admissao a unidade de terapia intensiva (UTI).

METODO: No periodo de maio de 1999 a janeiro de
2002, parte dos pacientes submetidos a procedimento
cirurgico de RM no Servigo de Cirurgia Cardiovascular
do Hospital Universitario Cajuru da Pontificia Universi-
dade Catdlica do Parana, foram incluidos no protoco-
lo de avaliagdo do grau de risco operatério, de modo
prospectivo e consecutivo. Na avaliagdo pré-operato-
ria um parametro < a 6 foi associado a casos menos
graves e parametros > de 7 corresponderam a casos
mais graves. Para a avaliagdo na admissao a UTI, esta
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classificacao foi associada a valores de pardmetros < a
14 e > de 14. A morbidade foi classificada em compli-
cacOes maiores e menores. Foram incluidos todos os
pacientes em que foi possivel obter o registro de todas
as variaveis do protocolo.

RESULTADOS: Foram avaliados 400 pacientes que fi-
zeram cirurgia com e sem o uso da circulagéo extracor-
poérea (CEC). Os fatores de risco pré-operatérios mais
encontrados foram a idade entre 65 e 74 anos em 111
casos (27,75%), peso abaixo de 65kg em 106 (26,5%),
diabete melito em tratamento em 89 (22,25%). O tem-
po de CEC foi acima de 160 minutos em 13 casos
(6,95%) e o baldo intra-adrtico utilizado em 11 (2,75%).
No quadro fisiolégico de admissdo a UTI, a diferenca
alvéolo-arterial igual ou acima de 250 mmHg foi o pa-
rdmetro mais encontrado em 334 pacientes (83,5%),
o bicarbonato de sédio arterial abaixo de 21 mmol/L
foi identificado em 265 pacientes (66,25%), € o de-
sempenho cardiovascular marginal ou inadequado foi
observado em 263 pacientes (65,75%). Complicacbes
maiores ocorreram em 124 pacientes (31%) e a sindro-
me de baixo débito foi mais freqliente em 64 (51,61 %).
Foram registrados 22 6bitos (5,5%), sendo os de etio-
logia cardiovascular os mais freqlientes (40,9%). Em
370 pacientes (92,5%) a avaliagdo pré-operatéria teve
como resultado um parametro < 6; e, no momento da
admissao a UTI, o parametro foi < a 14 em 345 casos
(86,25%). Os pacientes com parametros maiores, tan-
to no pré-operatério quanto no momento da admissao
a UTI, apresentaram mais complicagdes e maior ocor-
réncia de ébito.

CONCLUSOES: Os parametros registrados no mo-
mento pré-operatério € no momento da admissédo a
UTI apresentaram correlacdo com a probabilidade de
obito e de complicagbes do paciente e que o parame-
tro na admissao a UTI, associado ao de pré e ao peri-
operatério € mais informativo tanto para o prognéstico
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de 6bito quanto de complicagcdes. Os modelos ajus-
tados expressaram adequadamente as probabilidades
estimadas de 6bito e de complicagdes, em funcao dos
parametros no pré-operatério, peri-operatério e na ad-
missdo a UTI.

Unitermos: cirurgia, cirurgia de revascularizagdo do
miocardio, revascularizagéo.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The objective of
this paper was to assess a risk scale based on a pro-
tocol developed at The Cleveland Clinic Foundation for
the coronary artery bypass surgery using preoperative
and perioperative parameters and the patient’s physio-
logical profile at the admission in the intensive care unit
(ICU).

METHODS: In the period between May,1999 and Ja-
nuary,2002 part of the patients who underwent coro-
nary artery bypass surgery in the cardiac service of the
Hospital Universitario Cajuru of Pontificia Universidade
Catdlica do Parana were included in the assessment of
the operative risk scale, prospectively and consecutive.
During the postoperative assessment a parameter < 6
was associated to less severe cases and parameters
above 7 corresponding to more severe cases. For the
evaluation of ICU admission, this classification was as-
sociated with parameter values < and > 14. Morbidity
was classified in major complications as well as less
important complications. There were including all pa-
tients that it was possible to include all variables of the
protocol.

RESULTS: Four hundred patients who underwent sur-
gery, with cardiopulmonary bypass or off-pump corona-
ry bypass, were assessed. There was 22 deaths (5.5%)
and 124 patients with major complications (31%). The
most common preoperative risk factors were the age
between 65 and 74 in 111 cases (27.75%), weight below
65 kg in 106 (26.5%). Diabetes mellitus being treated
in 89 cases (22.5%). The cardiopulmonary bypass time
was above 160 minutes in 13 cases (6.95%) and intra-
aortic balloon pump was used in 11 (2.75%). During the
analysis of the ICU admission physiology, the alveolar
arterial gradient equal or above 250 mmHg was the pa-
rameter found in 334 patients (83.5%), arterial sodium
bicarbonate at ICU below 21 mmol/L was identified in
265 patients (66.25%), and the marginal or inadequate
cardiovascular performance was observed in 263 pa-
tients (65.75%). The major complications occurred in
124 patients (31%) and the low output syndrome was
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more frequently seen in 64 (51.61%) of the cases. Twen-
ty-two deaths were recorded (5.5%) and the ones with
cardiovascular etiology were the most frequent (40.9%).
In 370 patients (92.5%) the preoperative assessment
showed as a result a parameter equal or below 6 and
the ICU admission, the parameter was equal or below 14
in 345 cases (86.25%). Patients with parameters above
that, at the preoperative and at the ICU admission, have
shown more complications and more deaths.
CONCLUSIONS: It was possible to conclude that the
parameters recorded at the preoperative and at the ICU
admission were correlated with the probability of dea-
th and complications and the ICU admission parame-
ter, associated with the preoperative parameters and
intraoperative factors bring more information for the
prognostic of death and complications. The adjusted
models adequately express the death and complica-
tions probabilities estimate, due to the preoperative,
intraoperative and ICU admission parameters.

