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APRESENTACAO

O primeiro contato com cirurgias cardiacas foi dteaneu primeiro plantdo como
académica de Medicina no CTI de pds - operatérioHttispital Madre Tereza em Belo
Horizonte. O encantamento foi tamanho que escolardiologia como especialidade e a
terapia intensiva em cardiologia como principalidade de trabalho durante os primeiros
dez anos de formada. Ter sido Médica Residente ardidlogia em um dos centros
pioneiros em cirurgia cardiaca de Minas Geraispspital Vera Cruz, e depois plantonista
de terapia intensiva em alguns dos melhores sandeaardiologia e cirurgia cardiaca de
Belo Horizonte trouxeram-me conhecimento, experém®cmuita curiosidade cientifica

pelo assunto.

Paralelamente vinha trabalhando no rsepuiblico desde 1997, mais
especificamente na Comissdo de Cardiologia do Ged& Alta Complexidade da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonteleoaté hoje exerco atividades de
regulacdo e auditoria da alta complexidade em Glagla. Deste modo estabeleci outra
interface com as cirurgias cardiacas, no ambit&d&, preocupada, sobretudo com 0s
resultados. Algumas publicacfes iniciais sugeriara gossos resultados seriam muito
piores que as médias nacionais e internacionaifigdietude e a escassez de dados
especificos e estratificados publicados sobre idteglos das cirurgias cardiacas em Belo
Horizonte e sua regido metropolitana, exceto dddoSATASUS sobre mortalidade total
e por procedimentos, motivou-me a buscar no trabdl campo algumas respostas as
minhas perguntas, que na verdade seriam tambérgedtares e reguladores do Sistema

Unico de Saude.



Qual seria o perfil clinico dos paciensebmetidos a cirurgia cardiaca em nosso
meio? Haveria um meio capaz de predizer o risceopegatorio de forma exequivel e
simples de modo a compara-lo posteriormente cowhesechos cirdrgicos? A resposta a
estas questdes poderia contribuir para a gestdwa@Uulo entanto, seria necessario mudar
o olhar de profissional médico ou de reguladoramade pesquisador. Para tal ingressei no

curso de mestrado.

Porém, como dizia nosso poeta e cdgemaraes Rosa: “o real ndo esta na saida

nem na chegada: ele se dispde para a gente é aaaiavessia.”



RESUMO

ESTUDO DO PERFIL CLINICO DE PACIENTES ADULTOS SUBME TIDOS A
CIRURGIA CARDIACA PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) NA REGIAO
METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE POR MEIO DA APLICAC AO DE
ESCORE DE RISCO PRE-OPERATORIO — EUROSCORE

Objetivos: Estudar o perfil clinico de uma amostra de paegerastdultos submetidos a
cirurgia cardiaca pelo Sistema Unico de Salde (StdS)egido metropolitana de Belo
Horizonte (RMBH) por meio da aplicacdo de escore ri&o pré-operatério —
EUROSCORE; verificar se 0 modelo testado foi pordde mortalidade cirdrgica na
amostra estudada e comparar se houve diferencstesamente significativa entre a
mortalidade predita e observada.

Métodos: As informacbGes sobre os pacientes adultos subnset@® cirurgias de
revascularizacdo miocéardica (CRVM), cirurgias vedgasobre a aorta toracica, congénitas
e combinadas foram coletadas de 405 prontuariosco®de seis hospitais credenciados
pelo SUS para a realizacéo de cirurgias cardieac®MBH de outubro de 2007 a julho de
2008. Os dados coletados relativos as variaveiE WROSCORE foram utilizados para
classificar os pacientes em escores de baixo, ngdlto risco. A mortalidade predita foi
comparada a encontrada e testou-se o poder dedwedid modelo na amostra pelo teste
de qui quadrado de Hosmer-Lemeshow e curvas RO@Gjderando como desfecho de
interesse 0 6bito e o escore a variavel explamat®s dados foram armazenados em
plataforma de dados Epidata® e importados paragr@ma estatistico SPSS® verséo 15.

Resultados:A mortalidade geral das cirurgias cardiacas no SQluSpacientes adultos na
RMBH, foi de 14,8% na amostra estudada, sendo dé%d3has CRVM, 13,5% nas
valvares, 36,3% nas de aorta toracica, 17,1% nawbicadas e 0,6% nas congénitas. O
modelo apresentou uma area sob a curva ROC pareeasemérico de 0, 648(1C95% O,
572-0, 723) e para o logistico 0, 657 (IC95% 0, 888 731). Os hospitais numerados de
um a seis apresentaram as seguintes mortalidademmoatra: 1 (12,9%), 2(6,4%),
3(27,9%), 4(19,6%), 5(26,8%) e 6(12,3%). Apenashospitais 3 e 5 apresentaram
diferenca estatistica entre a mortalidade prediteencontrada (p=0,009 e 0,008,
respectivamente). As instituicbes foram agrupadas @nalise multivariada em grupo
(1,2 e 6) e lI( 3,4 e 5). A mortalidade no grupfoil 10.2%, no grupo Il de 24.6%( p <
0001). OR encontrado para variavel grupo Il foi 3,4, eapada ponto do escore numérico
foi 1.29. Nao se observou diferenca de mortalidade relacemaadprocesso de regulagéo
adotado pela SMSA de Belo Horizonte.

Conclusbes: EUROSCORE foi preditor de mortalidade, ndo s6 pmsaCRVM, mas
também para os subtipos de cirurgias cardiacasmuste. A mortalidade geral e a
associada a CRVM foram elevadas se comparadas fasén@as nacionais e
internacionais. Os escores, apesar de preditdiesexplicaram as diferencas significativas
entre mortalidade predita e encontrada. O riscletdédade no grupo Il foi maior que trés
vezes 0 do grupo |. Nao se observou diferenca deéahaade associada ao processo de
regulacéo adotado pela Secretaria Municipal de Belizonte na amostra estudada.

Palavras-chave€£UROSCORE, cirurgia cardiaca, mortalidade operatdndicadores de
qualidade da assisténcia, mortalidade previstatatiaide observada.
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ABSTRACT

ASSESSMENT OF CLINICAL PROFILE OF ADULT PATIENTS SUBMITTED TO
CARDIAC SURGERY SUPPORTED BY THE BRAZILIAN UNIFIED NATIONAL
HEALTH (SUS) IN THE METROPOLITAN REGION OF BELO HORIZONTE CITY

THROUGH THE EUROPEAN RISK SYSTEM IN CARDIAC OPERATIONS
(EUROSCORE).

Objectives. To study the clinical profile of adult patientslsnitted to cardiac surgery
supported by th&razilian Universal Health Syste(®US) in the metropolitan region of
Belo Horizonte city (RMBH) through the EuropeankR&ystem in Cardiac Operations
(EUROSCORE) and verify if this model of cardiacgguy risk profile was predictor of
operative mortality and if there was statisticalfeiences between predicted mortality and
observed mortality.

Methods: Data from 405 adult patients submitted to cardg®ggeries as coronary artery
bypass graft (CAGB), valve and thoracic aorta reglaent and repair, congenital defects
repair and combined ones since October of 2007 uy af 2008 in six of the seven
authorized hospitals for cardiac surgeries by Sb$he RMBH. Data collected according
to the variables of EUROSCORE were used for chagsdtients into scores of low,
medium and high risk with their respective predicteortality. The calibration of the
model was measured by comparing the predicted titgrta the observed mortality using
the Hosmer-Lemeshow Test of Goodness of Fit and BR@¢es. The accuracy of the
model was evaluated by means of Statistic-c andsadent was made using a logistic
regression model of operative mortality (responsariable)on the EUROSCORE
(explanatory variable) Data was collected into atyiity program of data Epidata® and
exported to the statistic program SPSS® version 15.

Results: The total mortality was 14, 8% for adult patierstsbmitted to cardiac surgery
supported by SUS in the RMBH. This mortality wa%3in CAGB,13.5% in valve,
36,3% in aortic, 17,1% in combined ones and 0,6% congenital. Both models
satisfactorily discriminated outcomes. ROC curverfomeric score was 0, 6487 (95%CI
0,572-0,723), and 0,657(95%CI 0,583 -0,731) foridbig score. The hospitals were
numbered from 1 to 6 had the following total matyal(12,9%) ,2(6,4%), 3(6,4%),
4(19,6%), 5(26,8%) and 6(12,3%).There was statittilifference between predicted and
observed mortality in hospitals 3 and 5 (p=0,009 87008, respectively).In multivariate
analysis hospitals were reclassified into two graufl,2 and 6) and 11(3,4 and 5). Total
mortality was 10, 2% and 24, 6%, respectively (p€01). OR for group Il hospital
variable was 3,4 and for numeric score was 1,26e fiodel of municipal regulation
system was not related to increased mortality is $tudy.

Conclusions: EUROSCORE was predictor of mortality, not only iR\@®, but even in
other cardiac surgeries in this study. Both totadaCAGBs mortality were higher than
expected compared to another nationals and intéonats results. The risk scores was
really predictor of operative mortality, but did hexplain the poor results, neither the
difference in predicted and observed mortality fum hospitals 3 and 5. The lethalgy
risk in the group I's hospitals was more than three times that it vimagroup I. It's not
possible to attribute the higher lethality to themctipal regulation system of health in this
study.

Keywords: EUROSCORE, cardiac surgery, operative mortalityalthrecare benchmarks,
predicted mortality, observed mortality.
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1 INTRODUCAO

1.1 Histdrico das Cirurgias Cardiacas

“A paracentese do pericardio hidrépico é uma og@eragie parece chegar bem perto
do que alguns cirurgides consideram a prostituitziarte e outros chamam de frivolidade
cirirgica.” Assim teria dito o eximio cirurgidao gédo século XIX; Prof. Theodor Billroth
(1829-1894) a respeito das cirurgias cardiacasataggpoca. A abertura do térax para
abordagem cirurgica do coracgdo j& foi considerata aberracdo, uma violagdo a um

antro sagrado que continha o 6rgao que represzipiara muitos a propria alma.

Somente no século XX, o avancgo tecnoldgico, a dasimacdo do coracdo como a
sede da alma e o advento das guerras mundiais, pressamente a Segunda Guerra
Mundial e a Guerra do Vietna que abririam belicatmentorax, favoreceriam finalmente o
desenvolvimento das cirurgias cardiovascularesciAsgias iniciais eram com 0 coragao
fechado, apenas com o desenvolvimento das bombagaléacdo extracorpérea e dos
oxigenadores foi possivel a cirurgia cardiaca aat¥uto, considerada como um dos mais
importantes avangos meédicos do século XX. A prianagonteceu em 1952, quando o Dr.
F. John Lewis corrigiu uma comunicagao interatdaldois cm de diametro, sob visédo
direta com interrupgéo do fluxo nas cavas e hipatecorporal moderada em uma menina
de cinco anos de idade, no Hospital da Universidd®innesota (EUA). Esse centro é
considerado o berco mundial da cirurgia cardiaczerdro formador dos pioneiros da

cirurgia cardiaca no Brasil, como Buricledes de Jesus Zerbini (1).

Em Minas Gerais a primeira cirurgia cardiaca oepai@da no inicio da década de 50.
Em 1952, um cirurgido ginecologista chamado Sdimdtabello chega dos EUA onde

havia estado no Hospital John Hopkins por um amo Bo. Blalock e Dra Taussig (os



responsaveis pela descricdo do bypass aorto-puinpama tratamento da Tetralogia de
Fallot que levou o nome do casal- Cirurgia de Rleldaussig) acompanhando a esposa
que foi submetida a correcdo de estenose mitraegfeoi um dos pioneiros da cirurgia
cardiaca em Belo Horizonte e juntamente com outhasgides da época realizaram 0s
primeiros procedimentos no antigo Hospital da Grfaemelha, no Hospital Felicio Rocho

e no Hospital Vera Cruz.

As cirurgias que mais se desenvolveram inicialmediotam as de correcédo de
cardiopatias congénitas e valvulopatias. A cirudgarevascularizacdo miocardica so se
desenvolveria na década de 60, quando houve unr maininio da fisiopatologia da
doenga coronariana e 0 advento da cineangiocoogmafia. Em seguida, entre 1971-
1974, as técnicas de anastomoses sequenciais asno de bypass com veias safenas
substituiram a técnica antiga de alargamento corts. Ainda nessa época surgiram 0s
enxertos arteriais utilizando-se as artérias toa&cinternas. Durante as décadas de 70 e
80, a CRVM expandiu-se mundialmente fundamentadaocom procedimento realizado
com circulacdo extracorpérea (CEC), que proporsianana exposi¢ao cirdrgica estética
e em campos secos, fatores fundamentais para céofele anastomoses precisas. A
preocupacdo nessa epoca era estabelecer a CRVM tcatamento padrdo ouro para a
insuficiéncia coronariana. Com este objetivo, cedgslvimento tecnolégico da CEC e de
métodos de protecdo miocardica, como as bombasgfagas, por exemplo, Biopump®,
minimizando os efeitos deletérios da propria CE@aeparada circulatéria permitiram a
popularizagdo desse tipo de tratamento. Nessa &mbhutiva Buffolo (2)(SP, Brasil) e
Benetti (Argentina) nos anos de 1982 -1985 pulditaos primeiros trabalhos cientificos
sobre CRVM sem CEC, com resultados comparaveis\&MCéom CEC. Na década de 90

com o surgimento de shunts intracoronarios (Rivetteandra, 1997)(3) — que seriam



dispositivos para uso intraluminal coronario cagezreservar a perfusdo miocardica com
0 coracdo em movimento, das manobras para expodgdamos mais posteriores do
coragcdo, como 0s ramos marginais obtusos da aciécimnflexa (LIMA, Brasil), e gracas
ao aprimoramento de estabilizadores epicardicosamess e por Sucg¢ao, como O
Octopus®, a cirurgia cardiaca segue um novo runegola CRVM sem CEC torna-se
uma opcgao cirdrgica, sobretudo para pacientes ammmarbidades e maior risco pré-
operatorio. Ainda na década de 90 o conceito deedimento minimamente invasivo foi
popularizado por Calafioret al (4) por apresentar as técnicas MIDCAB e LAST, anba
utilizando acesso por toracotomia esquerda e se@ E&se conceito vem se aprimorando
com o desenvolvimento da CRVM com assisténcia ¥ataooscopica e robotica, visando
menores incisdes, custos e permanéncia hospitalar.

As cirurgias cardiacas sao, portanto um procedimngoe tém efetivamente pouco
mais de quatro décadas, mas que vem evoluindoarapiate. Os tratamentos cirdrgicos
percutaneos tém se desenvolvido com maior veloeidaddém substituindo a cirurgia
cardiaca progressivamente, sobretudo as cirurgies pevascularizacdo do miocardio.
Essas ultimas vém se tornando um procedimento cecaemergencial destinado a
pacientes cada vez mais graves (Ghntudo, quanto maior a gravidade da doenca
coronariana, maior o beneficio da revascularizag#@drgica, mesmo com 0 avango

tecnoldgico dos procedimentos percutaneos de releaizacao (6, 7).

Atualmente no cenério cirurgico hé a possibiliddde chamados tratamentos hibridos
(8), permitindo parte da revascularizacdo como yté@nea e parte a céu aberto e
geralmente sem CEC, visando uma revascularizagépleta em pacientes de alto risco

pré-operatorio como, por exemplo, 0 caso de pneatasgraves.



1.2 Situacédo atual das cirurgias cardiacas pelo SLho Brasil

O Brasil realiza hoje cerca de 350 cirurgias camiAL.000.000 habitantes/ano (9),
incluindo implantes de marcapassos e desfibrilaglanen terco do que é realizado no
Reino Unido e Europa, onde sdo feitas mais de 90@rg@s cardiacas/1.000.000
habitantes/ano. Os Estados Unidos realizam 200Qrgas cardiacas/1.000.000
habitantes/ano. No registro do Reino Unido a middde para cirurgias de urgéncia é o
dobro das cirurgias eletivas e as de emergéncidrgpiecam o risco de mortalidade.
Dados do DATASUS (10) mostraram que os resultadogidirgia cardiovascular em
pacientes operados em hospitais do SUS entre gathei2000 e dezembro de 2003 n&o séo
equivalentes aos dos Estados Unidos e Reino Uidoresultados de mortalidade da
cirurgia cardiovascular em hospitais do SUS noiBea$do em torno de 8%(11). Dados de
bancos de dados da Sociedade de Cirurgifes tosadao EUA - STS Fhe Society for
Thoracic Surgeon$12) e Registros de Cirurgia Cardiaca do Reinaddbt/riUK Cardiac
Surgical Register(13) ja revelam uma mortalidade cirirgica em tod® 4%. Porém,
dentro da propria Europa, quando se confrontamessltados com uma base de dados
mais estratificada e comparavel, como fazem od¢ger\publicos europeus, observam-se
divergéncias, como a mortalidade cirirgica por semkarizacdo miocérdica entre Reino
Unido e Espanha com taxas de trés e 7,3%, respawinte. Torna-se importante ressaltar
gue esses bancos de dados citados séo voluntégebendo registros cirlrgicos enviados
espontaneamente por grandes centros de referamgidapitualmente, recebem pacientes
com melhores indicadores socioecondémicos. Outroecdsp importante seria a
subnotificacdo, por exemplo, o banco de dados & ($Z) contém registros de menos de

10% do total das cirurgias cardiacas realizadasEsteados Unidos. Mais adequado para



uma analise do verdadeiro cenario nacional ses@gosicdo de um banco de dados mais
abrangente com casuisticas brasileiras e que fEgemnt comparacdes de resultados entre

as instituicoes.

O SUS representa hoje mais de 70% do atendimentiicon@o pais, com o setor
privado sendo responsavel pelo restante e atemw@rgialmente pacientes de condigédo
socioecon6mica mais desfavoravel da populacédo.ndarger capita no Brasil é de US$
8.862 ddlares anuais, nos Estados Unidos € de USBY2 no Reino Unido perfaz US$
35.051. Entretanto a distribuicdo de renda no Béasktremamente desigual, com 1% dos
brasileiros mais ricos- 1,7 milhGes de pessoastende uma renda equivalente a da
parcela formada pelos 50% mais pobres (86,5 mildégsessoas). Um terco da populagao
brasileira (31,7%) era considerado pobre em 2003g(a, 53,9 milhdes de pessoas viviam
com uma renda per capita de até meio salario miniEgsa parcela representa
majoritariamente os pacientes atendidos pelo SO%overno aloca para a saude publica
no Brasil 157 délares per capita que somados asiegyprivados chegam a US$ 290 por
habitante/ano (H/A), com destinacdo de 7,6% do P#Ba a saude. Isto contrasta
fortemente com os gastos de saude publica de quafess. Os Estados Unidos despendem
somente com 0 MEDCARE US$ 2.725 H/A, no total anfjiaachega a U$ 6.096 por H/A,
ou seja, 15,2% do PIB destinado ao custeio da s@lid@anada despende US$ 2.823 por
H/A, correspondendo a 9,9% do PIB, Alemanha US®13.6 Portugal US$ 1.850.
Percebe-se que o Brasil esta ainda abaixo de quafess como a Argentina com 8,9% do

PIB (US$ 380 por H/A), o Chile (US$ 720 por H/Aa&€osta Rica (US$ 378 por H/A).

Fatores econdmicos afetam resultados de tratamel®@odoencas cardiovasculares.
Nos estudos randomizados controlados de tratamamtgindrome coronariana aguda

(SCA) que incluiram pacientes de diversos paismsyéhuma correlacéo inversa entre o



PIB do pais, renda per capita e a mortalidade vadar Nesses estudos, pacientes com
SCA tratados no Brasil tiveram mortalidade compasiatente maior que pacientes
atendidos em paises desenvolvidos (14). O servibbicp da Italia também revela dados
importantes. Na regido de Roma a mortalidade pofMRo mesmo periodo foi de 5,4%.
Quando se dividiu a mortalidade por status soci@&wico (nos mesmos hospitais), a
mortalidade no grupo socioecondmico mais elevadag(fiavorecidos economicamente e
mais instruidos) a mortalidade cirdrgica foi de%.,8No grupo mais desfavorecido a

mortalidade foi de 8,2% (15).

Do mesmo modo, a comparacdo de mortalidade dagi@rwardiaca em pacientes
operados em hospitais publicos e privados na Espargstrou resultados discrepantes.
Assim Permanyeet al(16), usando dados de quatro hospitais publicas qudtro centros
privados, mostrou que a mortalidade para CRVM faiannos hospitais publicos (8,2%)
do que nos privados (0,7%; p < 0,001). Os riscayaiprios dos pacientes em hospitais
publicos foram maiores, 0 que explica em partdexaefica de resultados (16). Os mesmos
achados foram confirmados no estudo de Pons ef)alfue também revelou que a
mortalidade para CRVM foi maior nos hospitais pcidi (11,7%) do que em privados

(6,7%).