Key Words: coronary artery bypass surgery, revascu-
larization, surgery.

INTRODUGCAO

A partir de 1967, a cirurgia de revascularizagao do mio-
cardio tem apresentado grande desenvolvimento, prin-
cipalmente apés os estudos de Favaloro em Cleveland,
Ohio'?, quando utilizou o emprego da veia safena em
posicao reversa entre a aorta ascendente e a artéria
coronaria direita.

Inicialmente com o auxilio da circulagdo extracorpérea
(CEC) e apés sem o seu emprego®#4, a revascularizacédo
do miocardio (RM) tornou-se a intervengao cirurgica
mais freqlente entre as cardiopatias. A evolugéo tec-
nolégica e médica no atendimento pré, peri e pds-ope-
ratério diminuiram a morbimortalidade e melhoraram
a qualidade de vida dos pacientes, sendo, entretan-
to, acompanhada por uma elevagado nos custos com
o tratamento da saude®. Muitos estudos foram desen-
volvidos para a melhor orientacdo de condutas para a
RMS&7, apesar disso, ndo haviam critérios padronizados
para a avaliagdo dos resultados operatérios®®1°,
Desde os anos 1980, buscaram-se indices para a com-
pilagdo e posterior andlise de resultados dos pacientes
submetidos a procedimento cardiaco'".

Entretanto, estes programas de avaliagéo de risco ope-
ratério ndo levavam em conta dados de peri-operatério
e da admissdo do paciente na Unidade de Terapia In-
tensiva (UTI).

Em 1997, na The Cleveland Clinic Foudation, iniciou-se
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um protocolo com uma avaliagdo para o risco de mor-
bimortalidade levando-se em consideracdo os para-
metros de pré-operatério, peri-operatério e do quadro
fisiolégico do paciente admitido na UTI'2. Este proto-
colo trouxe um significativo avango na avaliagao de ris-
co para os pacientes submetidos a RM, porque todos
os protocolos anteriores somente incluiam parametros
de avaliagao pré-operatoéria.

O objetivo deste estudo foi 0 de adequar uma escala
de risco em pacientes submetidos a RM baseado no
protocolo desenvolvido na The Cleveland Clinic Foun-
dation para avaliar a aplicabilidade deste modelo para
risco de complicacdes e Obito; avaliar a precisdo dos
parémetros de pré-operatério associados ou ndo aos
de peri-operatério e da admisséo a UTI para quantifi-
cacao dos riscos nestes pacientes.

METODO

Ap6s aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa dos
Hospitais da Alianca Saude da Pontificia Universidade
Catolica da Parana, no periodo de maio de 1999 a ja-
neiro de 2002, parte dos pacientes submetidos a RM
no servigo de Cirurgia Cardiaca do Hospital Universi-
tario Cajuru da Pontificia Universidade Catélica do Pa-
rand (HUC) foram incluidos no protocolo de avaliagao
do grau de risco operatoério (Tabela 1), de modo pros-
pectivo e consecutivo. Com o registro das variaveis do
protocolo, foi possivel a determinagdo de parametros
numa escala de 0 a 31 para o pré-operatério e de 0 a
45 na admissao a UTI. Por meio do parametro avaliado
no momento pré-operatério, cada paciente foi classifi-
cado como sendo de baixo risco operatério (parame-

Tabela 1 — Protocolo de Escala de Risco para Pacientes Submetidos a Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio

1. Identificagao

Nome -
Idade - Sexo: ( )M ()F
Peso - kg Altura - m

2. Pré-operatério: TOTAL =
Operagao de emergéncia
Creatinina sérica > 1,9 mg%
Creatinina sérica 1,6 - 1,6 mg%
Disfuncéo grave do ventriculo esquerdo
Cirurgia cardiaca prévia
Insuficiéncia mitral valvar operavel
Idade: 75 anos ou mais
Idade: 65 -74a
Ecocardiografia - EP % Fracéo de Ejecéo
3. Admisséo na Unidade de Terapia Intensiva: TOTAL =
Pré-operatério
Area de superficie corpérea < 1,72 m?
Re-operagao -1
-2 ou mais
Histérica de ATC ou operagéo p/IAC
Idade > 70 anos
Creatinina pré-operatéria > 1,9 mg/dL
Albumina pré-operatéria < 3,5 mg/dL /
Hematdcrito < 34%
Peri-operatério - CEC > 160’ 3
4. Data internagdo UTI-___ / /
Complicagdes PO
Obito (etiologia) -

= N WWwWw-=2hro

AW W o

[é)]

N.caso -
R.H -
ASC - me

Operagéo vascular anterior
DPOC com medicagao
Anemia (Hematdcrito < 34% )
Estenose operavel operavel
Peso < 65 kg

Diabete melito ¢/ medicagao
Doenca cerebrovascular

_ A a a NN

Fungéo

Fisiologia admissao UTI —

A-a0, g =250 mmHg

Freqliéncia cardiaca > 100 bpm

DC né&o adequado

Pressdo venosa central > 17 mmHg
Bicarbonato arterial < 21

A A WO N

Baldo intra-adrtico apés operagéo (min) - 7
DataaltaUTlI-__ / /

5. Calculos

a) P(A-a)0,=(Pb-Ph,0)xFiO,-(Pa0, + PaCQO,) =

b) DC Pulso: Pés: T. joelho/pés-
PA: mmHg FU-

Datadacirurgia- ___ / [/ Pontes -

g = gradiente; DPOC = doenga pulmonar obstrutiva crénica; EP = encurtamento percentual; ATC = angioplastia transluminal coronaria; IAC = insuficiéncia arterial
cronica (mg/dL); A-aO? =  diferenca alvéolo-arterial de O,; DC = desempenho cardiovascular ndo adequado (marginal ou inadequado); CEC = circulagéo extracor-

porea; PO = pos-operatério; T = temperatura (°C); PA = presséo arterial; FU =

fluxo urinario (mL/kg/h)
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tro < 6) ou de alto risco operatorio (parametro > 6). Na
avaliacdo no momento da admissao a UT| esta mesma
classificacdo correspondeu a parametro de < 14 e >
14, respectivamente.

Foram incluidos neste estudo 400 pacientes, sendo
possivel obter o registro de todas as variaveis do pro-
tocolo no momento pré-operatério e na primeira hora
de admissao a UTL.

Definicao de Variaveis do Protocolo

Area de superficie corporal — utilizou-se 0 nomograma
de DuBois para a determinacdo da area de superficie
corporal em adultos’.

Creatinina sérica elevada - entre 1,6 e 1,8mg% de
menor gravidade ; igual ou acima a 1,9mg% de maior
gravidade .

Cirurgia de emergéncia — caracterizada por necessi-
dade de operacgao imediata apds insucesso de angio-
plastia coronéria percutdnea ou quando a operacdo
era necessdria até 24h apos a realizagao de estudo ci-
neangiocoronariografico diagnéstico, lesdo de corona-
ria esquerda ou angina instavel intratavel ao manuseio
clinico.

Disfungéo do ventriculo esquerdo — foram utilizados os
dados por meio da ecocardiografia e do ventriculogra-
ma esquerdo.

Ecocardiografia — avaliacdo da fracao de ejecdo, do
encurtamento percentual e funcdo cardiaca, valores
estes obtidos no servico de ecocardiografia do HUC
e calculados por métodos descritos por varios auto-
res'+'6 (Anexos 1,2).

Cateterismo cardiaco — avaliagdo por meio do ventricu-
lograma esquerdo e sua contratilidade segmentar'’-'é;
¢ Acinesia — auséncia total de movimento do segmento;
¢ Hipocinesia — diminuicdo do movimento esperado;

¢ Discinesia — expanséo sistdlica paradoxal do seg-
mento (aneurisma ventricular);

¢ Normal — sem alteragdes de contratilidade segmentar.
Insuficiéncia mitral operavel — pacientes com insufici-
éncia mitral com indicagdo de cirurgia: presenca de
refluxo moderado ou intenso de sangue ou contraste,
que se traduz com opacificagdo completa tanto do
atrio, como do ventriculo esquerdo™.

Idade — paciente com idade entre 65 e 74 anos ou com
75 anos ou mais.

Anemia — considerada presente quando o hematocrito
estava menor ou acima a 34%.

Estenose aodrtica operavel — pacientes com estenose
aortica moderada ou grave, sintomaticos ou com area
valvar de 0,75cm? ou menos?.
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Peso — paciente com peso menor ou igual a 65kg.
Area de superficie corporal — maior risco quando a area
€ menor a 1,72m2.

Re-operacao — paciente com uma indicagéo de reope-
racdo ou que foram submetidos a duas ou mais.
Historia anterior de angioplastia coronariana ou com
histéria de angioplastia ou operacéo para insuficiéncia
arterial periférica .

Albumina sérica pré-operatéria abaixo de 3,5mg/dL
ou hematécrito menor ou igual a 34% - considerou-
se para avaliacdo deste trabalho somente o valor do
hematdcrito.

CEC igual ou acima a 160’ — tempo de circulagdo ex-
tracorporea igual ou acima de 160 minutos. BIAo apds
operagao — considerou-se o uso de baldo intra-adrtico
apos a circulagdo extracorpérea ou quando necessa-
rio na revascularizacdo do miocardio sem circulagcdo
extracorporea; sua utilizagdo era em caso de choque
cardiogénico, sindrome de baixo débito cardiaco apds
cardiotomia e diminui¢cao importante da fungéo ventri-
cular esquerda?'.

Doencas associadas — em pacientes que fazem uso
de medicacgdes: diabete melito insulino dependente
ou nao, doenca pulmonar obstrutiva crénica e para os
pacientes com antecedentes de tratamento de doenca
vascular periférica ou cérebro-vascular.

Diferenca alvéolo-arterial de oxigénio (P(A-a)O))- em-
pregada como um indice de eficiéncia das trocas ga-
sosas??. Foi considerado anormal se igual ou acima de
250 mmHg (Anexo 3).

Desempenho cardiovascular — avaliado de acordo com
critérios clinicos e classificado em adequado, marginal
ou inadequado (Anexos 4,5,6,7).

Morbidade

Foi definida como a presenga de complicacdes
maiores ou menores ocorridas no periodo do poés-
operatoério:

Complicagdes maiores — complicagbes que ocorreram
€ que impuseram risco ao paciente no periodo de pos-
operatério imediato classificadas em:

¢ Cardiovascular — sindrome de baixo débito cardia-
co, edema agudo de pulmé&o, disritmias ventriculares
(taquicardia ventricular, fibrilagdo ventricular), infarto
agudo do miocardio no pos-operatério e assistolia car-
diaca;

e Respiratéria — insuficiéncia respiratéria aguda, he-
morragia pulmonar, tromboembolismo pulmonar, sin-
drome da angustia respiratéria do adulto;

¢ Renal - insuficiéncia renal aguda;
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e Gastrintestinal — ndo ocorreu;

e Sistema nervoso central - acidente vascular
encefalico;

e Outras complicacdes maiores — disfuncao de mul-
tiplos 6rgaos; hemorragia poés-operatéria (neces-
sitando de re-operagado); mediastinite; sindrome
inflamatéria pos-circulacdo extracorpérea; sepse;
hipercalemia.