O Brasil apresenta outras caracteristicas queevedif dos paises do primeiro mundo.
Nos Estados Unidos e Reino Unido, a maior partecttasgias cardiacas € composta por
procedimento de CRVM, em torno de 70% dos procedliose com as cirurgias de
valvulas cardiacas representando menos de um qdartasuistica total. Nos pacientes
operados pelo SUS esses numeros sdo diferentesacoirurgias valvares representando
33% do total de cirurgias cardiacas. Isto se dealevaada incidéncia de sequela de doenca

reumatica no Brasil, praticamente erradicada emepado primeiro mundo. A Doenca



Reumatica afeta principalmente os jovens de classendmica menos favorecida,
ocasionando variaveis graus de disfuncdo miocapttaacometimento reumatico, e com
necessidade de repetidas intervencfes cirdrgicdsngo da vida, portanto maior risco

operatorio.

Outra questdo importante seria 0 custeio dos pmoesdos cirdrgicos. A cirurgia
cardiovascular é altamente dispendiosa do pontovista tecnoldgico e de recursos
humanos. A formacdo do cirurgido cardiaco brasiléédva cerca de doze anos e é
reconhecida como uma das melhores do mundo (16ljn a®mo a cirurgia cardiaca no
Brasil de modo geral, que conta com o suporte deindustria genuinamente nacional de
equipamentos necessarios a cirurgia cardiaca expgrta insumos para diversos paises.
No entanto, o valor estimado em estudo realizadolnstituto Dante Pazzanese de
Cardiologia, em Sao Paulo, sobre os gastos de umgia cardiaca foi em torno de R$
6.990,00 e o valor remunerado pelo SUS foi em médi®$ 7.328,97, gerando déficits
orcamentarios aos hospitais que operam pelo SUpB 8smo considerando que o
Instituto citado tem seus funcionarios pagos pekiad® e recebe subvencbes e
equipamentos da Secretaria de Saude Estadual, assim tantos outros no Brasil,essa
defasagem de custo tem feito com que hospitai®rsifarios e filantrépicos, Santas Casas
e mesmo hospitais privados prestadores do SUSestestringindo atendimentos sob a
justificativa de risco de faléncia pelas dividasraaladas. Como esses hospitais tém papel
fundamental no atendimento ao paciente do SUS, eosguobserva na pratica é uma
dificuldade de acesso para atendimento a alta @xigiglde em diversas regides do Brasil,
atestado por longas filas de espera para realizégstes procedimentos. Um reflexo cruel
dessa realidade é que segundo a Sociedade BeasideCirurgia Cardiovascular se estima

que esteja sendo atendido menos de um terco dssidage minima de cirurgias cardiacas



para correcdo de defeitos congénitos, obviamentesgrem as de maior custo, sendo a
necessidade estimada de 19.869 procedimentos,mamas8.092 sendo feitos, perfazendo

um déficit de 65% (20).

Pacientes com doencas cardiacas de tratamentgicirdém o diagnostico feito em
uma fase tardia, agravando suas condi¢des - quammimente tém acesso aos centros
especializados. Quando se apresentam para a airangitos se encontram em avancgado
estado de deterioracdo de suas condi¢fes clinioaangavelmente da fungdo miocardica -

um dos determinantes do progndstico cirargico.

A realizagdo com qualidade de um tratamento compl&mo a cirurgia
cardiovascular s6 é possivel com um suporte orgeioizal adequado. Os resultados
transcendem a habilidade operatéria e a competé@uiaca. O sucesso cirlrgico depende
também do estagio evolutivo da doenca cardiacasetlegdo apropriada dos casos, de
diagndstico pré-operatério acurado, dos cuidadeés per e pds-operatérios adequados,
existéncia de equipamentos indispensaveis e emestedo, recursos humanos altamente
treinados, suporte laboratorial e de banco de sanflortalidade cirdrgica varia de
hospital para hospital e € dependente do tipo demas e da estrutura do servico de
saude. A maioria das cirurgias cardiovasculares decapacidade de mudar a historia
natural da doenca em evolucéo, revertendo ou atdouzs defeitos que colocam em risco

a vida do paciente, melhorando sintomas, a quaidagliantidade de vida.

Portanto, dados brutos de mortalidade podem seneamente interpretados sem o
conhecimento da casuistica do cirurgido ou datimgdio, desencorajando 0s pacientes
mais graves de serem submetidos a cirurgias, quaswde uma CRVM, seriam os que

mais se beneficiariam do procedimento. A utilizacho escores de risco possibilita a
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correcdo dos resultados por gravidade dos pacjemas infelizmente ndo existe esse

banco de dados estratificado quanto aos riscogasilB

Ribeiroet al. (11) em analise baseada em dados do DATASUS/Siésaptaram um
perfil dos pacientes do SUS submetidos a cirurgasliacas e encontraram, em uma
amostra de 115021 casos, excluidos os implantemateapassos e procedimentos de
menor complexidade, uma mortalidade total de 8%&satha alta hospitalar.(TAB. 1 e FIG.

1),
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TABELA 1
Mortalidade em cirurgia cardiaca por sexo, tipeidgrgia, e volume cirlrgico hospitalar
(cc/ano) em 115.021 casos coletados no Brasil, aQD3

VARIAVEL CASOS MORTALIDADE OR OR
(%) (%) NAO AJUSTADO AJUSTADO

IDADE (ANOS)

18-45 27,857 (24.2) 5.8

46-57 30, 721 (26.7) 6.4 1.12 (1.04-1.19) 1.50911351)

58-66 28,871 (25.1) 8.0 1.41 (1.31-1.50) 2.01 (1.87-2.16)

67-99 27,572 (24.0) 12.0 2.22 (2.09-2.36) 3.24 (3.03-3.48)
SEXO

Masculino 66, 710 (58.0) 7.4

Feminino 48, 311 (42) 8.8 1.20 (1.15-1.26) 1.20(1.15-=1.26)
TIPO DE CIRURGIA

Congénita 5806 (5.0) 6.1

CRVM 65.716 (57.1) 7.0 1.17 (1.05-1.31) 0.72 (0.64-0,81)

Valvular 38.789 (33.7) 8.9 1.51 (1.35-1.69) 1.22 (1.09-1.37)

Combinada 4710 (4.1) 16.5 3.04 (2.66-3.47) 2.30 (2.01-2.63)

VOL. CIR. HOSP. (CC/ANO)

1-130 28.562 (24.8) 9.7 1.73 (1.63-1.84) 1.81 (1.70-1.93)
131-270 29.244 (25.4) 8.4 1.47 (1.38-1.57) 1.52 (1.42-1.62)
271-340 27.867 (24.7) 8.1 1.43 (1.34-1.53) 1.49 (1.39-1.56)
>341 29.348 (25.5) 5.8

Fonte J Thorac Cardiovasc Surg 2006; 131:907-9

Valores sdo expressos em numeros absolutos (%j® ratios (OR) com 95% de intervalo de confiangR O
ajustado refere-se ao OR obtido em modelo que int¢hdas as quatro variaveis. CC= cirurgia cardiacd..Z@R.
HOSP.=volume cirdrgico hospitalar; nimero de cilasgardiacas/ano.

Na publicacdo mencionada, além dos determinanéssicbs de risco aumentado de
Obito nas cirurgias cardiacas como idade, sexonfamie volume cirirgico do hospital,
observou-se que as cirurgias de valvulas, as cauas e as cirurgias da aorta
apresentaram maior risco que as de revascularizaigii@rdica. Entretanto, a comparagéo
destes dados com referéncias internacionais deveisecom cautela, pois dados da STS
e doUK Cardiac Surgical Registesao obtidos voluntariamente, enquanto que os dimlos

DATASUS séo compulsdrios e administrativos.

Existem outros escores de risco pré-operatoriotei@tura ja testados em populacdes
especificas no Brasil. Recentemente Strabelli s.(@1]) descreveram o desempenho do

Escore de Tuman em uma populacao brasileira. Cioacluque se trata de um modelo
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preditor de risco de complicacdes, principalmenfedciosas, mas nao util para predi¢cao

de risco individual.

Dentro de uma politica nacional estabelecida peioistério da Saude na linha de

cuidados com a Alta Complexidade Cardiovascular pstvisto a criagdo de um Registro

Nacional de Cirurgias Cardiacas que permitira apawatdo de resultados brasileiros com

0S internacionais.

Mortalidude eiriargica (%)

29

250 2500

Namero de casos

Mortalidule eirtireica (%al

Anos

FIGURA 1- A. Correlacdo entre mortalidade cirurgadiaca (%) e volume cirdrgico hospitalar (CC/ano)
B. Mortalidade cirurgia cardiaca de acordo combafataria, Brasil; 2000-2003

Fonte J Thorac Cardiovasc Surg 2006; 131:907-9

1.3 Cenario atual da cirurgia cardiaca pelo SUS efdinas Gerais

Uma publicacdo do ano de 2004 (2@)uxe certa inquietude a comunidade médica,

principalmente entre os cirurgides cardiacos, ppresentava resultados das cirurgias de

revascularizacdo do miocardio (CRVM) em Hospitasdenciados do SUS em Minas

Gerais, citados nominalmente, aguém do esperadma eavasdo dos pacientes com

indicacdo de CRVM para servi¢cos de outros Estapioseipalmente para os localizados

em Sao Paulo. A proposta desse trabalho foi sarsidiGestdo Publica Estadual para a

tomada de decisdo quanto a abertura de servicagutgia cardiaca em Minas Gerais.
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Além do parametro de qualidade expresso por voldme&RVM de pelo menos 200
cirurgias/ano o outro parametro adotado foi a prgom de uma unidade de cirurgia
cardiaca para uma populacédo de 500 mil habitaBtassua conclusdo, apesar do critério
populacional ter sido contemplado, a maioria daviges ndo preenchia importantes
critérios de qualidade utilizados para esse tiptedeologia. A maioria dos servigos (88%)
apresentava uma taxa de mortalidade acima de 5%e Aoalisar o volume de cirurgias de
CRVM realizadas nos diversos hospitais credencigmds SUS, durante o periodo de
2001-2003, foi verificado que entre aqueles qudéizaasam mais de 200 cirurgias/meés,
apenas o Hospital Madre Tereza mantinha esse volsensse considerado um ponto de
corte mais baixo, de 150 cirurgias/ano como volumaimo de cirurgias, apenas 0
Hospital Biocor e Hospital Madre Tereza atingianmseegparametro, mesmo assim,
apresentavam tendéncia ao decrescimento do volimee 100 a 150 cirurgias/ano,
incluia-se a Santa Casa de Misericordia de Juizode. Nesse periodo de estudo a cirurgia
mais comum foi a CRVM seguida de cirurgias valvaMs tratamento das cardiopatias
isquémicas foram realizados mais procedimentos uf@@reos (angioplastias) que

cirirgicos (CRVM).

A portaria do SAS/MS numero 210, de 15/06/2004,Ministério da Saude (MS)
recomenda como parametro populacional a exist&ciana unidade de cirurgia cardiaca
para cada 500 mil habitantes. No Estado de Minaai&em 2004 existiam 21 servigos de
cirurgia cardiaca credenciados pelo MS, distribsiich@s seguintes municipios: Belo
Horizonte (nove), Montes Claros (dois), Uberabad)ddJberlandia (dois), e os demais
localizados em Contagem, Divindpolis, Nova Limaatipga, Juiz de Fora e Patos de

Minas. O numero de servicos segundo o critério [agmnal do MS deveria ser 32,
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havendo, portanto um déficit de 11 servicos. En2200Governo de Minas Gerais dividiu

os estado em 13 pdlos macrorregionais- plano DidetdRegionalizagdo- PDR (FIG. 2).

PDR 2003/2006
MACRORREGIOES
de Saude

(Total: 13)

NORDESTE
Tedfilo Otoni

TRIANGULO DO NORTE ‘

Uberlandia
~ CENTRO
Belo Horizonte

TRIANGULO DO SUL
Uberaba

CENTRO SUL

Barbacena
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Fonte: Centro de Planejamento - AGE

FIGURA 2- Pélos macrorregionais do estado de MBeasais
Fonte: Rev. Min. Sadde Pub.,A.3,N.5, p.24-34- pd/d?2004

A distribuicdo das internacdes no Estado foi mbiterogénea. No periodo analisado
(2001/2003), mais de 20% das internacdes parag@sicardiacas, de pacientes residentes
em Minas Gerais, ocorreram em outros estados, dmai@. Esse percentual variou muito
guando foi verificado por macrorregido de residémm paciente. Em 2003, mais de 90%
das internagbes de residentes na macrorregidoofarhfrealizadas em outros estados,
enquanto apenas 1,1% das internagdes ocorreranacramegiao Centro. Sao Paulo foi o
estado que recebeu o maior numero de residentellieas Gerais em todos 0s anos,

apresentando as maiores propor¢cdes de internag@@asdo foram calculadas as taxas de
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internacdes, considerando o local de residéncigamente, verificou-se uma grande
diferenca entre as macrorregides, variando de rigtnacées por 10 mil habitantes na
macrorregidao Sul a 6,4 na do Triangulo Norte, ef@32Minas Gerais apresentou um
incremento nas taxas de internagfes para cirurggadiacas de alta complexidade.
Entretanto a distribuicAo do numero de cirurgiaediegas realizadas pelos servigos
credenciados pelo SUS ocorreu de forma muito hgéera entre suas macrorregioes

(FIG. 3).
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CENTRO SUL
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TRIANGULO SUL
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TRIANGULO NORTE

FIGURA 3- Cirurgias cardiacas de alta complexidaddizadas em Minas Gerais
Taxas de internacdes por 10 mil habitantes poranagido de residéncia, SUS/MG, 2001/2003
Fonte: Rev. Min. Saude Pub.,A.3,N.5, p.24-34- p/d2004
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Uma parte significativa desse volume de cirurgias pacientes internados em
hospitais de Minas Gerais estava sendo realizadaoetros estados. E, entre as
macrorregides que encaminharam 0s seus pacientasopaos estados, durante 2003,
verificou-se que as menores taxas de realizac&raigias cardiacas e, especificamente
de CRVM em todas as faixas etarias, encontravanaseacrorregido Sul — com um valor
maximo em torno de 0,4 internacdes por 10 mil balbés, seguida pela Noroeste e
Triangulo Sul (FIG. 4). Por outro lado, essas mesmeacrorregides detentoras das
menores taxas de realizacdo de cirurgias card&xeas as que mais encaminhavam seus
pacientes cirurgicos para serem operados em oestaslos. Entre as macrorregifes que
mais encaminhavam pacientes estavam a macrorr&gieigmais de 90% dos adultos),
seguida pelas regides Triangulo Norte, Triangulp Saste, Sudeste e Noroeste (FIG. 5).
No Estado, para cada trés casos de CRVM, um em@mamicado para outro Estado. Na
macrorregido Sul, as microrregides que mais endeawam pacientes cirirgicos eram as

cidades de Pouso Alegre, seguida por S&o LoureAdfereas, respectivamente.
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FIGURA 4- Total de CRVM realizadas em Minas Gerdimxas de internagdes por 10 mil habitantes em
pacientes com 20 anos e mais, por macrorregidesi@éncia, SUS/MG, 2003.
Fonte: Rev. Min. Salde Pub. A.3, N.5, p.24-34dgit/ 2004.

Quanto as taxas de mortalidade, considerando uno plencorte de 10%, verificou-se
que pouco mais da metade (53%) dos servicos apagsem valores maiores que 10%;
acima de 5%, incluiam-se mais de 35% dos servipostélidade entre 5% e 10%). Em
decorréncia, 88% dos servigos apresentavam taxaodlidade acima de 5%, restando

apenas 12% dos servigcos com taxas abaixo de 5%.

Pouco se conhece sobre a mortalidade cirtrgica elm Borizonte, exceto dados
brutos do DATASUS. Almeida e cols. (23) demonstra@m um estudo publicado em
2003 sobre mortalidade cirurgica de 453 pacientdanstidos a CRVM, em uma
instituicdo particular prestadora do SUS em Beloizémte, uma mortalidade total de
11,3%, sendo que as variaveis; internacao pelo $d#sle >70 anos, sexo feminino,
choque cardiogénico, isquemia e dependéncia desali®@m uma andlise de Cox para

mortalidade em sete dias, estiveram associadasoa martalidade.
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1.4 Regulacao das cirurgias cardiacas pelo SUS &walo Horizonte

1.4.1 Conceito de Regulacdo na Saude

Uma das diretrizes fundamentais do SUS é a desatieagdo de acdes e servicos de
saude, conforme prevé a Lei n. 8.080/90. A gest&ueahtralizada do SUS tem desafiado
0S gestores das trés esferas de governo, no sefgidonfigurar uma rede de acdes e
servicos de saude capaz de garantir o acessocwacéio e o acompanhamento dos
pacientes entre os diversos niveis de atencaotadi@s por um sistema de referéncia e
contra-referéncia municipal e intermunicipal.

A Secretaria de Atencdo a Saude, por meio do Daparito de Regulacdo, Avaliacdo
e Controle de Sistemas, é a responsavel no MiiuslérSaude pelo sistema de regulagao.
Com o processo de descentralizagdo, ocorreu unfanpi® mudanca nas atribuicbes do
gestor estadual. Reconhece-se que o desafio awedfdra estadual consiste no exercicio
da funcao integradora, orientada por visdo ammarangente do sistema, no sentido de
organiza-lo e prové-lo em suas lacunas com pregtepalidade dos servi¢os requeridos
pela populagcdo. Os mecanismos para que isso oftordamentam-se em um sistema
integrado entre as trés esferas de governo, qaatgar o direcionamento e condugéo do
SUS, conforme estabelece a Constituicdo Brasileira.

A funcdo de gestdo do sistema de salde compasdilpalds trés esferas de governo
tem se caracterizado por modelos distintos nodestaPorém, muito se avancou no
processo de pactuacéo das responsabilidades @igligb da Unido, estados e municipios.
Nesse sentido, ha consenso entre 0s gestores aohbitebuicdes correspondentes a cada
esfera de governo nas areas de controle, avalagégulacdo da assisténcia a salude. Em

2003, no seminario para construcdo de consensoSQNASS, os gestores estaduais
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definiram que a regulacdo é uma das macrofuncossengenhadas pelas Secretarias
Estaduais de Saude.

O termo regulacéo, aplicado ao setor saude no pa&is,diversos entendimentos,
concepcOes e praticas. A Noas/SUS 01/2002 dissemanconceito de regulacdo como
sinbnimo de regulacdo assistencial, vinculada @&afde servicos, a disponibilidade de
recursos financeiros e a Programacédo PactuadarddedPPIl). Essa é uma concepcéao
restrita de regulacao, que induz a iniciativa detrobe do acesso e de adequacao a oferta.
A Noas/SUS 01/2002 também vinculou o processoewiio das acdes de regulacédo as
modalidades de gestdo estabelecidas por essa nbfiacm-se assim as seguintes
divisbes:

* Regulacdo da atencdo a saude: tem como objetodagim de todas as acdes
diretas e finais de atencdo a saude, dirigida auoto de prestadores de servigos de saude
publicos e privados. As acfes da regulacdo da &teric saude compreendem a
contratacdo, a regulacdo assistencial, o contredéstancial, a avaliacdo da atencdo a
saude, a auditoria assistencial e as regulamenstagéevigilancia epidemiologica e
sanitaria.

* Regulacdo assistencial: definida no Pacto pela &atas diretrizes do pacto de
gestdo, como o0 conjunto de relacdes, saberes,ldgta® e acdes que intermediam a
demanda dos usuarios por servicos de salde esparetes.

A regulacao assistencial, como uma das funcde®ntigecimento da capacidade de
gestdo, institui ao poder publico o desenvolvimemtosua capacidade sistematica em
responder as demandas de saude em seus diverss aietapas do processo de
assisténcia, de forma a integra-la as necessidzmzais e coletivas. Nesse sentido, o
processo regulatério, ao atuar positivamente solaeesso dos cidadaos aos servicos, atua

também sobre a oferta dos mesmos, subsidiando wolersobre os prestadores de
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servigos, seja para ampliar ou remanejar a ofedgramada para que seja cumprida a sua
funcao.

Desse modo, a regulacdo da assisténcia tem consdivobprincipal promover a
equidade do acesso, garantindo a integralidadegist@ncia e permitindo ajustar a oferta
assistencial disponivel as necessidades imediataidhddo, de forma equéanime,
ordenada, oportuna e racional, pressupondo:

* a realizacao prévia, pelo gestor, de um procdssavaliacdo das necessidades de
saude e de planejamento/programacao, que considesBspectos epidemioldgicos, 0s
recursos assistenciais disponiveis e as condigbasatso as unidades de referéncia;

» a definicdo da estratégia de regionalizacdo qupticde a insercdo das diversas
unidades na rede assistencial e a responsabiliziggi@estores municipais na rede de
atencdo a saude;

* a definicdo das interfaces da estratégia da aegalassistencial com os processos de
planejamento, programacéao e outros instrumentasmleole e avaliacao;

» a delegacéo, pelo gestor competente, de auteriskanitaria ao regulador, quando se
fizer necessario, para que exerca a responsalalidadre a regulacdo do acesso,
instrumentalizada por protocolos clinicos, e asdsde cuidado previamente definidas.