Complicagbes menores — complicacbes ocorridas ,
mas que nao implicaram em risco de vida ao paciente
no pos-operatoério imediato e que nao foram conside-
radas como fator de morbidade nesta avaliacdo de ris-
Co cirurgico, sendo classificadas em:

e Cardiovasculares — disritmias (taquicardia supraven-
tricular, fibrilacao atrial, bloqueio atrioventricular tem-
porario, extrassistoles ventriculares), hipertenséo arte-
rial sistémica, pericardite pos-pericardiectomia, insufi-
ciéncia cardiaca esquerda;

e Respiratéria — fistula broncopleural, broncopneumo-
nia, pneumotérax, derrame pleural;

¢ Renal - infecgcao do trato urinario;

¢ Gastrointestinal - hemorragia digestiva alta;

e Sistema nervoso central — crises convulsivas;

¢ Qutras complicagdes menores — deiscéncia esternal;
sindrome de abstinéncia; deplecdo do espago extra-
celular.

Pré-Operatorio

Solicitava-se rotina pré-operatéria apds a internacao
do paciente (medicagdes e exames complementares).
Realizava-se a avaliacdo do tipo de enxerto a ser utili-
zado apos o estudo hemodindmico e o biotipo do pa-
ciente.

Anestesia

Apds a monitorizagdo cardiaca e o preparo do pacien-
te, a indugédo anestésica foi feita por via venosa, uti-
lizando-se midazolam, citrato de fentanil, brometo de
pancurdnio e isoflurano como agente inalatério. Para a
manutencao anestésica utilizou-se metade das doses
dos farmacos empregados.

Cirurgia

Toracotomia mediana por planos e retirada simultanea
dos enxertos arteriais e venosos. Foi realizada hepa-
rinizacao sistémica do paciente. Na RM sem CEC foi
utilizado o ponto de Lima para tracdo do pericardio pa-
rietal posterior a fim de facilitar a exposi¢ao cardiaca.
Quando a CEC era empregada, o pingamento adrtico
podia ou nao ser realizado, apos a inducéo da fibri-

10

lac&o ventricular com hipotermia sistémica e fibrilador
cardiaco.

Realizavam-se as anastomoses proximais e distais,
administracdo de sulfato de protamina e procedia-se
a hemostasia toracica e das incisdes. O paciente era
entdo encaminhado a UTI.

UTI

Apods a admissdo do paciente na UTI, realizava-se a
solicitacdo dos exames complementares, orientacdo
para o pés-operatério e o preenchimento do protocolo
de avaliacdo da escala de risco, na primeira hora da
chegada na UTI (Tabela 1).

Analise Estatistica

Foi utilizado para a andlise estatistica o modelo de re-
gressao logistica (teste de Wald), teste de razdo das
verossimelhancgas, teste de diferenca de proporcdes e
estatistica descritiva. O valor de p < 0,05 foi considera-
do estatisticamente significativo.

Para a investigagado da influéncia do parametro de preé-
operatorio, peri-operatoério e dos parametros na admis-
sdo na UTI sobre a probabilidade de ébito e de compli-
cacgoes, ajustou-se o modelo de Regresséao Logistica e
aplicou-se o teste de Wald.

Para verificar se o pardmetro pré-operatério identificou
significativamente o progndstico de ébito do pacien-
te, considerou-se o teste da Razdo de verossimelhan-
cas para comparar o modelo de Regresséo Logistica
ajustado, considerando-se somente o parametro pré-
operatorio. A fim de investigar se o parametro pré-ope-
ratério influencia ou ndo a necessidade de CEC du-
rante a operacgao, foi utilizado o modelo de Regressao
Logistica.

Para as demais variaveis observadas e registradas dos
pacientes, foram apresentadas estatisticas descritivas.
Em toda a analise, o valor de p < 0,05 foi considerado
estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Os dados pré-operatérios mais freqlientes foram a
idade entre 65 e 74 anos em 111 casos (27,75%),
peso < 65 kg em 106 (26,5%), diabete melito com uso
de medicacdo em 89 (22,25%) e anemia com hemato-
crito < 34% (Tabela 2). A ecocardiografia foi realizada
no pré-operatorio em 364 pacientes (91%). A escala
de risco pré-operatéria com pacientes de parametro
< 6 ocorreu em 370 casos (92,5%) e > 6 em 30 (7,5%)
(Tabela 4).
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Tabela 2 — Escala de Fatores de Risco na Fase Pré-Operatéria.

Tabela 4 — Complicagbes Maiores e os Parametros de Avaliagéo
de Risco.

Fatores de Risco N° de %

Casos Parametro Pré-Operatorio Parametro a Admisséo na UTI
Cirurgia de emergéncia 26 6,5 Pré-operatério < 6 n = 370 Admissao a UTI <14 n =316
Creatinina sérica >1,9 mg% 17 4,25 111 pacientes com complica- 80 pacientes com complica-

1,6-1,9 mg% 20 5,0 ¢Oes maiores ¢oes maiores
Disfungdo grave do ventriculo esquerdo 35 8,75 % complicagées maiores: % complicagées maiores:
Operagéo cardiaca prévia 22 55 30,00% 25,32%
Insuficiéncia mitral valvar operavel 06 1,5 Admissdo a UTl > 14 n = 54
Idade 75 anos ou mais 42 10,5 31 pacientes com complica-
65 a 74 anos 111 27,75 goes malores
Operagéo vascular anterior 13 3,25 i . % cgmyghcggoes: 57,41%
DPOC com medicagéo 08 20 Pre—opgratorlo >6n=30 . Adm|§sao aUTl<14 n.= 13~
Anemia (hematécrito < 34%) 47 11,75 1:} pacugntes com complica- 5 pgmentes com complicacdes
Estenose aodrtica operavel 05 1,25 (joes malores - ) Talores ) . .
Peso < 65 kg 106 065 % complicagbes maiores: % complicagbes maiores:
’ 43,33% 38,46%

Diabete melito com medicacéo 89 22,25 Admissio aUTl> 14 n=17
Doenca cerebrovascular 35 8,78

Os dados de admissédo na UTI mais freqlientes no pré-
operatério foram area de superficie corporal abaixo de
1,72 m? que ocorreu em 127 pacientes (31,75%), histo-
ria de angioplastia ou cirurgia para insuficiéncia arterial
crénica e hematdcrito menor ou abaixo de 34%, ambos
em 47 casos (11,75%). Na fase peri-operatoéria o tempo
de CEC foi igual ou maior a 160 min em 13 (6,95%).
Na fisiologia de admisséo na UTI, a diferenga alvéolo-
arterial de oxigénio encontrava-se igual ou acima a 250
mmHg em 334 pacientes (83,5%), o bicarbonato arterial
abaixo de 21 mmol/L em 265 (66,25%) e o desempenho
cardiovascular ndo adequado em 263 (65,75%) (Tabela
3). A escala de risco na admisséo < 14 em 345 pacientes
(86,25%) e acima de 14 em 55 (13,75%) (Tabela 4).