Para o desempenho das funcdes de regulacdo d@rdsi® necessaria a utilizacao de
instrumentos de apoio, tais como:

» Cadastro Nacional de Estabelecimentos de SalNESL

« central de regulacéo, destinada a andlise eetlaibo imediata sobre problemas de
acesso do paciente aos servicos de saude;

* protocolos clinicos, que definem o elenco densxuterapéuticos mais adequados

para cada situacao clinica;
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» complexos reguladores com centrais de leitossultas especializadas e exames,
destinadas ao atendimento da demanda de congx#ases e internacao de pacientes,
permitindo o acompanhamento da PPI e das refeg€ncia

» comissoes autorizadoras de procedimentos deattplexidade e de internacoes,
para organizar oS processos, mecanismos de coatevialiacao e as referéncias desse
elenco de procedimentos;

* manuais dos sistemas de informacao;

* indicadores e parametros assistenciais de ndeegsde oferta e de produtividade;

* instrumentos de avaliacdo da qualidade assislemda satisfacdo do usuario.

A regulacao do acesso é o estabelecimento de me&ig8es para a garantia do direito
constitucional de acesso universal, integral e ®iqu& independente de pactuacdo prévia
estabelecida na PPI e/ou da disponibilidade desesuinanceiros. Embora os conceitos
parecam similares, ha uma diferenca entre os dosceie regulacdo assistencial e
regulacdo do acesso. O primeiro diz respeito aamunto de acdes e atividades e inclui a
regulacdo do acesso. A regulacdo assistencialréogativa do gestor e a regulacdo do
acesso € delegada pelo gestor ao regulador. Ataregacesso, com base nos protocolos
clinicos, linhas de cuidado e fluxos assistendaimidos previamente, a regulacdo estara
exercendo também a funcao de orientar os procegspsogramacao da assisténcia, assim
como o planejamento e a implantacdo das acdessadeesspara melhorar o acesso. A
diferenca aqui estabelecida € que ao se estabelemsgulacdo do acesso, nos termos
citados anteriormente, a programacao assistenagsapa se basear nas necessidades de
saude da populacdo e ndo na disponibilidade d&aofer

Os complexos reguladores sédo considerados uma diegégias da regulacdo de
acesso, consistindo na articulacdo e na integrdedmentrais de atencdo pré-hospitalar e

urgéncias, centrais de internacao, centrais deuttasse servicos de apoio diagndstico e
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terapéutico, implantadas sob a orientacdo de miat®cclinicos e linhas de cuidado
previamente definidos. Os complexos reguladoregpéem os sistemas logisticos, um dos
componentes das redes de atencdo a salude queegamani organizacao racional dos
fluxos e contrafluxos de informacdes, produtosigtries nas redes de atencéo a saude. Os
complexos reguladores podem ter abrangéncia intreipal, municipal, micro ou
macrorregional, estadual ou nacional, devendo e&sangéncia e sua gestdo serem
pactuadas em processo democratico e solidario antrés esferas de gestdo do SUS.

A auditoria assistencial ou clinica é definida comnprocesso que visa aferir e induzir
a qualidade do atendimento, amparada em procedsieptotocolos e instrucdes de
trabalhos normatizados e pactuados. Os histéritneas devem ser acompanhados e
analisados criticamente com vistas a verificar ecegdo dos procedimentos e realcar as

nao conformidades (24).

1.4.2 Fluxo de autorizacdo das cirurgias cardjgmie SUS em Belo Horizonte

A Secretaria Municipal de Saude de Belo HorizoBt&l$A BH) adota uma gestdo em
saude denominada plena, ou seja, é responsavalgmbio de seus recursos e do controle
e avaliagdo em todos os seguimentos, sobretuddtadacemplexidade responsavel pelas
cirurgias cardiacas. Para tal, conta com uma Geré&hle Regulacdo composta por um
Centro de Alta Complexidade (CAC) que se divide \rias comissdes, dentre elas a
Comisséo de Alta Complexidade em Cardiologia. Efttaa fornece h&d mais de dez anos
um suporte técnico a SMSA, por meio da criagdo rdépolos, avaliacdo de laudos de
AlIH e de exames da alta complexidade em cardiglaém de auditorias em hospitais
prestadores. Os hospitais credenciados para aag@ti de cirurgias cardiacas pelo SUS,

em Belo Horizonte sdo: Hospital das Clinicas da @FMospital Santa Casa de
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Misericordia, Hospital S&o José, Hospital Madre ezar Hospital Biocor Instituto,

Hospital Felicio Rocho e Hospital Sdo Francisco.

A Comissao de Cardiologia realiza um trabalho deesuséo hospitalar diaria nos
hospitais prestadores visando garantir o fluxordetedo pela SMSA e a qualidade da
assisténcia através de auditorias médicas aosugrivd baseadas em protocolos pré-
estabelecidos, além de facilitar a cobranca dosepgimentos pelos prestadores. Os
procedimentos cirargicos eletivos eram avaliadosa pE€omissdo de Cardiologia
inicialmente perante apresentacdo dos exames qupraeassem a indicagdo cirurgica
juntamente a AlH confeccionada pelo médico quecani o procedimento. A partir de
2003, foi firmado convénio da SMSA com o Hospitas$ €Clinicas da UFMG (HC UFMG),
para criacdo do Ambulatorio de Referéncia (AR) elta £omplexidade em Cardiologia
com a participacdo de Cardiologistas da Comissa&akeliologia e do Hospital das
Clinicas da UFMG. Nesse ambulatério sdo feitas \eaiagbes das indicacfes de

procedimentos de alta complexidade em cardiologiia pacientes do SUS.

A SMSA, preocupada em garantir os principios do SWiBcipalmente o da equidade,
estabeleceu uma logistica de atendimento aos pesieom indicacéo de cirurgia cardiaca
denominada fluxo de autorizacdo e encaminhamento cmbjetivo de impedir acessos

privilegiados de pacientes por intermédio de alguestadores.
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1.4.2.1 O fluxo de autorizacdo de procedimentasveke

De posse do laudo de Autorizacdo de Internacao itdtemp (AIH) devidamente
preenchido pelo médico que indicou o procedimejuntamente com 0s exames que
comprovem a indicacdo, o paciente ou responsavelp o CAC e cadastra a AIH que
recebe um namero de laudo. Pacientes residentasuns municipios de Minas Gerais
dependem da pactuagdo de seu municipio de origemac®MSA de Belo Horizonte para
terem seus laudos liberados e geralmente ficanrd@udo a cota do municipio.

Pacientes com autorizagdo do Municipio de origeras&lentes em Belo Horizonte
recebem um numero de laudo que os identificam stersa e tém sua consulta agendada
no AR. A consulta é agendada em, no maximo, umaisanNo AR o paciente é avaliado
e, dependendo do caso, poderdo ser solicitadossnexames para complementar a
avaliacdo. No caso do parecer ser favoravel azeggo do procedimento, este é enviado
por escrito juntamente com o laudo ao CAC. A CheilaCAC ou da Comissao de
Cardiologia assina e autoriza o laudo que é cahsimediatamente na Central de Leitos
da SMSA com o codigo do procedimento solicitadgadiente pode escolher o hospital
prestador onde deseja ser submetido ao procedimédnta vez cadastrado na central de
leitos, aguarda no domicilio o chamado do hospiah o procedimento. A demora nessa
fase depende de vagas para internacéo pelo SU®spisais prestadores.

No caso de serem necessarios novos exames de amnda avaliacdo do AR, o
paciente podera fazé-los no proprio HC, medianteraacdo. De posse desses exames
nova consulta € agendada. No caso de parecer oréréealizacdo do procedimento, o
laudo e parecer fundamentado sdo encaminhados &9 @&le a Chefia da Comissao de
Cardiologia, se estiver de acordo, encaminha aosts@o médico assistente que indicou

inicialmente o procedimento.
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Exames pré-operatorios:

Os exames geralmente exigidos para avaliacdo ézag&b cirdrgica sdo: hemograma,
glicemia, creatinina, coagulograma, ionograma eaurotina. A exigéncia de exames tais
como radiografia do térax, ecocardiograma, testgoraétrico, Holter, cintilografia
miocardica e cateterismo cardiaco dependerdo dazd@specifica do paciente. A SMSA
de Belo Horizonte em Portaria de niamero 020/2002dele maio de 2003 definiu no
Anexo Il as Propostas de Rotinas de pré e pos-dpmmde procedimentos de Alto Custo
em Cardiologia (25). Cabe aos médicos avaliadonefisarem a indicacdo dos exames
necessarios nao previstos no Anexo |l. Considerzase efeitos de validade dos exames o
prazo maximo de seis meses entre a realizacaovaliagdo no ambulatorio. No caso de
comorbidades especificas como pneumopatias, doeegaslogicas ou metabdlicas, como
tireoidopatias, a analise de complementacdo praopiedéé individualizada. No caso de
CRVM o ecocardiograma (ECO) poderia ndo ser um examprescindivel, porém
diretrizes internacionais (26) e nacionais (27)omeendam sua realizacdo no pré-
operatorio por ser de fundamental importancia paraliacdo da funcdo sistolica do

ventriculo esquerdo.

1.4.2.2 Fluxo da Urgéncia

No caso de cirurgias de urgéncia o paciente tambéoessita estar cadastrado na

central de leitos. Existem duas possibilidades pataamado “fluxo da urgéncia”:

1. O paciente esta internado em um hospital ndo pl@stio SUS ou no interior e

tem sua guia emitida para determinado procedimeaniogico ou clinico relacionado e é
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cadastrado com um numero de laudo na Central desLeue localiza a vaga e medeia a
transferéncia.

2. O paciente foi atendido em carater de emergénciaumnservico de urgéncia,
como as Unidades de Atendimento de Urgéncia (Udu)do proprio hospital prestador,
caso esse possua pronto socorro conveniado ao/Slogrnacédo é feita utilizando-se ou
um codigo de procedimento clinico liberado pela ténde Leitos, geralmente
insuficiéncia cardiaca, angina ou infarto, ou urdigd de procedimento cirargico. Tanto o
procedimento clinico, que posteriormente podera tsmnsformado em mudanca de
procedimento para procedimento cirargico, como a@pgpo laudo cirdrgico, se assim foi
emitido, sdo avaliados pela Comissdo de Cardiolagi@s o procedimento ser realizado

dentro do hospital.

1.5 Resultados cirtrgicos como parametros de qudhde da assisténcia

Em seu trabalho Muradt al. (28) descrevem bem os paradigmas que envolvem a
avaliacao da qualidade das cirurgias cardiacasrasilBDesde que Florence Nightingale
(1820-1910), uma enfermeira britanica, por meicalata de dados simples detectou ,em
1863, que a mortalidade cirdrgica em hospitais riond (91%) era muito maior que a de
hospitais regionais (41%), gerando uma mudancaonieamento sanitario e terapéutico
pelas autoridades inglesas, o conceito de que aursg@o de resultados pode contribuir
para melhoria da qualidade da assisténcia e madificgestdo de recursos se expandiu
pelo mundo.

A globalizacdo do conceito da qualidade traz umeanrminologia denominada

exceléncia, que deve ser atingida em todas assetapaferta de um servico. A cirurgia
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cardiaca por ser um procedimento de alta compldgidacom varias interfaces torna-se
um modelo ideal para mensuracdo dessa exceléna@id@de em cirurgia pode ser
analisada dentro de varios aspectos: segurancéneiia, eficacia, igualdade, tempo e
satisfacdo do paciente. Por seguranca entendeesed quatamento deve ser feito de
maneira correta, sendo instituido de forma efieidr#iseados em evidéncias cientificas. O
tratamento cirargico deve ser eficaz, custo —afetsem exagero de testes diagnosticos,
sem operacdes nédo testadas ou complicacbes quenteumes custos hospitalares. Por
igualdade entende-se que o tratamento deva séaddea todos pacientes, independente
da idade, género, raca, seguro de saude ou situsmé@oecondémica. Tratamentos
cirdrgicos apresentam melhores resultados se désrtaem tempo apropriado, sem
demoras desnecessarias. Finalmente o tratamergcsdeindividualizado a cada paciente,
com andalise de riscos e beneficios centrados escawacteristicas biologicas.

A cada segmento descrito cabe uma Gtica espeeificas respectivas mensuracdes de
resultados, sendo o ponto de partida para quabnaise e acdo. A coleta de dados pode
ser feita de dados administrativos ou clinicosemethanca de Godaost al (29), que
partiram de dados administrativos coletados de @ddFBUS. No entanto, a coleta de dados
clinicos parece ser mais consistente para menaguaalidade da assisténcia, uma vez que
considera variabilidades clinicas e apresenta meiésrde preenchimento de dados em
comparacdo a coleta de dados administrativos. Meickal(30) demonstraram a
superioridade da coleta de dados clinicos sobreletacde dados administrativos ao
comparar os resultados esperados com cada uma dekdtas com o resultado obtido.

A avaliagdo dos resultados cirargicos era inicialtee centralizada apenas na
mortalidade hospitalar. No entanto, com a progvassieducdo desta mortalidade
mundialmente, outros dados emergiram com maiovaalda para a analise da qualidade.

Em cirurgia cardiaca as seguintes variaveis tomma@também importantes: 1. incidéncia
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de infeccéo hospitalar; 2. incidéncia de acidemigcular encefalico; 3. duracdo do tempo
em ventilagdo mecanica ; 4. incidéncia de insuiwi renal; 5. tempo de permanéncia
hospitalar; 6. Tempo de permanéncia em CTI; 7.ochespitalar; 8. Idade do paciente; 9.
sexo; 10. urgéncia do procedimento; 11. reoperadk@dpcal de realizacdo da cirurgia.

Para que os dados sejam bem interpretados € imf@rtana analise estatistica
adequada. Uma analise de dados por meio do modarianio simples € o ponto de
partida. A partir dai varios recursos estatistipesmitem uma analise mais abrangente dos
dados. O ajuste da mortalidade conforme o risaargito € importante para analise da
qualidade do servico prestado. Resultados cirisgitiferentes devem ser esperados para
pacientes com complexidades clinicas e comorbiddilessas. Recursos estatisticos como
regressao logistica e analise multivariada permitgralisar uma variavel em meio a
outras presentes. Na analise multivariada, é feita nova equacéo de regressao em que
apenas estéo incluidas as variaveis independamesegmostraram de interesse.

Para a estratificacdo de risco a STS utiliza o diear de Bayes, em que valores
preditivos positivos e negativos sao criados airpdet dados conhecidos de prevaléncia,
sensibilidade e especificidade. Grunkemageral. (31) , em 2002, desenvolveram um
escore de propensdo para agrupar pacientes dissotometidos a uma mesma cirurgia.
Desse modo, grupos de pacientes com comorbidadesendes graus de insuficiéncia
cardiaca e dimensfes de VE séo reunidos em grugptirst@b ao se analisar o resultado
tardio de troca mitral ou valvulopatia mitral. Kgechenet al (32) demonstraram que a
curva (actuarial) de Kaplan-Mayer é um método addqupara analisar a tabua de vida;
mas que para analisar longevidade de protesesreg)va curva real (actual) seria mais
adequada. Tais conclusdes forma obtidas ao sesandkdos realmente observados com
os dados extrapolados das analises estatisticaspriAsipais metas destes estudos

estatisticos sdo: 1. obter um melhor resultadagiog; 2. prever o risco operatorio para
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um determinado procedimento e para um pacienteciigpe 3. permitir que acodes
especificas fossem tomadas para corrigir errosteses. Esses tipos de informacdes
subsidiaram a construcdo de dos grandes bancosdies ¢m cirurgia cardiaca: STS
Database d&ociety for Thoracic Surgeon&EUA) e o EUROSCORE d&uropean
Associaton for Cardio-thoracic Surgefffuropa).

A European Associaton for Cardio-thoracic Surgenblicou em 2007, o resultado da
avaliacdo de 637.976 operacodes realizadas entré @005, em 260 hospitais de 22
paises. Este trabalho monumental foi feito por dinmaa contratada, a Dendris Clinical
Systems, com sede na Inglaterra, que ajudou naagad dos programas de coleta de
dados, agregacao e analise dos dados coletadablieapdo dos resultados. Pela andlise
destes dados observou-se, por exemplo, que a idadalda CRVM foi de 2,1% entre
homens, 3,5% entre mulheres, 7,3% em pacienteaal@B80 anos e de 10% em pacientes
com FE abaixo de 30%. Inameras informacdes podem tismdas destes dados,
contribuindo para melhoria do resultado cirdrgi&sta mesma companhia, em 2003,
compilou os resultados de cirurgias cardiacaszaxdis na Gra-Bretanha e Irlanda sob a
permissao do STS da Gra Bretanha e Irlanda (38)s Esgistros foram iniciados em 1977,
e no ano de 2003, ja contabilizavam 646.292 prooediios. Através desses registros €
possivel verificar as operacdes realizadas em leasjgital e por cada cirurgido avaliados
pelo programa.

Dr. Ernest Amory Codman (1869-1940), um famoso onwedmericano, considerado o
pioneiro dos estudos de desfechos hospitalaregatde sua obra denominadaStudy in
Hospital Efficiency’, em 1914, propds alguns dos fundamentos impodarteontrole da
qualidade em cirurgia: 1. os hospitais tém que rsaBeseus resultados cirurgicos; 2.
precisam saber seus pontos fracos e fortes; 3sprecomparar seus resultados com o de

outros hospitais; 4. precisam tornar publico semsske maus resultados; 5. locais com
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melhores resultados deveriam receber diferenciadi@mgor seus servigos, pois uma
complicacéo cirargica pode aumentar até em mavsntie vezes a conta hospitalar.

Por recusar os projetos de avaliacdo de resultadtGsgicos e dos cirurgides o
Massachusetts General Hospitdpulsou Dr. Codman do de seu corpo clinico.Atuatme
0 publico tem acesso a esses resultados no endelletgdnico www.health.state.ny.us,
disponibilizado pelo Estado de Nova lorque.

Outro aspecto abordado por Murad et al. foi a tiwetfiumana influenciando os
resultados cirdrgicos, ou seja, as questdes reladas ao cirurgido e sua equipe.Ao
comparar 0s procedimentos ocorridos dentro do blocdrgico aos que ocorrem
envolvendo a tripulagdo de uma aeronave , aponsg@dntes pontos como passiveis de
ocasionar erro:1. ndo informar a equipe cirdrgalae o caso a ser operado; 2.nao discutir
procedimentos alternativos;3. falha de lideranca;offlitos entre cirurgido e anestesista;
5. falha em solucionar situacdes adversas inesper&d.falha em monitorizar todas as
etapas do procedimento cirargico. Capacitacaaaneento continuo e analise sistematica
de resultados séo os procedimentos para melhogaalaade.

Com o crescente interesse dos gestores de saug®josse da remuneracdo por
desempenho a STS criou em 2005 uma Forca Tarefaudddade para categorizar os
varios dados de seu banco de dados para um estcoé&is baseado em quatro aspectos
do dominio da qualidade: 1. técnica cirurgica;cZidados médicos no pré-operatoério; 3.
mortalidade cirdrgica risco ajustada; 4. morbidads-operatéria risco ajustada. Essas

diretrizes foram publicadas em 2007 (34-36). (QUADR
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QUADRO 1
Escore composto de avaliacdo da qualidade em @sucgrdiacas da STS

DOMINIO DA TECNICA CIRURGICA
Uso de pelo menos um enxerto de artéria mamasgenat

DOMINIO DO CUIDADO MEDICO PERIOPERATORIO
Uso betabloqueador no pré-operatoério
Prescricdo de betabloqueadores a alta
Prescricdo de antiplaquetarios a alta
Prescricdo de hipolipemiantes a alta

DOMINIO DA MORTALIDADE (RISCO AJUSTADA)
Mortalidade operatéria

DOMINIO DAS MAIORES MORBIDADES (RISCO AJUSTADA)
Ventilacéo prolongada>(24h)
Infeccdo profunda de ferida operatoria esternal
AVC
Insuficiéncia renal
Reoperacao
STS: Surgeons Thoracic Society /AVC: acidente Vas@erebral
Fonte:O’'Brien et al. Ann Thorac Surg 2007; 83: S13-26

Um escore de risco pré-operatorio ideal deve sefadé aplicacdo, com variaveis

baseadas em dados clinicos, preferencialmenteféeitlebtencdo em registros médicos.

1.6 O instrumento EUROSCORE

A predicao de mortalidade pelo modelo EUROSC@RmBonstrou-se ser aplicavel em
populacdes de varios paises do mundo (37-46) ineln® Brasil (47), apesar de existirem
criticas de varios autores quanto ao fato de ssider@ o risco e ndo ser absolutamente

preditor em cirurgias de aorta, valvares e comlzingd8-52).

A estratificacdo objetiva identificar fatores deco aumentado para mortalidade que
sejam associados as condi¢des clinicas pré-opesatiirs pacientes, de modo a ndo haver

confusdo com fatores que possam estar relacioradstsutura do sistema de assisténcia a
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saude que possam interferir nos resultados. Mdaiddi Cirdrgica ou Mortalidade
Hospitalar tém sido aceitas como indicadores ddidage. Médicos e hospitais operam
num sistema aberto crescente em que a dispongéibzale seus resultados ao acesso
publico pode influenciar a deciséo de ser operadodm em um determinado servigco. Sem
uma estratificacdo de risco, cirurgides e hospitaitando pacientes de alto risco podem
aparecer ter piores resultados que outros quentrgtacientes de menor risco. A
estratificacdo ajuda a eliminar o viés do pacialgealto risco. A critica principal aos
modelos de ajuste ao risco seria a forma de irg&dos, principalmente se baseado em
populacdes muito diferentes ou envolvendo um numaudo pequeno de centros (53).
Logo, para que a mortalidade operatoria permanat® ema medida valida de qualidade,
essa deve ser correlacionada com o perfil de desgoacientes desenvolvido por meio de
um modelo confiavel. Os maiores bancos de dada® swturgias cardiacas- como STS
(12), Parsonnet (54), UK Cardiac Surgical Regigle3) utilizam o EUROSCORE e
chegam a ter mais tém mais de 600.000 casos cadiaste oferecem consultas sobre os

resultados e demais caracteristicas dos pacieciaggas.

O EUROSCORE é um instrumento para estratificacddsde que foi criado com o
objetivo de ser exequivel em qualquer centro qga ¢&rurgia cardiaca para permitir uma

posterior comparacao de resultados e avaliar adauie dos servicos.

1.6.1 A construcédo do EUROSCORE

Em 1995 os centros europeus de cirurgia cardiacaraen-se com o objetivo de criar
0 seu proprio banco de dados (38). Inicialmentanfoconvidados 132 centros de oito

paises europeus com um total de 20. 014 paciestagtados voluntariamente durante um
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periodo de trés meses. Em uma primeira selecaodoiétpca restaram 19.030 pacientes
nos quais foram identificados 97 fatores de ri€&pré-operatorios e 29 pds-operatdrios
que estariam relacionados a uma maior mortalidedeyica.

O banco de dados geral foi aleatoriamente divigishodois subgrupos: um banco de
dados de desenvolvimento (13302 pacientes) quéeusgava a construcdo de um modelo
de risco e outro de validacao (1497 pacientes) tgstar e validar o modelo (TAB. 3). No
subgrupo de desenvolvimento as variaveis que emtravo modelo eram testadas por
testes bivariados; qui quadrado para variaveigoatas e teste t ou Teste soma Wilcoxon
para variaveis continuas. Todas as variaveis sigtifas com R 0,2 entraram no modelo,
desde que presentes em pelo menos 2% da amostraveisa sem significancia foram
eliminadas uma a uma comec¢ando-se pela de maimr dalP. A estabilidade do modelo
foi verificada todas as vezes que uma variavel efirminada. No caso de variaveis
continuas em que relacdo com os desfechos nadiesares, como ocorreu com a idade e
creatinina sérica, o nivel de corte foi determinatibzando-se um método polinomial
fracionado. Quando todas as variaveis estatisticm&io significativas foram eliminadas
do modelo, um teste qui quadrado de Hosmer-Lemestiemominado comgoodness of
fit testfoi aplicado para mensurar o quanto o modelo estaliarado e a area abaixo da
curva Receiver-Operating CharacteristiROC) que mensura o poder do modelo em
discriminar o paciente que vive e 0 que morre bengtido a cirurgia (FIG. 5 e 6).

Ao final restaram 17 variaveis e a cada uma foiodadseu real peso ou escore-
conforme sua relevancia clinica. O peso atribuidada variavel em um escore foi obtido
por meio de coeficientes beta de regressédo logis#c calibracdo e o poder de
discriminacdo do modelo foram obtidos com dadoswlmrupo de validacdo. O sistema

de escores foi dividido em trés grupos de riscoxdyanédio e alto risco e os limiares para
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classifica-los foram definidos em: 0 a 2 ( baix®»g 5 ( médio) e maior que 6 ( alto risco).

Trata-se, portanto de um modelo de robustez dstatis

TABELA 2
Poder de discriminagcéo dos modelos de calibracdmdoo de dados de escores do
EUROSCORE
MODELO DE CALIBRAGAO PACIENTES DISCRIMINAGAO AREA SOB A

MODELO CURVA ROC
QUI QUADRADO

HOSMER-LEMESHOW

DESENVOLVIMENTO 13302 Chi2 (8) = 8.26, P <0.40 0.79

VALIDACAO 1497 Chi2 (10) = 7.5, P <0.68 0.76

Fonte: Nashef et al. European Journal of Cardigaitio Surgery 16 (1999) 9-13

Area sob curva ROC=0.7875
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FIGURA 5- Curva ROC do subgrupo de Desenvolvimeltdc UROSCORE
Fonte: Nashef et al. European Journal of Cardigaitio Surgery 16 (1999) 9-13
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1.6.2 As variaveis do modelo

Das dezessete variaveis do modelo, nove dizemitesjse caracteristicas clinicas do
paciente, quatro sdo relativas ao estado cardi@opgratorio e as outras quatro dizem
respeito ao momento e natureza do procedimentoginl O sistema é aditivo, logo para
se calcular o risco previsto somam-se os fatoregsde presentes, obtendo-se um risco
percentual de mortalidade prevista (TAB. 3). Quaodistema de escore foi aplicado nos
trés diferentes grupos de risco, observou-se unitaepgosicdo excelente entre as

mortalidades previstas e observadas nos trés g(lipds 4).
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TABELA 3
Fatores de risco, definicoes e respectivos esommeericos do EUROSCORE

VARIAVEL DESCRICAO ESCORE

FATORES RELACIONADOS AO PACIENTE

Idade Apos os 60 anos, soma-se 01 ponto a cada 05 anos

Sexo Somente quando for feminino

01 Ponto
Doenca
Pulmonar Uso prolongado de broncodilatadores ou corticéata pgoencas pulmonares 01 Ponto
Crdnica

Arteriopatia Uma ou mais das caracteristicas: claudicacéo, @elds carétidas ou obstrugéo acime%J2 Pontos
Extracardiacade 50%, intervencéo prévia ou planejada em aodearaimal, carétidas ou em mmii.
Disfuncéo

. *._ Doenca que comprometa gravemente a deambula¢&widades do dia a dia. 02 Pontos
neurol6gica
_ciurgia o gia que requeira abertura do pericardio 03 pontos
cardiaca prévia
Creatl'n!na SE > 2,3 mg/dL 02 Pontos
sérica
Endocz;ic\i/l;e Esteja em antibioticoterapia para endocardite nmemto da cirurgia 03 pontos

Qualquer um ou mais dos seguintes: taquicardiaieatar ou fibrilagdo ventricular ou
Estado pré- morte subita recuperada; massagem cardiaca pratopar ventilacdo mecanica
operatdrio antecedendo admisséo no bloco cirlirgico, supootedipico pré-operatorio, uso de 03 pontos
critico bal&@o de contrapulsagdo ou insuficiéncia renal agué-operatdria caracterizada por
anuria ou oliguria (< 10 ml/h)
FATORES RELACIONADOS AO ESTADO CARDIOLOGICO

Angina de repouso que demande nitratos endovemoses da chegada ao bloco

Angina instavel . 2. 02 pontos
cirdrgico
Moderada:
Disfuncdo Moderada: FE entre 30 E 50% 01 ponto
ventricular Grave: FE <30% Grave: 03
pontos
Infarto
miocardio Ocorrido ha menos de 90 dias 02 pontos
recente
Hipertensao Pressao sistdlica na artéria pulmonar >60 mm Hg pabi2os
pulmonar
FATORES RELACIONADOS AS CARACTERISTICAS DA CIRURGIA CARDIZA PROPOSTA
Emergéncia Definida como aquela que ocorre antes do primeaaitl da admissao.
02 pontos
Outracglrréjiragéz Outra que ndo seja cirurgia de revasculariza¢cdadamu associada 02 pontos
Clrurglg (.je Para doencgas da aorta ascendente, arco ou desieenden 03 pontos
aorta toracica
Ruptura de
septo pos- 04 pontos
infarto

Fonte:Nashef et al. European Journal of Cardio-thoracig&y 16 (1999) 9-13
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TABELA 4
Aplicacéo dos escores e sobreposicéo de mortalelsukrada e observada nos trés grupos
de risco do EUROSCORE

EUROSCORE PACIENTES OBITOS INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%
PARA MORTALIDADE
ADITIVO
OBSERVADA ESPERADA
0-2 (baixo risco) 4529 36 (0,8%) (0.56-1.10) (11229)
3-5 (médio risco) 5977 182 (3,0%) (2.62-3.51) (220m4)
> 6 (alto risco) 4293 480 (11,2%) (10.25-12.16) 98011.54)
TOTAL 14799 696 (4,7%) (4.37-5.06) (4.72-4.95)

Fonte: Nashef et al. European Journal of Cardioaitio Surgery: 16 (1999) 9-13

No endereco eletronico do EUROSCORE (55) enconsardisponiveis calculadoras
em plataforma do EXCEL em varias linguas. Na calboia (56) € possivel o calculo
aditivo e o logistico (FIG. 7). Vérios estudos gnnstraram a preditividade do calculo
aditivo apenas, tornando o EUROSCORE possivel deateulado, mesmo sem recursos

de informatica e internet (57).



§ Estimativa de Risco EuroSCORE

Hospital
Nome do Paciente Data
Coloque iniciais Coloque a data aqui
Data de Nascimento
1/jan/50 Cirurgido
Numero do Paciente Cologue o nome do cirurgiao
Coloque o nimero do laudo ou AlH

Cirurgia
Coloque o tipo de cirurgia aqui

Observacdes
Tempo de CEC,clampeamento de aorta, uso de Biopump ou outros dispositivos, intercorréncias dignas de nota
EuroSCORE _
i EuroSCORE Logistico
Aditivo
D Bi Xi
Fatores do paciente
Idade 57 anos
Sexo |__ Feminino FALSO
Doenca pulmonar cronica I_.sim
Arteriopatia extracardiaca I__sim FALSO
Disfungéo neuroldgica |__sim
Cirurgia cardiaca prévia |__sim FALSO
Serum creatinine >2,26mg/d| |__sim
Endocardite ativa I__sim
Paciente critico no pré-operatério |__sim FALSO
Fatores cardiacos
Angina instavel I_.sim FALSO
Disfun¢&o moderada de VE ou FE 30-50% | moderada FALSO
Disfungéo grave de VE ou FE <30% |__Grave FALSO
Infarto agudo do miocardio recente(90dias) |__ sim FALSO
Hipertens&o pulmonar( PSAP>60mmHg) 1__sim
Fatores da cirurgia
Emergéncia | Sim
Cirurgia combinada I sim
Cirurgia na aorta toracica T Sim
Ruptura do septo IV pés-infarto |__sim
EuroSCORE >0 e(—4.789594+2|3i Xi) /s e(»4.78959.+26i Xi)
Retirado da pagina http://euroscore.org 0 0,82%

FIGURA 7- Calculadora do EUROSCORE
Fonte: www.euroscore.org/calculators
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2 OBJETIVOS

2.1. Objetivos principais:

2.1.1. Estudar o perfil clinico de uma amostra deigntes adultos submetidos a
cirurgia cardiaca pelo Sistema Unico de Salde (SidS)egido metropolitana de Belo

Horizonte por meio da aplicacdo de escore de pseamperatério - EUROSCORE;

2.2.2. Verificar se o instrumento EUROSCORE foiditice de mortalidade cirargica na

amostra estudada;

2.2. Objetivos secundarios:

2.2.1. Comparar a mortalidade prevista com a obdervapés a realizacdo dos
procedimentos cirurgicos nas diferentes institiggéeluidas no estudo;
2.2.2. Verificar se o perfil clinico dos pacientissamostra influenciou a mortalidade

observada nas instituicdes incluidas no estudo.
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3 METODOLOGIA

3.1 Instituicdes participantes e consentimento

A pesquisa objetivou avaliar o risco pré-operat@e uma amostra de pacientes a
serem submetidos a cirurgia cardiaca pelo SUS mgia®eMetropolitana de Belo
Horizonte por meio de um escore de risco denomitddldBOSCORE. Os dados foram
coletados em seis dos sete hospitais da rede ciadando SUS em Belo Horizonte
(Biocor Instituto, Hospital Madre Tereza, Hospifdnta Casa de Misericordia, Hospital
Sao Francisco de Assis, Hospital Sdo José e Hbgpam Clinicas da UFMG). As
instituicbes credenciadas que foram incluidas nmdes aceitaram o convite feito
pessoalmente pela pesquisadora e através de déctmnsentimento encaminhado pela
Chefia da Alta Complexidade em Cardiologia do SUS r@spectivos Diretores Clinicos.
(anexos 8 a 19). Apenas a instituicdo HospitalckelRocho declinou ao convite. Foi
garantido o sigilo dos pacientes e das instituigiepublicacdo de resultados. Como os
dados foram coletados de prontuarios, posterioenaos procedimentos cirdrgicos, sem
qualquer interferéncia no processo assistencia, foé obtido dos pacientes o termo
consentimento livre esclarecido. A Sociedade Maale Cirurgia Cardiovascular foi
notificada pela pesquisadora sobre a realizacaestisdo e respondeu de forma muito
receptiva por intermédio do entdo Presidente DuaEtb Augusto Victor Rocha (anexos 4
e 5). O projeto foi aprovado pela COEP da UFMG @&rd@ setembro de 2007, parecer
ETIC 425/07(anexo 1), e pelo CEP da SMSA em 18 uleboo de 2007, protocolo
069/2007 (anexos 2 e 3). Foi obtido o consentimgmo escrito das instituicdes

participantes do estudo. (anexos 8 al9).
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3.2 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal baseado na daletados de prontuarios médicos
de pacientes adultos submetidos a cirurgia cardiaetta SUS que envolveu abertura do
pericardio e/ou circulacdo extracorporea nas uiglies credenciadas na RMBH. Os
desfechos analisados foram a mortalidade operadit hospitalar pds a cirurgia, sendo

a mortalidade cirdrgica a variavel resposta e o BBRORE a variavel explanatéria.

3.3 Céalculo da Amostra

A amostra foi calculada considerando-se a mortadidastimada pelo EUROSCORE
em populacéo similar a do estudo planejado parainstifuicdo publica brasileira que foi
de 5%no ano de 2004&Ripeiro et al., 2006e segundo banco de dados administrativo de
8% (11), e com o objetivo de se reconhecer umaatibatie observada de 10%, com erro
alfa de 0,05 e poténcia de 0,80, estimando-se fico#e de correlacdo phi em 0,17,
também a partir do estudo prévio.A amostra, utiliitase o program®S Power and

Sample Size Calculationgerséo 2.1.3.0 foi estimada em 349 pacientes@)G.
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FIGURA 8- Diagrama do célculo amostral

Uma pesquisa no SIH/DATASUS para uma estimativaptosedimentos realizados

na regido metropolitana de Belo Horizonte entreijande 2006 e janeiro de 2007 revelou
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que durante 12 meses foram cerca de 1000 proceisneam perfil da amostra a ser
estudada. Este informe foi importante para previkéitempo que seria dispensado a coleta

de dados.

TABELA S5
Procedimentos hospitalares do SUS por local dena¢&o em minas gerais no periodo de
jan/2006 a jan/2007

AIH PAGAS POR CIRURGIA CARDIACA NO MUNICIPIO DE BED HORIZONTE
CIRURGIAS CARDIACAS DO ADULTO

CRVM com uso de circulagdo extracorporea 78
CRVM com uso de circulacdo extracorporea com doisiais enxertos 651
CRVM sem uso de circulacdo extracorporea 43
CRVM sem uso de circulagéo extracorpOrea com doisais enxertos 30
Infartectomia ou aneurismectomia associada 21
Troca valvar com CRVM 54
Resseccédo de endomiocardiofibrose 1
Reconstrucéo da raiz da aorta 5
Reconstrucéo da raiz da aorta com tubo valvado 25
Troca da aorta ascendente 18
Troca do arco aodrtico 6
TOTAL 932

CRVM - Cirurgia de revascularizagdo miocardica
Fonte: Ministério d&aude — Sistema de Informacfes Hospitalares do{ SIEFSUS)
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3.4 Coleta de dados e analise

O critério de selecdo da amostra ndo foi aleat@®codigos e os procedimentos de
interesse (anexo 07) foram entregues nos setoresrqievamento e faturamento dos
hospitais e através de visitas semanais eram adedisos prontuarios separados pelo
profissional responsavel nos hospitais. Logo, acéel da amostra seguiu uma demanda
espontanea de disponibilizacdo de prontuarios pbkmpitais com as caracteristicas

definidas pela pesquisadora em anexo 07.

Os dados para preenchimento dos formularios fo@etatos pela pesquisadora. Trés
académicos de medicina de iniciacdo cientificanfotaeinados e supervisionados pela
pesquisadora para a coleta de dados. O formuladcdp impresso para a coleta (anexo
06) foi preenchido manualmente a partir da anaesgrontuario (pacientes internados e
operados em carater de urgéncia/emergéncia owadptiAs visitas aos hospitais foram
agendadas respeitando-se a disponibilizacdo dostudrios pelos mesmos com as
caracteristicas solicitadas (anexo 07). As corns@alts prontuarios foram feitas no setor de
faturamento de contas hospitalares. Apenas o Hibsgds Clinicas ndo permitiu a
avaliacdo dos prontuarios no faturamento, send@sséadas consultas agendadas no

SAME do HC.

Posteriormente os dados coletados foram supemaidas pela pesquisadora e quando
ocorreu qualquer davida no preenchimento dos farusd, esses foram revisados no
hospital de origem por ela mesma. Os dados cordioséoram digitados em plataforma
de banco de dados do Epidata®. O célculo do esabtieo foi feito e, posteriormente o

logistico, utilizando-se a calculadora do EUROSCJRIE.11). Os arquivos dos calculos
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referentes a cada paciente foram salvos em ford@®XCEL e arquivados em xIs. para

consulta.

A previsdo para se encerrar a coleta de dadosifaiquando se atingisse o numero de
349 casos validos. Como varios prontuarios foramsglbados muito posteriormente a
realizacdo dos procedimentos por questbes opemsidas instituicdes, e néo se tinha a
certeza de inclusdo na amostra, ao final foram yiesdos 412 prontuarios com 405
vélidos, de outubro de 2007 a julho de 2008. Foexdluidos sete prontudrios por

auséncia de dados fundamentais para o calculo (ROSCORE.
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3.5 Critérios para inclusdo de dados no formulariale pesquisa

3.5.1 Cabecalho do formuléario de coleta

* NUumero do protocolo: foi adicionado ao entrar cawlados no Epidata.

* Instituicdo: designadas por iniciais e no bancaoatos foram codificados com

numeros de 1 a 6 de forma aleatoria.

e Data da coleta dos dados: data da uUltima visita paleta de dados na
instituicao.
3.5.2 Dados demograficos, sociais, e clinicogeetes ao paciente
* NUumero do laudo: consta no canto superior do laleldIH e trata-se de um
namero de onze digitos, 0s quatro primeiros refeseao ano, o quinto e sexto
nameros ao més, e 0s cinco restantes sdo numeooddm designado pela

Central de leitos do SUS/SMSA/BH.

* Iniciais: as iniciais do nome do paciente

« Documento: anotou-se o nimero da identidade ou CPF

» Data de emissao do laudo: data registrada pelocaoégie preencheu o laudo

de AIH com o procedimento que gerou a internacao.

e Local que emitiu a AlH inicial: municipio, secragade saude, posto de saude,

unidade de urgéncia ou emergéncia, ou hospitaéouieu a AlH.

» Carater da AlH: considerada eletiva se o paciemiriou-se com uma AlH
com procedimento cirlrgico autorizado. Significayee ja havia passado pela

avaliacdo pré-operatéria no ambulatério de reféeaédo HC-UFMG/SMSA,
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logo o laudo ja continha o carimbo de “Autorizadehitido pelo Centro da

Alta Complexidade (CAC). Qualquer fluxo diferenté ¢onsiderado Urgéncia.

Data da consulta no AR: considerou-se a data daailconsulta no

ambulatorio de referéncia antes da autorizacaodela CAC.