Tabela 3 — Escala de Fatores de Risco na Admissao a UTI.

Fatores de Risco Numero %
de Casos
Pré-operatério
Area de superficie corpérea < 1,72 m2 127 31,75
Re-operagao 1 22 55
2 ou mais 00 0,0
Histoéria de ATC ou operagéo IAC 47 11,75
Idade > 70 anos 96 24
Creatinina > 1,9 mg/dL 17 4,25
Anemia com hematécrito < 34% a7 11,75
Peri-operatério
Tempo de CEC > 160 minutos 13 6,75
BIA ap6s operacao 11 2,75
Filosofia a admisséo na UTI
A-a0, (g = 250 mmHg) 334 83,5
Freqliéncia cardiaca > 100bpm 162 40,5
Débito cardiaco ndo adequado 263 65,75
Pressao venosa central > 17 mmHg 29 7,25
Bicarbonato arterial < 21 265 66,25

ATC = angioplastia transluminal coronaria; IAC = insuficiéncia arterial crénica;
CEC = circulag&o extracorpérea; BIAo = baldo intra-adrtico; A-aO, = diferenca
alvéolo-arterial de oxigénio
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8 pacientes com complicagdes
maiores
% complicagdes
47,06%

maiores:

Para a analise das complicagdes, foram consideradas
maiores aquelas que impuseram risco ao paciente
no poés-operatério imediato. Ocorreram em 124 pa-
cientes, representando 31% do total. Dentre essas,
as mais freqiientes foram a sindrome de baixo débito
cardiaco em 64 casos (51,61%), insuficiéncia respira-
toria em 14 casos (11,29%), insuficiéncia renal aguda
em 10 casos (8,06%), acidente vascular isquémico
em 18 (14,51%) e re-operacdes para revisdo de he-
mostasia em 12 casos (9,67%). A presenca de com-
plicagdes maiores em relacéo aos dados de avaliacdo
de risco encontra-se na tabela 4.

Ao investigar a influéncia do resultado do parametro
de avaliacdo de risco pré-operatério, ndo se rejeitou a
hip6tese nula de que a probabilidade de complicagao
com o parametro pré < 6 € igual a probabilidade de
complicagdo com o parametro pré > 6 (p = 0,1339).
Entretanto, ao observar-se a hipétese nula de que a
probabilidade de complicagdo com o parametro na
admissao < 14 ¢ igual a probabilidade de complica-
¢do com o parametro de admissdo > 14, o resultado
do teste estatistico indicou a rejeicao da hipétese nula
no nivel significativo de 5% (p < 0,0001).

A fim de analisar o resultado conjunto dos parame-
tros pré-operatérios, peri-operatérios e de admissao
a UTI, observou-se a hipodtese nula de que a inclusao
do parametro de peri-operatério e de admissédo nao
tem influéncia na probabilidade de complicagdo na
presenca do parametro pré-operatério. Esta hipote-
se foi rejeitada no nivel de significancia de 5% (p =
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0,000010). Desta forma, a inclusao dos parametros de
peri-operatorio e de admissao a UTI melhoraram sig-
nificativamente o progndstico sobre a probabilidade
de complicagcdo do paciente.

Ao ajustar o modelo com a utilizagao dos parame-
tros pré, peri-operatérios e de admissédo a UTI, foi
possivel estimar as probabilidades de complicagdes
pés-operatdrias do paciente, de acordo com os re-
gistros de parametros de risco nos dois momentos
da avaliacéo.

Na tabela 6 estdo apresentadas as probabilidades
estimadas pelo modelo e as propor¢des observa-
das no estudo. Uma analise desses resultados em
conjunto com os valores de p correspondentes aos
testes estatisticos realizados, permitiu concluir que
o0 modelo estima adequadamente as probabilidades
de complicacbes maiores do paciente quando co-
nhecidos os valores de seus parametros de pré-ope-
ratério, peri-operatérios e na admissao a UTI. Além
disso, observa-se que, quando o paciente apresenta
parametros na admissdo a UTI mais favoraveis, ou
seja, < 14, qualquer que tenha sido o seu parametro
no pré-operatério, a sua probabilidade estimada de
complicagdes é bem menor do que quando apresenta
parametros de maior risco (> 14) na admissao a UTI.

Dos 400 casos estudados, ocorreram 22 O&bitos
(5,5%). Desses, as causas cardiovasculares corres-
ponderam a nove casos (sindrome de baixo débito
cardiaco com sete, disritmias com dois (fibrilacédo
ventricular com um caso e assistolia com um caso)
(40,9%); etiologia respiratéria em trés (insuficiéncia
respiratéria aguda) (13,63%); insuficiéncia renal agu-
da em um caso (4,54%), acidente vascular encefali-
co em um caso (4,54%) e outras complicagcdes em
oito casos, ou seja: disfuncdo de multiplos 6rgdos em
trés, hemorragia pdés-operatéria em dois, sepse em
dois, e hipercalemia em um) (36,36%). A ocorréncia
de 6bitos em relagcédo aos dados de avaliagao de risco
encontra-se na tabela 5.