Data da autorizacdo do procedimento: considerca-data da autorizacdo da
Coordenacédo da Alta Complexidade em Cardiologieridisnada na AlH por

meio de assinatura e carimbos institucionais.

Caodigo do procedimento: foi o codigo do procediremitorizado previamente
no Fluxo Eletivo de acordo com a tabela de procedios do SUS. Durante a
pesquisa 0 Ministério da Saude publicou uma nobaldade procedimentos

com dez numeros, substituindo a anterior que emtdeligitos.

Data do cadastro da AIH na central de leitos: deaqual o laudo foi
cadastrado na central de leitos para aquele proeedd. Essas trés ultimas

variaveis foram coletadas de laudos do Fluxo Eetipenas.

Municipio de origem/residéncia: local onde o paenle fato residia,

confirmado com a documentacao habitual de compéavde endereco.

Telefone de contato: telefones disponiveis do péeieu de parentes anotados

na ficha de internacao da instituicéo.

CID 10: utilizado para identificar o diagnéstica@missdo. Como nao existem
coédigos do CID 10 para angina instavel, choque iocgético e outros
diagnosticos da amostra, optou-se por abandonarciestsificacdo e adotar

diagnosticos mais sindrémicos- como angina der@sfangina pos infarto,
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angina de repouso ou instavel, insuficiéncia cagrjiadisfuncdo valvar
reumatica ou ndo, disfuncdo de proteses, disseegatica ,cardiopatia

congeénita .

 Outros diagnésticos: Respostas sim ou néo

1. HAS (Hipertensdo Arterial Sistémica): para diagiast de
hipertenséo considerou-se a historia de hiperteredatada em prontuario,

em uso ou nao de tratamento medicamentoso antitémsa/o.

2. DM (diabetes mellitus): para diagnostico considesewa historia de
diabetes relatada em prontuario, em uso ou naoiglitemiantes ou

insulina.

3. Ritmo de Fibrilacdo Atrial (FA): para diagndsticonsiderou-se o
relato em prontuéario ou eletrocardiograma comphtiven diagndéstico de

FA antecedendo a cirurgia.

4. Doenca de Chagas: considerou-se para o diagndstietato em
prontuario ou duas sorologias positivas pdra cruzi anexadas ao

prontudrio.

» Data da internacdo hospitalar: dado encontradooftea fde internacdo na

instituicao.

» Cddigo do procedimento realizado e descricdo dogalimento: dados obtidos
no relatério cirdrgico onde estavam relatados aquonento realizado e o

codigo da tabela do SUS apresentado para a cobranca
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 Data da cirurgia: dado obtido na folha de salargica.

» Tempo de circulagdo extracorpérea (CEC): Se utibzalado disponivel na

folha de sala ou relatério do anestesista. Valotaato em minutos.

» Tempo de clampeamento de aorta (Clamp. Ao): dasfmdivel junto ao tempo

de CEC. Valor em minutos.

» Uso de bomba centrifuga (denominado no campo caomuBip): se utilizada
0 dado encontrava-se descrito na folha de salaulgia que no SUS gera uma

cobranca em formulario especial da alta complexdResposta sim ou nao.

» Data de alta do Centro de Tratamento Intensivo XQifilizou-se a data de alta
apos submeter-se a cirurgia. Se ocorreram admige@e$as a cirurgia, ou
novas admissfes posteriores, mesmo por novo proeath cirdrgico
considerou-se apenas a alta apos o procedimergmalriNo caso de 6bito

ainda no CTI a data de alta foi a mesma do obito.

* Re-operacao: Considerou-se nova operagcao se faiadd o mesmo acesso
cirurgico para refazer ou revisar, ampliar ou modif retirar coagulos retidos
ou estancar sangramentos, realizados no mesmaidité@ alta hospitalar ou

Obito. Variavel de resposta sim ou néo.

» Complicacdes graves poOs- operatorias: variavekdpasta sim ou ndo. Foram

consideradas complicacdes graves:

1. Parada cardiopulmonar fora do bloco cirdrgico

2. Infeccdes de ferida operatéria ou em outro sitie gemandasse

antibioticoterapia endovenosa por pelo menos dezdlirante a internacao.
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3. Choque ou instabilidade hemodindmica que necessitagporte
inotropico medicamentoso ou mecéanico com balaa-adrtico (BIA) por

pelo menos 24 horas.

4. Permanéncia em ventilagdo mecéanica por mais de @ésh

independentemente do estado hemodinamico.
5. Necessidade de traqueostomia.

6. Arritmia cardiaca com colapso hemodinamico em quevé

necessidade de cardioversao elétrica, apos saiodo cirurgico.

7. Acidente vascular cerebral sintomatico confirmadoraografia do

encéfalo.

8. Qualquer outro tipo de complicagdo clinica ou gita que

necessitou de readmissdo no CTI ap0s a alta pdatopa.

* Data da alta hospitalar: data em que o pacientgoded hospital apos
submeter-se ao procedimento cirdrgico. Dado disgbmia evolucdo médica e
no sumario de alta hospitalar. No caso de 6bitata de alta foi a mesma do

obito.

« Obito hospitalar: quando o paciente faleceu appsoedimento nessa mesma
internacdo. Variavel de resposta sim ou ndo. Aacaassiderada foi a colocada

no atestado de obito.

* Outras informacgdes importantes: anotavam-se dadsevantes, como

tabagismo, obesidade, uso de imunossupressoréss datros.
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3.5.3 Dados referentes aos quesitos especificB8JRODSCORE

As nove primeiras variaveis dizem respeito a fatdigados ao paciente, as quatro
seguintes relacionam-se ao estado cardioldgic®, @uatro Ultimas as caracteristicas da
cirurgia cardiaca proposta. A cada variavel fabaido um peso, dependendo da presenca
ou ndo da caracteristica, e ao final feita uma saditiva que classificou o risco do
paciente em baixo (0 a 2), médio (3 a 5) e em r&@tm (>6).Posteriormente os dados
foram digitados em uma calculadora do EUROSCORE,ptataforma de EXCEL, e

salvos em arquivo xIs.

» Idade (anos): Apés os 60 anos, inclusive, somauysponto a cada cinco anos.

* Sexo: Ao sexo feminino somou-se um ponto.

» Doenga pulmonar crénica: Se o0 paciente apreserserico de quadro clinico
compativel e que faz ou fez uso de broncodilatadouecorticéides para esse fim, por pelo

menos um perl'odo ao ano, somou-se um ponto.

» Arteriopatia extracardiaca: Se o0 paciente apresema ou mais das seguintes
caracteristicas: claudicagdo, oclusdo de cardtidasbstrucdo acima de 50%,intervencéo
prévia ou planejada em aorta abdominal, carétidasno artérias de membros inferiores.

Se presente somaram-se dois pontos.

» Disfuncdo neuroldgica: Passado de evento cerelrolasque tenha deixado
sequela que comprometeu gravemente a deambulagio/idiade do dia a dia. Somaram-

se dois pontos.

« Cirurgia cardiaca prévia: Se o paciente ja tentha silbmetido a cirurgia cardiaca

gue tenha necessitado de abertura do pericardi@ram-se trés pontos.
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» Creatinina sérica: Se creatinina sérica pré-opesatd?,3 mg /dl, somaram-se dois
pontos. No caso de pacientes que tiveram variaagdas de creatinina, considerou-se a

ultima dosagem imediatamente antes do procedinuini@ico.

* Endocardite ativa: Se 0 paciente estivesse emiaintiiterapia para endocardite no

dia da cirurgia somaram-se trés pontos.

» Estado critico no pré-operatorio: Para se congidestado critico pds-operatério
qualquer uma ou mais de uma das caracteristicaguir ®stiveram presentes: taquicardia
ventricular, fibrilagdo ventricular ou morte subracuperada; massagem cardiaca pré-
operatoria; ventilacdo mecéanica antecedendo admissdloco cirdrgico; uso de suporte
inotropico pré-operatorio; uso de baldo de contsgmdo (BIA); ou insuficiéncia renal
aguda pré-operatoria caracterizada por anudria aogur@ (diurese < 10 ml/h). Se

afirmativo, somaram-se trés pontos.

* Angina instavel: Paciente teria que se apreserdar angina de repouso que
demandasse a administracdo de nitratos endoveansesda chegada ao bloco cirurgico.
Se afirmativo somaram-se dois pontos. O fato di esh uso de nitrato oral ou sublingual

nao caracterizou angina instavel.

» Disfuncédo ventricular: A analise da funcéo ventacwa década de 90, quando o
EUROSCORE foi criado, fundamentava-se na avaliatdgdo de ejecdo (FE) ao
ecocardiograma (ECO). A avaliacéo inicial da fung@&atricular baseava-se na classe
funcional de Insuficiéncia cardiaca de NYHA, e adete a FE como parametro.
Considerou-se disfungdo moderada para FE entre 30% somando-se um ponto; e

disfuncéo grave FE<30%, somando-se trés pontos.
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Para andlise de disfuncéo ventricular, na ausé&widCO foi estabelecida a seguinte

metodologia:

* Se 0 paciente tivesse CAT procurava-se a descdedfuncéo ventricular pelo
meédico hemodinamicista. Se a descricdo fosse dodiscritivo como hipocinesia
difusa, leve, moderada ou grave do VE, ao invésdeecricio de alteracdes
segmentares, como hipocinesia apical grave, aeeti@a\para efeito de classificacdo
da disfuncéo ventricular e pontuava-se a moderaaiaugn ponto e a grave com trés
pontos. Se nenhuma descricdo da funcéo de VE imarfeesmo tendo sido feito a

ventriculografia, assumiu-se a funcao ventricutanc normal.

* Na auséncia de CAT utilizou-se a classe funcioeaNYHA: classe Il leve, llI:
moderada e classe IV grave, pontuando-se se m@deradponto e se grave trés

pontos.

* Se nenhum dos dados anteriores constasse no pionaavaliacdo foi feita com

base na descricdo da funcdo de VE durante a @rurgi

» Finalmente, na auséncia de ECO, CAT ou descriga@alde disfuncdo ventricular
ou durante a cirurgia assumiu-se a funcao venaiadmo normal, ou seja, ndo se

pontuava.

. Infarto do miocéardio recente: considerou-se conagrstico de infarto descricdo
de alteracao eletrocardiografica como supra ded®Trecessidade de trombolitico
ou angioplastia primaria ou de resgate, alterag@édsas compativeis com infarto
de marcadores de necrose como troponina ou CPKddBtipica prolongada por

mais de trinta minutos, ou o simples relato médieanfarto no prontuario, desde
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que todos nao tivessem mais de 90 dias no diardegia cardiaca. Se presente,
dois pontos.

. Hipertensdo pulmonar: presente quando pressao t&iaampulmonar fosse
>60mmHg. Tal dado poderia estar disponivel no E@®eém quando nao realizava
ECO, ou a informacao ndo era disponivel considesavauséncia de hipertenséo
pulmonar. Se presente, dois pontos.

. Emergéncia: muito diferente do denominado fluxo degéncia, para o
EUROSCORE significa aquela cirurgia realizada axl@grimeiro dia atil apés
internacao.

. Outra cirurgia cardiaca: se era realizada uma autwegia cardiaca que nao a
CRVM isolada pontuava-se com dois pontos.

. Cirurgia de aorta toracica: cirurgias que abordasaeaorta ascendente, arco ou
descendente proximal. Se qualquer uma dessas pargaaom trés pontos.

. Ruptura de septo interventricular pés-infarto: f@eéo raro, se presente pontuava-

se com quatro pontos.

3.6 Metodologia da analise estatistica

Foram avaliados 412 prontuarios em seis institgigha Belo Horizonte que realizam
cirurgia cardiaca pelo SUS, de outubro de 2007rep jde 2008. Sete prontuéarios foram
excluidos por falta de dados essenciais ao caldol&EUROSCORE. Os dados foram
analisados através de técnicas de estatisticaitdes€sintese numerica, tabular e gréafica

das informacdes coletadas), analiticas e regrésgeica.
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3.6.1 Analise Descritiva

Os resultados descritivos foram obtidos utilizafreqliéncias e porcentagens para as
caracteristicas das diversas variaveis categéeiads obtencdo de medidas de tendéncia
central (média e mediana) e medidas de dispers®vi(dpadrao) para as guantitativas.

Nas tabelas, n corresponde ao numero de obsesvaddeP. a desvio padrao.

3.6.2 Comparagéao dos escores

Este estudo apresenta uma variavel explanatocareskste valor foi obtido através
da pontuacédo dada a cada um dos 17 fatores deanatiados nos pacientes. Este escore
foi categorizado de acordo com o Sistema Europelideo em Operacdes Cardiacas

(EUROSCORE) como apresentado na TAB. 6.

TABELA 6
Grupos de risco de mortalidade do EUROSCORE
GRUPO ESCORE
Baixo risco 0-2
Médio risco 3-5
Alto risco > 6

O objetivo inicial deste estudo é comparar propesgibitos segundo grupos de risco
entre os pacientes avaliados neste estudo e aqueatesntes europeus que serviram de

base para a construcdo do EUROSCORE.

Essa comparacao foi feita através do teste quirgdadde Pearson. Quando pelo
menos uma das frequéncias esperadas foi < 5 foiadgd o teste exato de Fisher. A
categoria considerada como padréo esta indicadiipelas de resultados com o valor 1,0

na coluna dos valores ddds ratio(OR).
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3.6.3 Comparacdes de proporgoes

Essas comparacdes foram feitas utilizando tambéeste qui-quadrado de Pearson,
seguindo os mesmos critérios adotados para a cagimde propor¢cdo no estudo. Para

todas as comparacdes foi considerado nivel defis@miia igual a 5%.

3.6.4 Ajustes dos modelos de regressao

A fim de verificar se 0 EUROSCORE aplicado aos dadieste estudo prediz o 6bito
nos pacientes de Belo Horizonte, foram ajustadodeine de regressédo logistica. Esses
modelos apresentaram o 6bito como variavel depéadem escore (grupo de risco de
acordo com o EUROSCORE) como variavel independddee.forma equivalente ao
estudo realizado no Instituto do Coracédo de Pernamf47) foram realizados os ajustes
dos modelos logisticos considerando o 6bito comawa resposta, e escore como
variavel explanatéria. Foram ajustados modelosiderendo todos 0s pacientes; apenas
aqueles que realizaram Ecocardiograma; apenas loeetidos a CRVM; somente 0s
submetidos a cirurgia na aorta e apenas aquelesesidios a troca valvar. Aléem do valor-p
da variavel foi avaliado o ajuste do modelo pekigdale Hosmer-Lemeshow (TRIOLA,
2005), em que o valor-p superior a 0,05 indicatajagequado. Esse teste avalia o modelo
ajustado comparando as frequiéncias observadasspasdas. O teste associa os dados as
suas probabilidades estimadas da mais baixa a aftais aplica-se um teste de qui-
quadrado para determinar se as frequéncias obsenesido proximas das frequéncias

observadas.
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4 RESULTADOS

4.1 Andlise descritiva da amostra

As descricdes das variaveis categoricas estuddtammesentadas na TAB. 7. As
estatisticas descritivas das variaveis quantitstivadade”, “circulacdo extracorporea”

(CEC) e “tempo de clampeamento de aorta” (CLAMP A& apresentadas na TAB. 8.

As caracteristicas mais marcantes dessa amosten for predominio de pacientes
provenientes do “fluxo da emergéncia” e de outrdades que nédo Belo Horizonte, um
percentual elevado de hipertensos (69,1%), e ooprgdo da CRVM, seguido pela

cirurgia valvar.

Séo descritas ainda outras co-variaveis como os tp cirurgias, complicacdes graves

e reoperacoes entre as institui¢coes.



TABELA 7
Descricdo da amostra (n=405 pacientes) segundavessicategoricas

COVARIAVEL FrFfEQUENCLf
0

Instituicéo

1 111 24,9

2 109 26,9

3 43 10,6

4 46 11,4

5 41 10,1

6 65 16,1
Idade (anos)

<60 241 59,5

> 60 164 40,5
Sexo

Feminino 181 44,7

Masculino 224 55,3
Tipo de internacéo

Eletiva 153 37,8

Urgéncia 252 62,2
Procedéncia

Belo Horizonte 135 33,3

Outras cidades 270 66,6
Diabetes Mellitus (DM)

Sim 88 21,7

Nao 317 78,3
Obitos

Sim 60 14,8

Nao 345 85,2
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

Sim 280 69,1

Nao 125 30,9
Fibrilacdo Atrial (FA)

Sim 49 12,1

Nao 356 87,9
Chagas

Sim 2 0,5

Nao 403 99,5
Cirurgia

CRVM 191 47,2

Valvar 140 34,6

Aorta 22 54

Combinada 35 8,6

Congénita 16 4,0

Outras 1 0,2
Uso bomba centrifuga

Sim 35 8,6

Nao 370 91,4
Reoperacao

Sim 30 7,4

Nao 375 92,6
Complicagdo grave

Sim 115 28,4

N&o 290 71,6
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TABELA 8
Descri¢do da amostra (n=405 pacientes) segundévedsiquantitativas
Variavel n n* Média DP
Idade (anos) 405 - 55,2 14,8
Circulag&o extracorporea 385 20 78,8 35,5
(CEC)
Clampeamento de aorta 372 33 49,2 25,9
(Clamp AO)

Legenda: * nimero de pacientes siliios a cirurgia cardiaca sem CEC ou Clamp Ao

TABELA 9
Distribuicdo do total de complicacdes graves pdosoos 405 procedimentos na amostra e
por instituicées

TOTAL DE PROCEDIMENTOS POR

|NST|TU|QOES COMPLlCAQOES GRAVES * |NST|TU|CAO NA AMOSTRA
1 n 29 101
o 100,0%
% 28.7% ( )
2 n 17 109
8 100,0%
% 15.6% ( )
3 n 17 43
0 100,0%
% 39,5% ( )
4 n 16 46
o 100,0%
L 34.8% ( )
5 n 17 a1
8 100,0%
% 41,5% ( )
6 n 19 65
(100,0%)
% 29,20
TOTAL GERAL DE
COMPLICACOES n 115 405
GRAVES NA
AMOSTRA (%) (28.4%) (100,0%)

*qui quadrado de Pearson: p= 0, 007
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As instituicbes apresentam diferengstatistica quanto ao percentual de
complicagcbes graves (p=0, 007). A instituicoes quas apresentaram complicagbes
graves (3,4 e 5) foram as que apresentaram maidalidade e a instituicdo 2, a qual
apresentou menor percentual de complicacdes, doeaapresentou menor mortalidade na

amostra, demonstrando a relacdo dessa covariaveb desfecho 6bito .

4.1.1 Variaveis do EUROSCORE

As descri¢coes das variaveis qualitativas e quavats componentes do EUROSCORE
estdo apresentadas nas TAB. 09 e 10, respectivament

As caracteristicas relacionadas ao EUROSCORE maisamies foram o baixo
percentual de pacientes classificados como “angistavel” (2,5%) e “emergéncia”
(2,2%), uma vez que a maioria dos pacientes dateancisegou aos hospitais pelo “fluxo

da urgéncia” (62,2%), demonstrando o carater maigrstancial que clinico desse ultimo.
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TABELA 10
Descricdo da amostra (n=405 pacientes) segundavessicategoricas utilizadas no
EUROSCORE
Variavel Freq[]énci%
n %0

Idade (anos)

<60 241 59,5

> 60 164 40,5
Sexo

Feminino 181 44,7

Masculino 224 55,3
Doenca pulmonar crénica

Sim 2 0,5

Nao 403 99,5
Arteriopatia extracardiaca

Sim 16 4,0

Nao 389 96,0
Disfungdo neurologica

Sim 1 0,2

Nao 404 99,8
Cirurgia cardiaca prévia

Sim 59 14,6

Nao 346 85,4
Endocardite ativa

Sim 7 1,7

Nao 398 98,3
Creatinina sérica (mg)

<22 394 97,3

>22 11 2,7
Estado critico no pré-operatério

Sim 7 1,7

Nao 398 98,3
Angina instavel

Sim 10 2,5

Nao 395 97,5
Disfuncao de ventriculo esquerdo

Sim 97 24,0

Nao 308 76,0
Infarto miocéardio recente

Sim 73 18,0

Nao 332 82,0
Hipertensdo pulmonar

Sim 44 10,9

Nao 361 89,1
Emergéncia

Sim 9 2,2

Nao 396 97,8
Outras cirurgias além da CRVM

Sim 221 54,6

Nao 184 45,4
Cirurgia na aorta toracica

Sim 27 6,6

Nao 378 93,4
CIV pos-infarto

Sim 1 0,2

Nao 404 99,8

CRVM - Cirurgia de revascularizacaongiocardio; CIV — Comunicacéo interventricular
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TABELA 11
Descricdo da amostra (n=405 pacientes) segundavesiquantitativas utilizadas no
EUROSCORE
Covariavel quantitativa Média DP
Creatinina sérica (mg/dl) 1,1 0,6
Idade (anos) 55,2 14,8

4.1.2 Escores categorizados
A descricéo do escore categorizado de acordo cBROSCORE, formando 0s

grupos de risco € apresentada na TAB. 11.