Tabela 5 — Obitos.
Parametros Pré-Operatérios Parédmetros a Admisséo na UTI
Pré-operatério <6 n =370 AdmissdonaUTl<14n =316
Obitos — 18 (4,86%) Obitos — 12 (3,80%)
Admissdo na UTl > 14 n = 54
Obitos - 6 (11,11%)
Admissdona UTI<14n=13
Obito - 0 (0,00%)
Admissao na UTl > 14 n =17
Obitos — 4 (23,53%)

Pré-operatério > 6 n = 30
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Tabela 6 — Probabilidade de Complicagao Estimada e Proporgao
de Complicagdo Observada.

Parametros Probabilidade Proporcéao de
de Complicagédo Complicagéo
Estimada Observada
Pré < 6 Admisséo < 14 0,2579 0,2532
Pré < 6 Admisséao > 14 0,5461 0,5741
Pré > 6 Admissao < 14 0,2684 0,3846
Pré > 6 Admisséo > 14 0,5594 0,4706

Regressao Logistica — Teste de Wald
p<0,05

Ao investigar a influéncia do resultado do parametro
de avaliacdo de risco pré-operatério, ndo se rejeitou
a hipétese nula de que a probabilidade de 6bito com
0 parametro pré < 6 é igual a probabilidade de ébito
com o parametro pré > 6 (p = 0,0622). Ao observar-se
a hipétese nula de que a probabilidade de ébito com
0 parametro de admissdo a UTI < 14 é igual a proba-
bilidade de ébito com o pardmetro de admissao > 14,
o resultado do teste estatistico indicou a rejeicao da
hipétese nula no nivel significativo de 5% (p = 0,0012).
A fim de analisar o resultado conjunto dos parametros
de pré-operatério, peri-operatérios e de admissdo a
UTI, observou-se a hipétese nula de que a inclusao do
parametro de admissao ndo tem influéncia na probabi-
lidade de 6bito na presenca do parametro de admissao.
Esta hipotese foi rejeitada no nivel significativo de 5%
(p = 0,0067). Desta forma, a inclusao dos parametros
de admissdo a UTI melhora significativamente o prog-
nostico sobre a probabilidade de ébito do paciente.
Ao ajustar o modelo utilizando os dois parametros foi
possivel estimar as probabilidades de ébito do pacien-
te, de acordo com os registros de parametros de risco
nos dois momentos de avaliagdo. Na tabela 7 estéo
apresentadas as probabilidades estimadas pelo mode-
lo e as proporgdes observadas no estudo.

Tabela 7 — Probabilidade de Obito Estimada e Proporgéo de Obi-
to Observada.

Parametros Probabilidade de  Proporg&o de
Obito Estimada  Obito Observada

Pré < 6 Admissao < 14 0,0356 0,0380

Pré < 6 Admissao > 14 0,1250 0,1111

Pré > 6 Admissao < 14 0,0576 0

Pré > 6 Admissdo > 14 0,1912 0,2353

Regressao Logistica — Teste de Wald
p<0,05

Uma andlise desses resultados em conjunto com os
valores de p correspondentes aos testes estatisticos
realizados permite concluir que o modelo estima ade-
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quadamente as probabilidades de ébito do paciente
quando conhecidos os valores de seus parametros de
pré-operatorio, peri-operatoérios e de admissao a UTI.
Além disso, observou-se que quando o paciente
apresentou um parametro na admissdo a UTI mais
favoravel, ou seja, < 14, qualquer que tenha sido o
seu parametro no pré-operatoério, a sua probabilidade
estimada de 6bito € bem menor do que quando este
apresenta um parametro de maior risco (> 14) na ad-
misséo a UTI.

DISCUSSAO

Segundo Daley?®, o desenvolvimento de um modelo de
risco para pacientes hospitalizados representa uma ta-
refa complexa cujos critérios a serem incluidos neste
devem atender o objetivo a ser alcancado. Com en-
foque no procedimento diagnostico principal € a sua
evolucéo, de modo a identificar aquele com maior risco
de complicagdes, Hammermeister?* conferiu ao uso de
modelos de risco e aos seus resultados como a uma
continua participacdo de desenvolvimento que obijeti-
ve a coleta fiel de dados do prontuario.

O desenvolvimento de critérios para inclusdo em pro-
gramas de avaliacdo de resultados (risco do paciente)
exige clara definicao do tratamento periodos de pré,
peri e pos-operatérios. Devem-se definir os resultados
de interesse, o tempo de avaliacao, as variaveis a se-
rem analisadas, os recursos disponiveis para a coleta
dos dados, o pesquisador que procede a coleta dos
dados, a padronizacdo dos dados coletados e como
coletar no banco de dados, o periodo de analise, o0 nu-
mero necessario de casos e a técnica de andlise esta-
tistica. Apos, observa a validagao do método. Deve-se
também saber como tratar os dados perdidos durante
a coleta de informacgdes, como bem destacou Daley?2.

Pré-Operatério

Os fatores de risco sdo aqueles caracteristicos do pa-
ciente que podem influenciar na mortalidade operaté6-
ria. Estes fatores sdo necessariamente restritos aos re-
sultados pré-operatérios e ndo podem incluir parame-
tros peri e pés-operatérios?. Baseando-se na definicao
descrita, a partir de 1980 teve inicio o desenvolvimento
de escalas de risco que visavam sobretudo a avaliagéo
da mortalidade operatoéria'©-26-3,

Dentre os parametros mais comuns para analise do
pré-operatério, encontram-se a idade®'-¢, o sexo'"3740,
a funcéo do VE*'4, as doengas co-mérbidas*“¢, a an-
giografia coronaria com aterosclerose proximal ou dis-
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tal*’48, Foram incluidas também cirurgias de urgéncia
(relacionada intimamente com a angiografia coronaria
e a funcdo do VE*) e doencas cirlrgicas valvares que
comprometem a funcédo ventricular esquerda (EAO,
IM1)'250, A menor area de superficie corporal apresenta
maior risco para sindrome de baixo débito cardiaco e
mortalidade operatéria, segundo Fisher e col.?', e tam-
bém com Christakis e col.®.

Na andlise dos resultados dos 400 pacientes estuda-
dos, a avaliacdo da escala de risco em pacientes com
parametro abaixo ou igual a 6 e acima de 6, ndo ha
diferenga estatistica no nivel de significancia de 5% (p
=0,0622). Ou seja, os dados de pré-operatoério sao va-
lidos para analise do modelo proposto.

Admissao na UTI

O uso de parametros para avaliagdo da morbidade e
mortalidade a admissao na UTI iniciou-se com Knaus e
col. através do protocolo APACHES?. A partir do desen-
volvimento do APACHE II, Knaus e col.%4, houve dimi-
nuicao das variaveis fisiolégicas de 34 para 12. Isso foi
o0 minimo avaliado para analisar alteracdes fisioldgicas
de todos os sistemas organicos mas que mantiveram
preciséo estatistica.

Higgins e col. em 19972, desenvolveram um meétodo
com a interagcédo de variaveis de pré-operatorio e peri-
operatoério e a admissao na UTI. Essa analise incluiu
dados de peri e pds-operatério imediato porque esses
também podem influenciar a evolucdo do paciente
com as técnicas cirdrgicas utilizadas®*®°, o manuseio
anestésico®%, a revascularizagdo completa ou ndo do
miocardio®®, a protegcdo miocardica®®, e o manuseio
hemodinamico®"".

Nos critérios de admissao a UTI incluiram-se dados do
pré e peri-operatérios e o quadro fisiolégico de admis-
sdo a UTI. O pré-operatorio incluiu a idade acima de
70 anos, area de superficie corporal, doencas co-moér-
bidas e re-operacéo coronariana, angioplastia corona-
riana ou vascular periférica, alteragdes dos niveis de
creatinina e de albumina e/ou hematécrito (anemia).
Os eventos de peri-operatério foram o tempo de CEC
e o uso do baldo intra-adrtico apds a revascularizagédo
do miocéardio. O maior tempo de CEC proporcionou
maior risco para complicagdes®7>7® e o uso do baldo
intra-adrtico indiretamente relacionado com pior fun-
¢éo miocardica™"®. A inclusao de dados fisiolégicos na
escala de riscos na UTI esteve presente em dois pro-
tocolos: no APACHE e no desenvolvido na Cleveland
Clinic Foundation (CCF), ambos com a participagéo
de Knaus. Nos parémetros fisiol6gicos, realizou-se a
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substituicdo do indice cardiaco pelo desempenho car-
diovascular, este com utilizacao de critérios clinicos.
Estes dados do desempenho cardiovascular foram de-
senvolvidos anteriormente’82,

Na avaliacdo dos casos de 6bitos a presenca dos da-
dos de peri-operatorio ou alteragdes no quadro fisio-
l6gico & admissédo a UTI indicaram que os resultados
foram superiores em precisdo somente em relagdo a
avaliacao de pré-operatdria’53:5484,

Para a operacdo de revascularizagdao do miocardio,
varios trabalhos vém demonstrando mudancgas na
populagdo de pacientes, no melhor atendimento pré-
operatoério e anestésico, assim como melhores resulta-
dos no pés-operatoriods-°, apesar do aumento do risco
clinico na admissao hospitalar®'. Observou-se também
melhora no armazenamento de dados®. No periodo de
avaliacdo do ano 1999 a 2002, ocorreram mudancas
importantes na cirurgia de revascularizacdo do mio-
cardio no servico de cirurgia cardiaca do HUC: a CEC
sem pingamento adrtico total, o uso do AAS no pré-
operatorio € 0 aumento do niumero de operagdes sem
CEC. Os resultados em longo prazo dessas mudancas
ainda estao por vir.

Os resultados operatérios podem ser diferentes por
varios fatores além do volume cirdrgico, como o nume-
ro entre operagoes eletivas ou de emergéncia, recur-
sos disponiveis, entre outros. Somente a afericdo do
resultado baseado no nimero de operacdes realizadas
pode trazer uma incorreta avaliagdo entre diferentes
instituices®%4,

A partir de 1988, Hlatky e col.*®iniciaram estudos para
comparagao entre as escalas de risco. Esse estudo
comparou uma avaliagao local com estudos mais am-
plos.

No estudo de Orr e col.%, foram observados dados de
pacientes em diferentes escalas (quatro). Em relagao
a mortalidade, as escalas da CCF e New York?® su-
bestimaram este fator, € que a New York State’s New
Cardiac Surgery Reporting System (NE) e Parsonnet
superestimaram a mortalidade. Salientaram pontos im-
portantes como erros (problema na determinacdo de
variaveis, coleta de dados), cuidados com a estimativa
de risco (sub ou superestimacao), e os modelos em-
pregados (variagdo de mortalidade, fatores operat6-
rios). Estudando quatro modelos (STS) Ontario Provin-
ce Risk Score (PACCN), French Score (PARIS), United
Kingdom Society of Cardiothorac Surgeons algorithm
(UK), Bridgewater e col.®” concluiram que os melhores
resultados eram o de Parsonnet (apesar da superesti-
mativa de mortalidade) e o da UK. Procuraram também
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demonstrar a importancia da epidemiologia e do modo
diferente de avaliacdo dos pacientes em diversos lo-
cais de atendimento.