TABELA 12
Descri¢do da amostra segundo classificagdo deeedeaisco pré-operatério
, Frequéncia
Grupo de risco
n %

Baixo risco 92 22,7
Médio risco 178 44,0
Alto risco 135 33,3

Observou-se que a distribuicdo dos escores de Bat@ as instituicdes nao foi
homogénea (TAB. 12). Entretanto, a ordem cresadmdistribuicdo dos 6bitos, conforme
0S grupos de risco, apresentou-se semelhante aoteawo no trabalho europeu original

do EUROSCORE (FIG.9).
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de Pernambuco

Entretanto, a distribuicAo das médias dos escalemonstra que a instituicdo 4

apresentou pacientes de menores escores de gmddatparada as outras instituicdes

(TAB. 12).
TABELA 13
Médias ponderadas dos escores numéricos entretasigdes incluidas no estudo

Instituicbes Percentil 50 Valor p
01 5,00 <0.0001
02 4,00
03 5,00
04 3,00
05 4,00

06 5,00
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4.1.3 Mortalidade cirurgica encontrada

A mortalidade geral encontrada no estudo vario8,d& a 27,9% com uma meédia de
14,8%. A TAB.13 descreve a frequéncia de obitostipos de cirurgias e respectivas taxas
de mortalidades néo estratificadas. Observou-sasjweurgias valvares foram o segundo
tipo de cirurgia mais realizado e com a segundaomemortalidade n&o estratificada
(13,5%). As cirurgias de aorta tiveram a maior alatade geral ndo estratificada (36,3%),
sendo que a instituicdo 1 realizou 72,7% dessese@dimentos contra 2,8% realizados
pela instituicdo 2. Todas as instituicdes apresamamortalidade geral acima de 10%,
com excecdo da instituicdo 2 que apresentou uméalade de 6.4%(TAB.14). Nao

houve uma distribuicdo homogénea dos tipos degiasiientre as instituicoes.

TABELA 14
Mortalidade geral e por tipos de cirurgia na anaostr

TIPO DE CIRURGIA

MORTALIDADE CRVM VALVAR AORTA COMBINADA CONGENITA TOTAL

Procedimentos 191 140 22 35 16 405
Obitos 26 19 08 06 01 60
Taxa mortalidade 13,6 % 13,5% 36,3 % 17,1 % 0,6 % 14,8 %

geral ndo estratificada
por escore (%)




68

TABELA 15
Mortalidade geral por instituicdo envolvida no estu
INSTITUICAO

01 02 03 04 05 06 TOTAL
Procedimentos 101 109 43 46 41 65 405
Obitos 13 7 12 9 11 8 60
Taxa mortalidade néac
estratificada por 12,9% 6,4% 27,9% 19,6% 26,8% 12,3% 14,8%

escore (%)

4.2 Predicdo de 6bito pelo EUROSCORE

O escore obtido a partir da identificacdo de 1@rést de risco foi estudado na forma
numerica, categorizado de acordo consa. As FIG. 10 e 11 apresentam as curvas ROC
do estudo. As areas e seus intervalos de confiaobaa curva ROC para o escore
numeérico e para o logistico sdo equivalentes (TEB. Observa-se que houve predi¢do de

Obito na amostra tanto pelo escore numeérico corttogseore logistico no estudo.

Para todos os pacientes, observou-se um bom agjelstdéeste de Hosmer-Lemeshow.
O odds ratioigual a 2,1 indica que a chance de evoluir contobhumenta em 110%
guando o paciente passa do baixo risco para o midm e 110% quando ele passa do

médio para o alto risco.
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FIGURA 10- Curva ROC para escore logistico
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FIGURA 11- Curva ROC para escore numérico

O poder de predicdo do EUROSCORE foi mantido megmando foi avaliado
separadamente por tipos cirargicos. As areas sabraas ROC dos subtipos designados
como CRVM, VALVAR, AORTA e COMBINADA séao apresentasina TAB. 16 e todas

se apresentam acima de 0,50.
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) TABELA 16
Area sob curva ROC para os escores humérico ditmyi® estudo em Belo Horizonte
ESCORE AREA IC 95%
Numérico 0, 648 0,572a0, 723
Logistico 0, 657 0,583a0, 731
) TABELA 17
Areas sob a curva ROC dos tipos cirargicos
AREA SOB A CURVA
ESCORE CRVM VALVAR AORTA COMBINADA
Numérico 0, 634 0,576 0, 598 0, 793
Logistico 0, 650 0, 570 0, 607 0, 796

Como 29,1% dos pacientes submetidos as cirurgral$acas nao realizaram o ECO,
fez-se necessaria uma analise dos resultados ceemeECO. A TAB. 17 apresenta 0s
resultados dos grupos de risco classificados dedacoom o EUROSCORE calculados
com e sem o0 ECO. Foi necessario presumir a exiaténg grau de disfuncao ventricular
nos pacientes que nao realizaram ECO no pré-operatbonforme descrito na

metodologia.

TABELA 18
Classificacao dos grupos de risco do EUROSCOREnskega realizacdo ou ndo do ECO
ECOCARDIOGRAMA

Variavel Sim N&o Valor-p*
n % n %

Grupos de risco

Baixo risco 52 18,1 40 33,9 <0, 001
Médio riscc 12& 43,6 53 44¢
Alto riscc 11C 38, 25 21,
Legenda: *Teste Exato de Fisher.
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Observa-se que o maior percentual dos pacientesreplzaram ECO no pre-
operatorio foi nos grupos de médio e alto riscos Nacientes sem ECO, observou-se uma
distribuicdo mais homogénea entre as trés clagsasab. Considerando os 287 pacientes
que fizeram o ECO, observou-se um bom ajuste pste de Hosmer-Lemeshow.odds
ratio igual a 2,3 indica que a chance de evoluir conioGhumenta em 130% quando o

paciente passa de baixo risco para o médio.

Considerando os 191 pacientes que foram submaiid2RVM observou-se um bom
ajuste pelo teste e Hosmer-Lemeshowodds ratioigual a 1,8 indica que a chance de
evoluir para 6bito aumenta em 80% quando o paciggssa de baixo risco para o médio

risco, e 80% de evoluir com 6bito quando passaédiarpara o alto risco.

4.3 Associacgoes

4.3.1 Associacao entre obito e variaveis reladasao EUROSCORE

Foi analisado se as variaveis que compdem o EURGECEtavam associadas, de
maneira isolada, com a ocorréncia de Obito. Obssgvdiferenca com significancia
estatistica (valor-p < 0,05) nas comparacbes cotad@scritico no pré-operatorio,
creatinina seérica, angina instavel e cirurgia ndaairacica (TAB.18). A chance de 6bito
daqueles pacientes em estado critico no pré-operdédecerem foi oito vezes a chance
dos que nao apresentavam estado critico. A chaampeetbs com creatinina superior ou
igual a 2,3 mg/dl morrerem foi cinco vezes a chash@gueles com creatinina inferior a
2,3mg/dl. A chance dos pacientes que apresentamgmaainstavel falecerem foi cinco

vezes a chance dos que nao apresentaram. E, paa fimnce dos pacientes que foram
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submetidos a cirurgia na aorta toracica morrereimapooximadamente quatro vezes a

chance daqueles que nao foram submetidos a estgiair
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TABELA 19
Relacéo entre obito e as variaveis relacionad&d RROSCORE
Obito
Covariavel Sim Nao Valor-p OR 1C95%
n % n %
Idade (anos)
<60 31 51,7 210 60,9 0, 180 1,0
> 60 29 48,3 135 39,1 15 0,8a2,6
Sexo
Feminino 32 53,3 149 43,2 0, 145 15 0,8a2,7
Masculino 28 46,7 196 56,8 1,0
Doenga pulmonar cronica
Sim 1 1,7 1 0,3 *0, 274 5,8 0,0a216,5
Nao 59 98,3 344 99,7 1,0
Arteriopatia extracardiaca
Sim 2 3,3 14 4,1 *1, 000 1,0
Nao 58 96,7 331 95,9 1,2 0,3a8,0
Disfungéo neurolégica
Sim 0 0,0 1 0,3 *1, 000
Nao 60 100,0 344 99,7 1,0
Cirurgia cardiaca prévia
Sim 8 13,3 51 14,8 0,770 1,0
Nao 52 86,7 294 85,2 1,1 0,5a27
Endocardite ativa
Sim 3 51 4 1,2 0, 06¢ 4,5 0,8a24,8
Nao 56 94,9 339 98,8 1,0
Estado critico no pré-operatorio
Sim 4 6,7 3 0,9 0, 01! 8,1 1,5a473
Nao 56 93,3 342 99,1 1,0
Creatinina sérica (mg)
<23 55 91,7 339 1,7 0% 01« 1,0
>2,3 5 8,3 6 98,3 5,0 1,3a19,9
Angina instavel
Sim 4 6,7 6 1,7 0, 04¢ 4,0 0,9a16,8
Nao 56 93,3 339 98,3 1,0
Disfuncéo de VE
Sim 16 26,7 81 23,5 0, 593 1,2 0,6a23
Nao 44 73,3 264 76,5 1,0
Infarto miocardio recente
Sim 10 16,7 63 18,3 0, 767 1,0
Nao 50 83,3 282 81,7 11 0,5a25
Hipertensao pulmonar
Sim 7 11,7 37 10,7 0, 829 1,1 0,4a27
Nao 53 88,3 308 89,3 1,0
Emergéncia
Sim 3 50 6 1,7 *0, 135 3,0 0,6a139
Nao 57 95,0 339 98,3 1,0
Outras cirurgias além da CRVM
Sim 35 58,3 186 53,9 0, 526 1,2 0,7a2.2
Nao 25 41,7 159 46,1 1,0
Cirurgia na aorta toracica
Sim 10 16,7 17 4,9 0 00: 3,9 15a95
Nao 50 83,3 327 95,1 1,0
CIV pés-infarto
Sim 1 1,7 0 0,0 *0, 148 1,0 0,0a3,0
Nao 59 98,3 345 100,0 0,0

Legenda: *: Teste Exato de Fisher
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4.3.2 Associacao entre 0bito e outras variavessmfio sdo do EUROSCORE

As comparacOes de proporcdes entre 6bito e as slevasidveis do estudo sao

apresentadas na TAB. 19. Observa-se diferenca ggmficincia estatistica (valor-p <

0,05) apenas na comparacao com complicacdo grave.

TABELA 20
Relacado entre a ocorréncia de 0Obito e a presengatd®s varidveis na amostra
OBITO
COVARIAVEL Sim Néao Valor-p OR 1C95%
n % n %

Tipo de internagéo

Eletiva 18 30,0 135 39,1 0,178 1,0

Urgéncia 42 70,0 210 60,9 15 0,8a28
Procedéncia

Belo 18 30,0 117 34,1 0,534 1,0
Horizonte

Outras 42 70,0 226 65,9 1,2 0,6a23
cidades
Diabetes Mellitus (DM)

Sim 14 23,3 74 215 0, 744 1,1 0,6a22

N&ao 46 76,7 271 78,5 1,0
Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS)

Sim 46 76,7 233 67,7 0, 167 1,6 0,8a31

Nao 14 23,3 111 32,3 1,0
Fibrilagdo Atrial (FA)

Sim 7 11,7 42 12,2 0,912 1,0

Nao 53 88,3 303 87,8 1,1 0,4a2,7
Chagas

Sim 0 00 2 0,6 *1, 000 0,0 0,0 a 23,8

Nao 60 100,0 343 99,4 1,0
Cirurgia
CRVM 26 433 165 47,8 0, 083 2,4 0,3a49,9
Valvar 19 31,7 121 35,1 2,4 0,3a50,5
Aorta 8 133 14 4,1 8,6 0,9 a207,1
Combinada 6 10,0 29 8,4 3,1 0,3a74,9
Congénita 1 1,7 15 4,3 1,0
Outras 0 0,0 1 0,3 0,0 0,0a1725,2
Biopump

Sim 3 50 32 9,3 0, 277 1,0

Nao 57 95,0 313 90,7 1,9 0,5a8,2
Reoperacao

Sim 8 133 22 6,4 *0, 065 2,3 0,9ab5,7

Nao 52 86,7 323 93,6 1,0
Complicacéo grave

Sim 54 90,0 61 17,7 <0, 001 419 16,4 a 113,7

Nao 6 10,0 284 82,3 1,0

Legenda: *: Teste Exato de Fisher
A chance dos pacientes que tiveram complicacbesvegrafalecerem ¢é

aproximadamente 42 vezes a chance daqueles

quasnéiveram. A distribuicdo da
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covariavel complicacdo grave foi significativamerdderente entre as instituicdes.
Aquelas com maior percentual de complicacbes grearabém sao as que apresentaram

maior mortalidade operatoria.

A covariavel reoperacdo nao apresentou uma difarsigpificativa entre aqueles que
evoluiram para 6bito ou sobreviveram (p=0, 065)ue @s instituicbes 2, 3, 5 e 6
apresentaram uma incidéncia semelhante ( acim@%g, Zontra a instituicdo 1 (10%) e

a 4 sem reoperacoes.

As comparacdes entre 0 tempo para emissao da Addligacao da cirurgia e o tempo
entre a emissao e a autorizacdo da AlH e a ocaaréecobito sdo apresentadas na TAB.
20. Nao se observou diferenca com significanciatissica, ou seja, o tempo do tramite
legal para realizacdo das cirurgias eletivas p&l& m Belo Horizonte néao diferiu para
aqueles que faleceram ou n&o. Observou-se diferemgasignificancia estatistica em
relacdo ao tempo (em dias) transcorrido entre asfimide AlH e a realizacdo da cirurgia e
entre a emissdo de AIH e autorizacdo pela regulagdiee Belo Horizonte e outros
municipios. Os residentes em Belo Horizonte aptasam tempo inferior para emisséo

das AIH em relacédo aqueles que moravam em outtades (TAB. 21).
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TABELA 21
Relacéo entre tempo (em dias) transcorrido entissém de AlIH e a realizacéo da
cirurgia, e entre emissdo da AlH e a autorizacd® nregulacdo e ocorréncia de 0Obito
OBITO

COVARIAVEL Sim N&o Valor-p

n* Média DP Mediana n Média DP Mediana

Tempo entre cirurgiae 58 38,0 70,1 1,0 58,5 1421 3,0 0, 434
L 327

emisséo AlH

Tempo entre autorizacdo é5 30,6 22,0 23,0 106 71,2 162,6 28,5 0, 700

emissao AlH

Legenda: *pacientes atendidos dentro do fluxoaeti

TABELA 22
Relacéo entre tempo (em dias) transcorrido entraiaséo de AlH e a realizacao da
cirurgia e entre a emissao de AlIH por outros mpiosie autorizacao pela regulacéo
MUNICIPIO

COVARIAVEL Belo Horizonte Outras cidades Valor-p

n* Média DP Media n Média DP Mediana
na

Tempo entre emissdo da 128 39,4 110,6 1,0
AlH e cirurgia

255 63,8 1441 4,0 0, 013

Tempo entre emissdo AlH 33 25,3 63,6 10,0
autorizacado pela regulacéo

85 79,2 172,5 35,0 <0, 001

Legenda: * pacientes atendidos dentro do fluxawelet
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As instituicbes apresentam diferencas em relacavadaveis: tipo de internacéo,

presenca de DM, composicao de seus grupos demigsemperatério e quanto ao numero

de 6bitos. As distribuicdes das varidveis enconsama TAB. 22.

TABELA 23
Distribuicdo das outras variaveis nas seis Ingfiesg do estudo
INSTITUICAO
VARIAVEIS 01 02 03 04 05 06 Valor-p*
n % n % n % n % % %
Sexo
Feminino 40 396 44 404 20 465 19 41324 585 34 523 0,231
Masculino 61 604 65 596 23 535 27 587 17 415 31 47,7
Tipo de internacéo
Eletva 18 180 72 66,0 3 70 5 109 5 122 50 76,9 <0, 001
Urgéncia 83 820 37 339 40 930 41 891 36 878 15 231
Procedéncia
BH 30 297 26 239 16 37,2 19 432 18 43,9 26 400 0, 061
Outras 71 703 83 761 27 628 25 568 23 561 39 600
Diabetes mellitus
Sim 18 178 18 165 11 256 17 37,0 14 341 10 15,4 0, 012
Ndfo 83 822 91 835 32 744 29 630 27 659 55 84,6
Escore
Baixorisco 13 129 38 349 7 163 13 282 10 24,4 11 16,9 0, 008
Médiorisco 45 446 40 36,7 21 488 25 544 17 415 30 46,2
Altorisco 43 425 31 284 15 349 8 174 14 341 24 39,9
Obito
Ndfo 88 871 102 936 31 72,1 38 826 29 70,7 57 87,7 0, 001
Sim 13 12,9 7 64 12 279 8 17412 293 8 12,3

Legenda: *Teste Exato de Fisher.

Todas as instituicbes apresentaram uma mortalidasiervada maior que a predita. A

mortalidade observada foi significativamente mague a predita em apenas duas

Instituicbes (03 e 05). Os menores intervalos daefimoca foram encontrados nas

Instituicbes 2 e 6,demonstrando o maior poder ddigéio do modelo nesses hospitais. A
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TAB. 23 apresenta as diferencas entre a mortaligaédita e encontrada nas seis

Instituicoes.

TABELA 24
Diferencas encontradas entre os desfechos do estudtalidades preditas e observadas
nas seis instituigdes do estudo

Desfecho
Obito Sobrevida Valor-p OR IC95%
n % n%
1
Esperado 6 6,1 95 93,9 0,148 1,0
Observado 13 12,9 88 87,1 2,3 0,8a7,3
2
Esperad 5 4.¢€ 104 95,4 0, 76¢€ 1,C
Observado 7 6,4 102 93,6 1,4 0,4a5,4
3
Esperad 2 5k 41 94.r 0, 00¢ 1,C
Observado 12 27,9 31 72,1 79 15ab55,6
4
Esperad 2 3, 44 96,1 0,094 1,C
Observado 8 17,4 38 82,6 44 0,8a33,8
5
Esperad 2 5,2 39 94,7 0, 008 1,C
Observado 12 29,3 29 70,7 81 15a56,8
6
Esperad 4 5,€ 61 94 £ 0, 365 1,C
Observado 8 12,3 57 87,7 2,1 0,5a9,0

Para comparacao das variaveis, as seis institufot@s divididas em dois grupos de
acordo com a proporcédo de Obitos preditos e obdesvad grupo | foi composto pelas

instituicdes 1, 2, e 6 (sem diferenca significariere a mortalidade predita e observada) e
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o grupo Il pelas instituicoes 4, 3 e 5 (uma condéecia e as outras com diferenca
significante em relacdo a mortalidade predita entagla). A mortalidade total no grupo |

foi de 10.2%, mas no grupo Il foi de 24.6%, p <D0O0

As comparacdes entre as instituicdes agrupadasdenasis varidveis em estudo sao

apresentadas nas TAB. 24 e 25.

A TAB. 24 apresenta a comparacao entre o Obitolesgitais agrupados estratificado
por grupo de risco. Observa-se que a chance daosnpgeg do grupo Il evoluirem para
Obito é aproximadamente trés vezes a chance dasnfesc do grupo |, 0 mesmo valor
encontrado quando a comparacao foi realizada seatigsar. Os hospitais do grupo Il
apresentam maior risco de Obito mesmo quando dpsstpelo grupo de risco segundo

EUROSCORE.

Aléem da diferenca de mortalidade por hospitais, eplsi-se diferenca do
EUROSCORE médio entre esses. Especificamente ituigdbd 4 teve o EUROSCORE
mais baixo, seguido pela Instituicdo 2. Em relagpoEUROSCORE de alto risco ha

diferencas entre as Instituicdes, conforme demamstidados da TAB. 24.
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TABELA 25
Associagéo entre os Obitos e os hospitais agrupatds |l estratificada por grupo de
OBITOrISCO Valor-p Valor-p
HOSPITAIS Sim Né&o OR Oy
n % n %  (IC95%) (IC95%)

Todos os dados <0, 001
Grupo Il 32 533 98 28,4 2,9
Grupo | 28 46,7 247 716 (1,6 a5,2)

Baixo risco 0, 210 <0, 001
Grupo Il 4 571 26 30,6 3,0 3,3
Grupo | 3 429 59 694 (05a18,7) (1,8a5,9)

Médio risco 0, 007
Grupo I 13 61,9 50 318 3,5
Grupo | 8 381 107 682 (1,3a9,9)

Alto risco 0, 005
Grupo Il 15 469 22 214 3,3

Grupo | 17 53,1 81 78,6 (1,3a8,2)
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TABELA 26
Comparacao entre variaveis categoricas e os giuptgde Instituicoes
INSTITUICAO
Covariavel Grupo | Grupo I Valor-p OR IC 95%
n % n %

Sexo
Feminino 118 42,9 63 48,5 0,294 1,0
Masculino 157 57,1 67 51,5 1,3 0,8a19

Tipo de internacéo
Eletiva 140 50,9 13 10,0<0,001 93 49a18.3
Urgéncia 135 49,1 117 90,0 1,0

Procedéncia
BH 82 29,8 53 41,4 0,022 1,0
Outras 193 70,2 75 58,6 1,7 1,1a26

Diabetes mellitus
Sim 46 16,7 42 32,3 <0,001 1,0
Nao 229 83,3 88 67,7 2,4 14a4,0

Escore
Baixo risco 62 22,5 30 23,1 0, 322 0,8 04al5
Médio risco 115 41,8 63 485 0,7 04al?2
Alto risco 98 356 37 285 1,0

Obito
Sim 28 10,2 32 246 <0,001 1,0
N&o 247 898 98 754 2,9 1,6a5,2
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Quando se comparam as variaveis entre os gruptsibs Instituicbes observa-se que
eles diferem estatisticamente. O grupo |l apresedt@mero maior de internacdes de
urgéncia, maior percentual de diabéticos e maionend de 6bitos, como mostrado na
TAB. 25. O desfecho 6bito hospitalar foi maior magp 1, assim como a internagdo de

urgéncia e namero de diabéticos.

4.4 Andlise multivariada

As variaveis inicialmente incluidas no modelo nualtiado foram: instituicéo, diabetes
e tipo de internacdo. A Unica variavel que permametesse modelo multivariado foi
“Instituicdo”, indicando que apenas essa variagghaecessaria para explicar a evolucao
para obito, na auséncia da avaliacdo pelo EUROSC®@IBEnodelo final as instituicbes
foram agrupadas em grupos: grupo | (composto pelsiguicbes 1,2, e 6 que nao
apresentaram diferenca significante entre a nideid¢ predita e observada) e no grupo Il
(composto pelas instituicdes 3, 4 e 5 que apresantdiferenca mais significativa em

relacdo a mortalidade predita e observada) (TAB.23)

TABELA 27
Modelo inicial de regressao logistica baseado apeoa dois grupos de instituicdes | e Il

. Erro

Covariavel Co‘g'c'e”te Valor-p  OR 1C95%
eta Padréo

Constante -3,2 0,4 <0, 001

Instituicao

Grupo Il 1,2 0,3 <0, 001 3,2 1,8a5,7

Grupo | 1,0
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Observou-se que a chance dos pacientes das igf&isudo grupo 1l (3, 4 e 5)
evoluirem para Obito é maior que trés vezes a ehdos pacientes das instituicdes do
grupo I(1, 2 e 6). As variaveis finalmente incluidas no modelo muli@do foram:

Instituicdes do Grupo Il e EUROSCORE numérico.

TABELA 28
Modelo final da regressdo multivariada baseadoWB@SCORE numérico e instituicdes
do grupo Il
Coeficiente Erro
Beta Padréo Valor -p OR IC 95,0%
ESCORENU 0, 259 0, 058 0, 0001 1, 295 1,1al14
Grupo I 1, 223 0, 301 0, 0001 3, 398 1,8a6,1
Constante -3, 510 0, 391 0, 0001 0,03

No modelo final de regressdo multivariada para cadanento numérico no
EUROSCORE ha um aumento de 29% no OR, ou na cltmeeoluir para o 6bito. Os
pacientes operados nas instituicdes do grupo K @,5) tém risco de 6ébito 339% maior
que 0s pacientes operados nas instituicbes do dflipd e 6). Ou seja, em concordancia
com achados de God@t al (58) no Rio de Janeiro, em 2005, a letalidadeciasgias
cardiacas estaria mais relacionada a instituicd@te doi realizada a cirurgia do que ao

perfil clinico dos pacientes.
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5 DISCUSSAO

Este € o primeiro estudo realizado no Brasil queali@ay na integra o modelo
EUROSCORE como preditor de 6ébitos em cirurgias ieaes, ou seja, sem se restringir
somente as CRVM. Os resultados mostram que o EURBEfoi preditor de 6bitos na
amostra analisada. O estudo também mostrou quauasdas seis instituicdes analisadas
a mortalidade observada foi significativamente maiee a predita pelo EUROSCORE.
Entretanto, esta diferenca ndo pode ser atribuddeagacteristicas clinicas dos pacientes

identificadas pelos escores de risco.

5.1 A predi¢do pelo EUROSCORE no estudo

Apesar da heterogeneidade da amostra quando catapara estudo europeu que
concebeu o modelo EUROSCORE, as areas sob a c@@rm presente estudo foram
acima de 0,50 tanto para o escore numeérico quavgdstico (0, 648 e 0, 657,
respectivamente), o que confirma o poder de predigd modelo nessa amostra. Se o
tamanho da amostra fosse maior, ou recalculad@eorfuma mortalidade total de 15%,
talvez se acompanhasse de aumento também da &reacsova ROC ou mais proxima

das areas sob a curva encontradas no trabalhoeeuooiginal.

Os ajustes dos modelos logisticos considerandato ébmo resposta e escore como
variavel explicativa para todos os pacientes cowgreom o poder de predigdo pelo modelo
na amostra, demonstrando um bom ajuste pelo testdodmer-Lemeshow. O valor de
odds ratio encontrado de 2,1 indica um risco deéoote 110% todas as vezes que o

paciente passa de um grupo de risco mais baixoopdira de maior risco. As curvas ROC
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ajustadas para os subtipos cirdrgicos mostram gunedelo foi preditor nos quatro grupos
(CRVM, VALVAR, AORTA, e COMBINADA) conforme demonsddo na TAB. 14, em
que as respectivas areas sob a curva foram todasesygue 0,50, sendo maior para as
cirurgias combinadas nessa amostra.

Em termos de cirurgia cardiaca ha muito tempo aalade cirargica ou hospitalar
tem sido aceita como indicador de qualidade deacdaidapesar de que em nosso meio tais
discussfes ainda sao incipientes(28). As taxasattalade totais ndo sdo boas para se
mensurar a qualidade e torna-se necessaria umaeaesdiratificada, com todas as criticas
ja citadas em relacéo ao estudo de desfechos calelosdaseados em risco (53).

Vérios autores tentaram reproduzir a preditividade EUROSCORE e utilizaram
ajustes metodoldgicos para analise apenas da CRkMavelmente devido ao fato de que
as cirurgias valvares e de aorta podem tornar oelooddo ajustavel, dependendo do
tamanho da amostra, superestimando o risco e ndo,sgortanto preditor (48, 59).

Existem na literatura varias criticas ao modelggalmente no que diz respeito a
superestimacao do risco nos pacientes de baixo () 60), suas limitacbes de predicao
nas cirurgias combinadas (59), nas cirurgias d& 448, 61) e nos pacientes operados com
endocardite (51). Outros modelos de escores de pe&-operatorio ajustados a coortes
cirdrgicas especificas (62) de um determinado gerde cirurgia cardiaca vem sendo
propostos como alternativos, como o Escore de An{bR 64) para as cirurgias valvares

e o Escore de Tuman(21).
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5.2 Mortalidade cirdrgica encontrada

A mortalidade cirurgica total ndo estratificada @mtcada no estudo variou de 6,4% a
2de 14,8% é alta se comparada aos resultadosdotenais descritos de 4,0% (12, 54).
Apenas a instituicdo 2 apresentou uma mortalidada t de 6,4%, comparavel aos
resultados internacionais, no entanto, a instituitafoi quase que a Unica responsavel
pelas cirurgias de aorta, com 72,7% dos casosdi$ailbuicdo pode ser atribuido a dois
tipos de viés; um relacionado ao direcionamento @s®s de cirurgia de aorta para a
instituicdo 1- local de referéncia em cirurgia aeta em Minas Gerais; em segundo as

cirurgias de aorta estdo relacionadas a maiordati#¢ em todas as séries.

Com as instituicbes agrupadas em grupo | (1,2 e B)(3,4 e 5) observou-se uma
mortalidade total de 10,2% e 24,6%, respectivaedds estudos brasileiros descrevem
mortalidade cirdrgica total na CRVM em torno de 8%ho estudo atual foi de 13,6%,
muito acima das meédias nacionais, como 7,8% em 52&bs no Rio de Janeiro,
apresentado por Godoy et al(58) e por Ribeiro.&Blque encontrou uma mortalidade de
8% nos 115.021 pacientes submetidos a cirurgiaiamadoelo SUS no Brasil- banco de

dados administrativo.

Os dados sédo preocupantes e necessitam de refiexaparte da gestdo publica,
principalmente quando se verifica que a mortalidadeontrada foi significativamente

maior que a predita nas instituicdes 3 e 5.
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5.3 Caracteristicas clinicas da amostra

A amostra é constituida de uma populacdo de caistatas clinicas mais graves que
as descritas em outros estudos. Comparando-sdilocfigico do presente estudo com 0s
outros trés grandes estudos ja citados - PernamBUWROSCORE e STS observa - se que
a amostra é constituida por uma populacdo maisndidade média de 55,2 anos), com
predominio do sexo feminino, com maior percent@atidurgias prévias, de hipertensao
pulmonar, e de cirurgias que ndo a CRVM. Isso @stigr relacionado ao maior percentual
de procedimentos valvares na amostra (34,6%) enp&@pdo com as outras séries
citadas, lembrando que a série de Pernambuco avstimente as CRVM. No Brasil a
doenca reumatica € responsavel pela maioria dagaeealvares, acometendo pacientes
mais jovens, de baixo nivel socio-econémico e craglfentes reoperacdes. Entretanto a
cirurgia valvar nao justifica uma maior mortalidage RMBH, uma vez que apresentou
uma mortalidade ndo estratificada no estudo de%d3bAB. 13), muito proxima a
mortalidade por CRVM. A maior experiéncia dos sggi de cirurgia cardiaca com as
cirurgias valvares na RMBH poderia explicar uma talmtade ndo maior que a por
CRVM. Na atual amostra houve um taxa de cirurgigvias de 14,6%, versus 6,5, 7,3 e
11,7% no estudo de Pernambuco, no estudo EUROSC®ORBs registros da STS,
respectivamente. Tal achado poderia ser explicaglo maior nimero de cirurgias
valvares. A distribuicdo da frequéncia dos tipogidargias realizadas em Belo Horizonte
foi muito semelhante a encontrada por Ribeiral(11) no trabalho sobre mortalidade em

cirurgias cardiacas no Brasil entre 2000-2003zatido dados do SIH/DATASUS.
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Outro aspecto importante é que 68,9% da amostesapavam hipertensdo arterial
sistémica contra 44% do EUROSCORE original. A HAS grincipal causa das doencas
de aorta toracica, como disseccdo e aneurismae @aye justificar um percentual maior
de procedimentos na aorta na amostra estudada?d{6edn comparacdo com 2,4% do
EUROSCORE). A Sociedade Brasileira de Cardiologitime& que menos de 10% dos
pacientes brasileiros com HAS tenham seus niveisideais controlados. Pode-se
presumir que a ineficacia dos programas de contpessérico no pais, mais
especificamente em Belo Horizonte, poderia estarfarindo na prevaléncia das doencas
da aorta toréacica.

A prevaléncia de DM (diabetes mellitus) na amogdg7%) foi maior que no estudo
EUROSCORE (17%) e menor que o estudo de Pernan{BRee), provavelmente por este
altimo ter uma populacdo mais idosa, com 62% dastma@cima dos 60 anos, contra
40,5% acima dos 60 anos no presente estudo. Notentam comparacdo ao estudo
original do EUROSCORE observa-se que o atual espadsui um maior numero de
hipertensos e diabéticos, o que poderia explicaa amaior mortalidade, entretanto na
TAB. 19 observa-se que presenca das co-variaveidiggussao nao apresentou diferenca
estatistica quanto ao desfecho oObito, apenas teiadg&maior letalidade.

A covariavel complicacdo grave foi estatisticamemi@s significativa no grupo que
evoluiu para o 6bito (p< 0, 001), podendo ser ux@li@acdo para maior mortalidade
encontrada. As complicacdes graves geralmenteiorln-se a um escore de risco mais
alto, CRVM de emergéncia, condi¢cdes de técnicasgigas como habilidade cirargica da
equipe, tempo prolongado de CEC e ou protecéao miiceédeficiente.

A covariavel reoperacdo teve uma tendéncia de s@rmo grupo que evoluiu para
Obito (p=0, 065), o poderia explicar uma maior raldbde nessa amostra, uma vez que a

maioria dos hospitais, com excec¢ao das institui¢éed, tiveram uma incidéncia acima de
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20% de reoperacdes. Nesse grupo destacam-se pacigm voltaram ao bloco cirdrgico
principalmente para revisdo de sangramento aunent@d pos-operatorio imediato,
condicao relativamente comum em pacientes comgiasiprévias, discrasias sanguineas
por uso de antiplaquetérios, tempo de CEC prolamgeidurgias de emergéncia, ou por
questbes de técnica cirdrgica. Uma amostra mamsdanecessaria para se observar se
essa tendéncia tornar-se-ia estatisticamente mgaificativa.

Quanto as covariaveis do modelo EUROSCORE queeesiiv estatisticamente mais
relacionadas ao Obito na amostra foram em ordemestEnte: cirurgia na aorta toracica
(p=0, 002), creatinina sérica (p=0, 014), angirstavel (p=0, 046) e estado critico no pré-
operatorio (p=0, 068). Considerando-se que sonesgrurgias de aorta toracica foram
mais freqlentes nessa amostra, ou seja, quaseveézés o percentual encontrado no

EUROSCORE original, poderia explicar uma letalidageor no estudo.

5.4 Comparagdes dos grupos de risco entre estudoa e outros estudos

N&o é possivel uma comparacdo dos grupos de risooos grandes estudos STS e 0
Europeu devido ao tamanho da amostra do presetioe® comparacdo com o estudo
de Pernambuco também néo pode ser feita, uma eea modelo foi testado somente nas
CRVM. Nota-se menor propor¢cao de baixo risco nadesatual quando comparado com
0s outros dois estudos citados. Tal fato poderia esglicado pela mudanca nas
caracteristicas clinicas dos pacientes candidatoaln@ente as cirurgias cardiacas,
principalmente as CRVM, onde encontramos pacienggs graves, com maior nimero de
comorbidades, portanto com maior risco pré-opeamtétsses achados estdo de acordo

com o estudo de Feiet al5).
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5.5 O uso do ECO como variavel no modelo de risE&JROSCORE

A inclusdo do ECO como variavel no EUROSCORE tedo shuito questionada.
Vérias criticas tém sido feitas em relacédo ao Bgg@mwo de um determinado valor de FE
para distintas cardiopatias, como as lesfes oraredwregurgitantes e a variacado entre 0s
métodos de avaliacdo da funcdo de VE pelo ECO @®8n das variacbes entre os
observadores - os Ecocardiografistas. Na anaéiseadvariavel foi necessario um ajuste
metodoldgico para que nao se perdessem muitos gfladoketados. Na amostra, observou-
se que 29,1% dos pacientes ndo tinham o exame @ene(ré-operatorio e que 75,6%
tinham um exame CAT realizado no pré-operatériosédDibu-se que a maioria dos
pacientes que nao possuia ECO no pré-operatéridoegaupo de pacientes submetidos a
CRVM (que corresponderam a 47,2% dos pacientesmisstea), uma vez que para as
cirurgias valvares, congénitas e combinadas o E€Ofindamental para diagndéstico
morfolégico da lesdo. A maioria dos pacientes qgeaizou ECO no pré-operatorio
pertencia ao grupo de médio (43,6%) e alto ris&3@) e o fizeram provavelmente por
serem pacientes clinicamente mais graves e naarparindicacdo baseada em protocolo
ou em diretriz assistencial, tornando-se um viésetiecao.

Na amostra estudada houve diferenca estatisticansegrtificativa entre o grupo com
ECO e o grupo onde foi realizado ajuste metodotddio< 0.001), sobretudo para
classificagdo de escore de baixo e alto risco. UStajmetodolégico empregado parece
subestimar os pacientes em relacdo ao ECO, prinepée no grupo classificado como de
alto risco, enquanto que nesse grupo notou-se upaestimacdo da disfuncéo ventricular
pelo ECO em relacdo ao estimado pelo ajuste meitgidol. Comparando os resultados o

ajuste metodoldgico parece ter baixa sensibiligada deteccdo de disfuncéo ventricular
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subestimando o risco, enquanto o ECO parece stipasesa disfuncdo ventricular,
conforme sugere a literatura (65). Alguns autoées sugerido a retirada do ECO como
variavel do modelo de avaliacdo de risco pré-opamt Entretanto para se utilizar o
EUROSCORE como um modelo de risco pré-operatoijietiohndo andlise sistematica de
resultados, sugerida pelos gestores de saude, daniemtal que todos os pacientes
candidatos a cirurgia cardiaca realizem ecocardingmo pré-operatorio para pesquisa de
disfuncéo ventricular, conforme sugerem as diresrizacionais (27) e internacionais (26),
assim como a Portaria da SMSA/BH de numero 020/2@027 de maio de 2003 , em

Anexo Il (25).

5.6 Avaliacdo da qualidade e a influéncia do modelassistencial em Belo

Horizonte sobre os resultados

Os dados do atual estudo nao permitem fazer umseamdpecifica da qualidade da
assisténcia, tampouco estabelecer uma relacdousa eaefeito entre os resultados e o

modelo assistencial.

O modelo assistencial atualmente proposto pela SBISArioriza, além da qualidade,
o direito ao acesso ao tratamento cirargico caodiaara tanto foi criado o Ambulatorio de
Referéncia em pré-operatorio e a regulacdo do®dleketivos e de urgéncia, atraves de
auditorias hospitalares pela Comissédo de Cardmldgi SUS/BH. No entanto, possiveis
atrasos na tramitacdo do paciente, principalmesteouwtros municipios que nao Belo
Horizonte, desde sua indicacdo cirdrgica até aultaneo ambulatorio de referéncia, a
aprovacao da AlH, e finalmente a internacéo vidrakde leitos e a realizacéo da cirurgia
poderiam estar influenciando os resultados, cordoexposto anteriormente. Quando os
dados eram disponiveis, as TAB. 19 e 20, refereatesluxo das cirurgias eletivas,

demonstraram que a média de tempo de espera eatngsssdo da AlH, ou seja, desde a
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indicacdo cirurgica pelo médico assistente até tariaacdo e a realizagcdo da cirurgia
eletiva foi significativamente maior para pacientss outras cidades, comparado aos
pacientes residentes em Belo Horizonte. Entretafitservou-se que ndo houve diferenca
estatistica na distribuicdo destes pacientes astnestituicoes, isoladamente ou agrupadas
em grupos | e Il. A procedéncia do paciente ndevestelacionada a maior mortalidade
(p=0,534). Desse modo, estas co-variaveis naoaplnh a maior mortalidade cirargica
observada nas instituicbes agrupadas no grupooldad as instituicbes que realizam
cirurgias cardiacas pelo SUS em Belo Horizonterfmteem os quesitos técnicos exigidos
pelo Ministério da Saude os quais séao aferidos MI&A/BH. O Grupo Il atendeu mais
pacientes do fluxo da urgéncia (90,5%) que o Giypd,8%) p = 0, 001.

A distribuicdo dos pacientes diabéticos tambénmmfaior no Grupo Il em relagcédo ao
Grupo | (31,0% e 19,3% respectivamente, p = 0,.02Presenca do DM geralmente esta
associada a piores desfechos em varios estudosavehmente existem outras variaveis
relacionadas as caracteristicas estruturais desgdsicdes ndo pesquisadas nesse estudo,
como volume de cirurgias cardiacas anuais, nunmeteits, iniciativa privada ou publica,
presenca de residéncia médica, dentre outras qderipam explicar as diferencas de
resultados. Torna-se necessaria uma revisao desgsas internos das instituicbes com
mortalidade cirurgica acima da predita pelo EUROREO

A avaliacdo da qualidade € um processo amplo naemplado em sua plenitude no
presente estudo e repleta de dificuldades em rmossw (28), além da escassez de dados
sistematicos, conforme sugere a literatura (34)n&€® modelo testado foi capaz de
discriminar pacientes que morrem e que sobrevivengir@rgias, mesmo nas valvares,
combinadas e de aorta, poderia ser adotado pef@ogés salude publica para a avaliacdo
dos resultados cirldrgicos e posteriores comparag@s resultados nacionais e

internacionais. As variaveis sugeridas pela STS(@@4dda analise da qualidade sé&o
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facilmente encontradas em prontuarios medicos demas operados pelo SUS em Belo
Horizonte. Um programa de coleta sistematica dodsslaobre as cirurgias cardiacas deve
incluir essas variaveis para posteriores andlisegudlidade da assisténcia. Trata-se de

uma linha de pesquisa em expansao (35).