Martinez-Alario e col.® relataram que as escalas gerais
de avaliacdo de gravidade empregadas em UTI (APA-
CHE, Simplified Acute Physiology Score (SAPS) e Mor-
tality Probability Models (MPM)), expressaram melho-
res resultados em pacientes cirdrgicos. Nashef e col.*®
compararam a escala de risco EuroSCORE em seis
paises, demonstrando a importancia da epidemiologia
e das diferentes condutas de tratamento em pacientes
nesses paises. Geissler e col.'®, utilizando seis esco-
res, concluiram que para a avaliacdo de mortalidade, o
EuroSCORE era mais preditivo e que para morbidade
o protocolo da CCF era mais conclusivo.

Em 2002, Pinna-Pintor e col.'® concluiram que os mo-
delos testados (Parsonnet, CCF, PARIS, EuroSCORE)
eram ineficazes para predizer mortalidade em um de-
terminado paciente.

A escolha do modelo de escala de risco utilizado em
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagcao
do miocardio, para o desenvolvimento do trabalho,
baseou-se na maior precisdo de resultados com a in-
clusdo de parametros de pré e peri-operatérios e de
admissao a UTI. Apesar de varios modelos de escala
desenvolvidos, seja de uso local ou restrito a um Unico
servico de cirurgia cardiaca®?"1%21%  regionais?®106-110,
nacionais'26111-113 ¢ também internacionais® utiliza-
rem parametros pré-operatérios para a avaliacdo de
risco operatério na operagdo de revascularizagdo do
miocardio, somente a partir de 1997 2 foi empregado
dados de admissédo a UTI (parametros de peri e pos-
operatorios imediatos). Este modelo de escala de ris-
co, quando foi utilizado no servigo de cirurgia cardiaca
do HUC, demonstrou que ha maior precisdo na avalia-
¢éo do paciente quando os dados de admisséo a UTI
foram incluidos.

Em conclusao, o acréscimo de dados de peri e de pés-
operatorio conferiram maior acuidade para a avaliacéo
dos pacientes submetidos a cirurgia de revasculariza-
¢ao do miocardio.

Anexo 1 — Célculo de Fragdo de Ejecao

FE = VdVE - VsVE / VdVE

FE = fragdo de ejegao

VdVE = volume diastélico do ventriculo esquerdo
VsVE = volume sistdlico do ventriculo esquerdo
FE normal maior que 0,65

FE com diminui¢ao discreta 0,55 - 0,65

FE com diminuicdo moderada 0,45 - 0,55

FE com diminuigao importante menor que 0,45
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Anexo 2 — Calculo do Encurtamento Percentual

Anexo 5 — Graduagdo do Pulso Pedioso’”

EP = DdVE - DsVE / DdVE

EP = encurtamento percentual

DdVE = diametro diastélico do ventriculo esquerdo
DsVE = didmetro sistélico do ventriculo esquerdo
EP normal maior que 30%

EP com diminui¢éo discreta 25% - 30%

EP com diminuicdo moderada 20% - 25%

EP com diminui¢cdo importante menor que 20%

Pulso + pulso débil, ndo bem definido a palpagao
Pulso ++ pulso bem definido a palpagéo, mas ainda débil
Pulso +++ pulso cheio, bem definido a palpagéo

Anexo 3 — Célculo da Diferenca Alvéolo-Arterial de Oxigénio.

P (A-a) O, = (Pb-PH,O)x FiO,-( PaO, + PaCO,)

Pb = pressdo barométrica

PH,O = presséao vapor de agua no alvéolo (+ 47mmHg)
FiO, = frag&o de oxigénio inspirado (0,21 em ar ambiente)
PaO, = pressé&o alveolar de oxigénio

PaCO, = pressé&o alveolar de gas carbdnico

Anexo 4 - Quantificagdo dos Critérios de Identificagdo do De-

sempenho Cardiovascular’”

1) Temperatura das extremidades:

¢ Quente

e Tépida ou morna

e Fria

2) Diferenga entre a temperatura do joelho:
¢ Joelho mais frio do que o pé

¢ Joelho na mesma temperatura do pé

¢ Joelho mais quente do que o pé

3) Cor das extremidades:

e Corada

e Pdlida

¢ Moteada

e Ciandtica

4) Pulsos pediosos (tibial anterior):

o4 ++++

3 +++

°2 ++

o1+

o Ausentes

5) Presséo arterial:

o Normal

e mais de 25% acima do normal

e mais de 10% abaixo do normal

6) Fluxo urinario

e Maior do que 1 mL/kg/h

e Menor do que 1 mL/kg/h

7) Sudorese

Intensa (mais do que uma area corpérea)
e Moderada

¢ Discreta

e Ausente

8) Ansiedade

o Agitagéo

e Confusdo mental

o Disturbio psiconeurético

¢ Ausente

9) Instabilidade elétrica-ventricular

¢ Presenca de extrassistole ventricular multifocal
» Presenca de periodos de taquicardia ventricular
¢ Ausente
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Pulso ++++ pulso cheio, bem definido a palpag¢ado, empurra o
dedo que palpa, em cada sistole

Anexo 6 — Categorias do Desempenho Cardiovascular — Critérios
Clinicos™

Desempenho Critérios Clinicos
Cardiovascular Pulsos Pés T. PA FU

Cor T. Joelho x Pés (mL/kg/h)

Adequado

® +++ ou corados quentes

® pés normais, mas maior que 1

® ++++ quentes 25% acima

Marginal

e ++ palido, frios, iguais, normal menor que 1
¢ Inadequado, mais ou menos palidos e frios; pés mais abaixo
de ausente

e ausentes moteados e frios 10% do normal

T = temperatura; PA = presséo arterial; FU = fluxo urinario.

Anexo 7 — Correlagéo entre Categorias de Desempenho Cardio-
vascular e Medidas Hemodinamicas Diretas.

Desempenho Cardiovascular Medida Hemodinamica Direta

indice cardiaco (L/min/m2)

Adequado maior ou igual a 2 L/min/m2

Marginal maior ou igual a 1,6 € menor
que 2 L/min/m2

Inadequado menor que 1,6 L/min/m2
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