5.7 Limitagbes do estudo

A selecdo da amostra ndo foi aleatéria. A coletada@os dos prontuérios seguiu
conforme a disponibilizagdo de prontuarios com asadteristicas solicitadas pelo
profissional responsavel pelo setor de faturamerta arquivamento dos hospitais. Outro
aspecto importante é o tamanho da amostra. CamgzEgeu al(66) avaliaram 100
pacientes submetidos a CRVM na Santa Casa de $&m Ba maio de 2005 a novembro
de 2006, e ndo encontraram um bom ajuste na régrésgistica, resultado atribuido ao
namero pequeno de casos. Uma amostra maior € Adegsara se reproduzir as areas sob
a curva ROC obtidas no trabalho original do EURORE(Q38), possivel apenas com
coleta de dados sistemética e prospectiva.

O estudo foi realizado em seis das sete institsigie realizam cirurgia cardiaca pelo
SUS em Belo Horizonte. Os dados referentes asg@surcardiacas realizadas nesse
periodo no Hospital Felicio Rocho ndo foram dispiimadas. Uma consulta no SIH
referentes as AlH pagas com os codigos de intedsspesquisa, no periodo de coletas de
dados nos hospitais participantes, revelou que spitid Felicio Rocho realizou um
namero de procedimentos menor que da instituicdo 5.

A auséncia do ECO em 29,1% da amostra torna-sdimiacé&o, pois a metodologia

aplicada subestimou o risco ou 0 ECO, de fato,perestima. Na amostra o exame foi

realizado em pacientes potencialmente mais graaeacterizando um viés de selec¢ao.
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Para uma analise fiel a proposta original do EURORE, todos os pacientes deveriam
realizar ECO, independentemente da gravidade ow ftle atendimento, em um Unico
centro de imagem, onde as condicbes para 0 exgama sstatisticamente semelhantes
quanto a resolucdo do aparelho de ecocardiografguamto a pericia técnica dos
ecocardiografistas. Tal situacdo pode ser congldartopica dentro da realidade do SUS.

N&o existe um modelo de avaliacdo de risco préabfmeo perfeito. Como descrito
anteriormente o modelo EUROSCORE tem limitacOes pdedicdo, sobretudo em
populacdes muito diferentes da populacdo europ&@acaracteristicas clinicas e soécio-
econdmicas da populacdo estudada sdo diferentgopldacido européia e tudo isso
interfere em resultados (16, 17).

O presente estudo tem um formato transversal gfletereos resultados em um
determinado momento da dinamica dos acontecimeptwsisso passivel de erros. Uma
analise longitudinal acompanharia as tendéncidasdies as variaveis e das instituicoes. O
presente estudo, a semelhanca de outros estuddemepidogicos utilizados para
comparacao, foi baseado em dados coletados deugrms, muitas vezes incompletos,
apesar de dados coletados em prontuarios serempnealisivos do que dados coletados
compulsoriamente pelos 6rgdos competentes do Gm\6it), como os bancos de dados
administrativos.

Os processos que envolvem as cirurgias cardiat@s es constante mudanca, por
exemplo, algumas equipes cirargicas com diferediesempenhos foram substituidas
durante o desenvolvimento do presente estudo,gsoisstituicbes também se encontram
preocupadas com seus resultados.

Finalmente, o presente estudo ndo nos permite gampa instituicbes quanto aos
diferentes resultados obtidos. Para se compargrsaiiicées quanto aos seus resultados

de letalidade, as analises de mortalidade entie mba ajuste do risco necessitam de
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correcdes estatisticas por escores de propensé@ioyroe bem esclarecido por Shahgn

al (53) e ultrapassam os objetivos do atual estudstiticbes com menor volume

cirdrgico necessitariam de um tempo maior de obséiy para se atingir uma amostra
comparavel as dos hospitais com maior volume. Bstudaiores e prospectivos sao

necessarios para responderem a essas questoes.



CONCLUSOES

97



98

6 CONCLUSOES

6.1 Na amostra estudada o modelo EUROSCORE foitprete mortalidade, ndo sé
CRVM, mas também nas cirurgias valvares, de aoréica e combinadas.

6.2 A mortalidade geral (14,8%) e a associada a @R13,6%) foram elevadas em
comparacao com referéncias nacionais e internasiona

6.3 A letalidade das cirurgias cardiacas no grupa maior que trés vezes a letalidade
no grupo I, apontando variavel instituicdo comalpcea independente de obito.

6.4 O perfil clinico dos pacientes com excecao alagavel complicacdo grave e
cirurgia na aorta toracica, apesar de preditor,ex@ticou as diferencas significativas entre
mortalidade predita e observada em duas das stitigdes incluidas no estudo. Outras
variaveis nao contempladas pelo modelo EUROSCORE&ugridas, como volume de
cirurgias cardiacas anuais, numero de leitos,ativa privada ou publica, presenca de
residéncia médica, dentre outras e ou processes\a® dessas instituicbes podem estar
interferindo nos resultados.

6.5 Nao se observou diferenca de mortalidade relacebaadprocesso de regulacéo

adotado pela SMSA de Belo Horizonte dentro do flebativo.
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Consideracoes finais

Uma sugestao para um estudo de maior robusteis@istatseria por meio de selecao
aleatéria da amostra, onde os prontuarios a seesgupados seriam por sorteio de
nameros de AIH e um novo n para a amostra serianadb, considerando-se uma
mortalidade de 15%. Trata-se de uma sugestao mgst@o publica e futuras pesquisas no
assunto.

A criacdo de um banco de dados que contenha adroegdas cirurgias cardiacas e dos
desfechos clinicos a ela relacionados faz-se r@t&ssos moldes realizados pela
sociedade americana e européia para que os resulteasileiros possam ser comparados
no cenario mundial sob os mesmos parametros doadegabancos de dados
internacionais. A criacdo desse banco possibditaradequacéo de escores de risco pré-
operatdrios mais preditivos as caracteristicas ofaulpcédo brasileira. A avaliacdo da
qualidade deve ser incentivada e construida simedi@ente a construcdo do Banco
Nacional de Dados sobre Cirurgias Cardiacas nodaaaugeridos pela STS.

O EUROSCORE tem sido um modelo factivel e pred#or diferentes centros do
Brasil e do mundo, devendo ter seu uso sistematomentivado nos servigos de cirurgia
cardiaca com a finalidade de mensurar a adequacéwwdelo as populacdes brasileiras e
sugerir mudancas que nos direcione a um modelo pragitor em nosso meio. Uma
sugestdo para adaptacdo do EUROSCORE seria rétiranodelo as variaveis ECO e
hipertensdo pulmonar e recalibra-lo quanto aosresldos escores que permanecerem,
criando um novo modelo a ser validado.

"Vivendo, se aprende; mas o que se aprende,
mais, € sO a fazer outras maiores perguntas.”

Jodo Guimaraes Rosa
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7 ANEXOS

ANEXO 01 Parecer nimero ETIC 425/07 do COEP da UFI&

UG

Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Efica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 425/07

Interessado(a): Prof. Carlos Faria Santos Amaral
Departamento de Clinica Médica
Faculdade de Medicina/lUFMG

]

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 26 de setembro de 2007, o projeto de pesquisa intitulado "Estudo
do Perfil clinico de pacientes adultos submetidos a cirurgia
cardiaca pelo sistema (nico de saude (SUS) na regido
metropolitana de Belo Horizonte por meio da aplicacdo de um
escore de risco pré-operatorio - Euroscore"” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Profa. Dra. @li’;( \ﬁ"éw/e%:i?nw;Perez Garcia
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa I - 2° andar - Sala 2005 — Cep31270-901 -- BH-MG
Telefone: (031) 3499-4592- FAX: (031)3499-4516 - e-mail; prpgi@coep.ufing.br
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ANEXO 02 Parecer CEP da SMSA/PBH parte 1

Ry
R AR

COMITE DE ETICA EM PESQUISA-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
BELO HORIZONTE (CEP-SMSA/PBH)

Avaliacio de projeto de pesquisa — Protocolo 069/2007

Nome do Projeto: Estudo do perfil clinico de pacientes adultos submetidos a cirurgia
cardiaca pelo Sistema Unico de Saude (SUS) na regido Metropolitana de Belo Horizonte
por meio da aplica¢iio de um escore de risco pré-operatorio - Euroscore, |

Pesquisador responsidvel: Carlos Faria dos Santos Amaral (orientador) e S6nia Francisca
de Souza (mestranda)

A analise de resultados obtidos pela rede credenciada permite a aferigio da qualidade da
assisténcia prestada e o estabelecimento de agbes e otimizagio da aplicagio de recursos.
Dessa forma, o Projeto tem como objetivos: avaliar o perfil clinico de pacientes adultos
submetidos a cirurgia cardiaca na RMBH por meio da aplicagio do Euroscore e comparar
em uma amostra, a mortalidade prevista com a observada nos principais servigos
credenciados pelo SUS na RMBH.

A coleta de dados serd realizada no Ambulatério de Referéncia em Alta Complexidade em
Cardiologia do HC/UFMG - SMSA/SUS-BH e nos hospitais da rede credenciada do SUS
{Biocor, Madre Tereza, Santa Casa, SAo Francisco de Assis, Felicio Rocho, Sio José e
Clinicas da UFMG), apds consentimento dessas instituigdes. Serio obtidos mediante
analise de prontuarios (em carater eletivo ou de uwrgéncia/emergéneia) e de formulario
eletrnico padronizado no Ambulatorio de Referéncia em Alta Complexidade em
Cardiofbgia do HC/UFMG - SMSA/SUS-BH. O escore de risco sera calculado conforme
calcuiadora de risco do Euroscore. A amostra inicial prevista € de 349 casos. A comparagio

entre a mortalidade observada e a esperada sera realizada pelo teste de McNemar.
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ANEXO 03 Parecer CEP da SMSA/PBH parte 2

Parecer:
O estudo apresenta relevincia, pertinéncia, e, considerando que as pendéncias foram

respondidas, o projeto fot avaliado em reunifio do CEP e aprovado.

O projeto acima referido cumpriu os requisitos da resolugfio 196/96 da CONEP, tendo sido
aprovado na reunidio do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de

Belo Horizonte.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao CEP um ano apés inicio do projeto

ou ao final desde, se em prazo inferior a um ano.

Celeste de Souza Rodrigues - BM: 373161
smrdwf &ggﬁ{nité da ttica em Pasquisa - SMSA/BH
Celeste de Souza Rodrigues
Coordenadora do CEP-SMSA/PBH

Belo Horizonte,ﬂ 18 de outubro de 2007.

o



ANEXO 04 Carta a Sociedade Mineira de Cirurgia Cadiovascular

& “.easremumapy  CONTROLE AVALIACAO E REGULACAO
b ALTA COMPLEXIDADE/SMSA/SUS-BH

Carta a Sociedade Mineira de Cirurgia Cardiovascuiar

Sr. Presidenie da SMCCV
Dr, Eduardo Auguste Victor Rocha

Senhor Presidente

A SMSA-BH vem desenvolvendo ao longo dos titimos anos um projeto que envolve todos os niveis
da atencdo a salde do paciente portador de doencas cardiovasculares no municipio, que inclui aspecics
preventivos destas condicdes e toda linha de cuidado da assisténcia aos pacientes.

A proposta desie esiudo & a avaliagho dos resuitados dos procedimentos cirGrgicos cardiacos
realizados nos diversos hospitais credenciados pelo SUS do municipio, através da aplicacéo de um escore de
risco pré-operatdrio — Euioscare. O trabalho pretende comparai a morbimoitalidade fiospitalar previsia € a
observada nos diversos prestadores através da utilizacdo dos bancos de dados da SMSA. As informacdes
shtidas sordo tratadas de forma confidencial ¢ com rigor clentifice, do modo a preservar @ identidade dos
pacientes, assim como a dos hospitais € médicos assistentes.

Estamos certos de gue esta andlise é de interesse da gestio dos servigos piblicos e dos hospit:
partici;;antes, na medida em que permitird uma avaliagdo sistematizada da qualidade dos resultados das
cirurgias cardiacas reslizadas no municipio de Belo Horizante.

Os dados obtidos serdo objeto da dissertagdo de mestrado da Dra. Sénia Francisca de Souza, médica
da Comissdo de Cardiologia do Centro Municipal de Alta Complexidade. intitulada “ESTUDO DO FERFIL
CLINICO DE PACIENTES ADULTOS SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDIACA PELO SISTEMA UNICO DE
SAUDE (SUS) NA REGIAO METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE POR MEIO DA APLICACAO DE UM
ESCORE DE RISCO PRE-OPERATORIC — EUROSCORE” do Programa de Pés-Graduagdo em Clinica
Médica da Faculdade de Medicina da UFMG.

Atencigsaments!

]

Dra.Maria Cristinaij\gara Crurimond
Coordenadora do Centro de Alta Complexidade SMSA/SUS/BH
) 7
y L i A g
\_ AL A AN YA A2~
Dra. Sonia Francisca de Souza mc/
Médica da Comissio de Cardiologia do Centro Muricipal de Alta Complexidade SMSA
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ANEXO 05 Resposta da Sociedade Mineira de Cirurgi€ardiovascular

Av. Jodo Pinhzire. | &1 3¢120-180
CTentre - Bele Horizente - MG
Fone fFasx: Dxx{}l)327=§6839{
E-moail: smeecv@smeecv.arg.br

Heme-page

g WMWY 8 M S C v

o g . B
SMCCV —001/2007
Belo Horizonte, 14 de maio de 2007

Ilma. Sra.
Dra. Maria Cristina Ferreira Drummeond
Coordenadora do Centro de Alta Complexidade SMSA/SUS/BH

Prezada Senhora,

Vimos por meio desta, responder ao oficio no.019-2007, confirmando nosso apoio integral
4 Dra. Sonia Francisca de Souza, na coleta de dados de sua tese.

Gostariamos que o ecocardiograma necessério para o protocolo do trabalho fosse realizado
no pré-operatério. Acreditamos que uma dissertagdo bem feita pode revelar a causa das
dificuldades que a cirurgia cardiaca em Minas Gerais, vem vivendo. Desta forma podemos
melhorar o atendimento da populag&o.

Cordialmente

EDUARDOMG/’/VI TOR ROCHA

PRESIDENTE DA
SOCIEDADE MINEIRA DE CIRURGIA CARDIOVASCULAR

Sociedade Mineira de
Cirurgia Cardiovascular
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ANEXO 06 Folha de coleta de dados

PROTOCOLO DE PESQUISA - EUROSCORE SUS BH - COLETA DE DADOS

Dra. Sénia Francisca de Souza -CRM 24811
Numero do protocolo:

Instituiggo: __
i /

Data coleta: __ __

Nimero de laudo/AlH: 2 0 0

CID 10 principat:

Municipio de origem/residéncia:

FATORES RELACIONADOS AO PACIENTE

Iniciais: Documento :

Data emisséo laudo inicial: __ __/__ _/__ __ __ __ Localque emitiu AlH inicial :
Carater da AlH: [_] Eletiva (Amb. Pré - op.) [] Urgéncia

Data consulta Ambulatériode Préop: __ _ / _ _ /

Data da autorizagdo do procedimento: __ __/ __ __ / __ __ _ __ cédigo autorizado:
Data do cadastro AlH na Central de Leitos: ! !

Telefonedecontato: (_ _  __ _ _ _ _ _ __ __
Outros: HAS: (IS IN 7 DM:[1S [N/ Ritmo FA pré-aop: []S [N/ Chagas: [ 1S[IN

Data da cirurgia: __ !

Data da alta do CTI: : _ f

‘Data da alta hospitalar: __

Data da internagio hospitalar: __
Codigo do procedimento realizade: 0406 0

Obito hospitatar: [] Nio [] Sim causa:
Outras informagdes importantes:

RN : | SR SR
______ Deascrigéo:
woplBy s wa eem CEC: _____min ClampAo:_____ min Biocpump: [ JS[]N
_ _f__ . _ __ Re-op[N[Is Complicagdes graves: [N []S

_J I

Obito em 30dias:: [ IN (]S

critico

EUROSCORE
Variavel Descrigdo da variavel Escore TOTAL

/ ida_d]e( DN) Apos os 80 anos, soma-se 01 ponto a cada 05 anos
Sexo[[F (M Somente guando for feminino Sim: 01 Ponto
Doenga Pulmonar Crénica Uso prolongado de broncodilatadores ou corticoide para doencgas pulmonares Sim: 01 Ponto

Uma ou mais das caracteristicas: claudicacaoe, ocluséo de carétidas cu obstrucéo
Arteriopatia Extracardiaca | acima de 50%, intervencéo prévia ou planejada em aorta abdominal, carétidas ou | Sim: 02 Pontos
) em MMII
Disfungio neurolégica Doenga que comprometa gravemente a deambulacdo ou atividades do dia a dia. | Sim: 02 Pontos
Cirurgia cardiaca prévia Cirurgia que requeira abertura do pericardio Sim: 03 pontos
Creatinina sérica SE > 2,2mg/dL Creatinina = Sim: 02 Pontos
Endocardite ativa Esteja em antibioticoterapia para endocardite no momento da cirurgia Sim: 03 pontos
Qualguer um ou mais dos seguintes: taguicardia ventricular ou fibrilagéo
i 5 : ventricular ou morte subita recuperada; massagem cardiaca pré-operatoria,

Estado pré-operatério. ventilagio mecanica antecedendo admissao no bloco cirdrgice, suporte Sim: 03 pontos

inotrépico pré-operatério, uso de baldo de contrapulsagdo ou insuficiéncia renal
aguda pré-operatéria caracterizada per andria cu cligdria (< 10mi/h}

FATORES RELACIONADOS AQ ESTADO CARDIOLOGICO

Angina instavel

‘Angina de repouso gue demande nitratos endovenosos antes da chegada ao

bloco cirirgico Sim: 02 pontos

Disfungio ventricular

it

Moderada: FE entre 30 E 50% Moderada: 01

¢ ponto
Grave.. FE <30% i
ECOL 1S [N pontos
CATL]S N Histéria de IC:

1S [N

Infarto miocérido recente

Ocorrido h& menos de 90 dias Sim: 02 pontos

Hipertensao pulmonar

Press#o sistdlica na artéria pulmonar >60mmHg Sim: 02 pontos

FATORES RELACIONADOS AS CARACTERISTICAS DA CIRURGIA CARDIACA PROPOSTA

Emergéncia

Definida como aquela que ocorre antes do primeiro dia Util da admiss&o. Sim: 02 pontos

Qutra cirurgia cardiaca

Qutra que nZo seja cirurgia de revascularizagio isolada ou associada Sim: 02 pontos

Cirurgia de aorta toracica

Para doehgas da aorta ascendente, arco ou descendente Sim: 03 pontos

Ruptura de septo pés-

infarto

Sim: 04 pontos

Escore de risco

Total dos pontos:

Resultade logistico da calculadora do Euroscore

Baixo risco

Médio risco Alto risco

0-02

03 - 05 =08
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ANEXO 07 Carta ao setor de Faturamento de contasdspitalares

F

&9 prererrura gy CONTROLE AVALIACAO E REGULACAQ
N ALTA COMPLEXIDADE/SMSA/SUS-BH

L |

Ao Setordefaturaments de SUS do Hospital

Com a permissdo da Diretoria Clinica desse Hospital e dos Comités de glica em pesquisa da UFMG
g SMSABH apresento-lhes o projetn de pesauisa abaixg e as caracteristicas dos prontuarios que
deverdo s5grseparados para minha avaliacio.

Projsto dePesquisa;,. "ESTUDO DO PERFIL CLINICO DE PACIENTES ADULTO S SUBMETIDO 5
ACIRURGIA CARDIACA PELD SIFTEMA UNICO DE SAUDE (3US) NA REGIAQ
METROPOLITANA DEBELO HORIZONTE POR MEIQ. DA APLICACAQ DE UM ESCORE DE
RISCO PRE-OPERATORIO — EUROD 3CORE".

1. Pacientes adultos (18 anos completos no dia da cimergia) submetidos & cinurgia cardiaca
pelp SUS gue envalva CEC, pericardiotomia e/ou abordagem na aorta tordcica internados
em carater eletivo ou deurgéncia e qguetenham sido operados a partir de 1812007,

2. Parafacilitar disponibilizo 0s principais codiges deinteresse:

42010072 REVASCULARIZACAD MIDCARDICA SO LIS DE EXTRACDRFOREA

00550 FECHAMSNTD DE COMUMICACAD INTER ATRIAL

005D FECHAMSNTD DE COMUMICACAC INTER VENTRICULAR

42010081 REVASTULARIZACAD MIDTARDICA TOf LUIED DE EXTRACORFOREA, OO DOIS OO
42010050 REVASTULARIZACAD MIDTARDICA SEMUED DE EXTRACDRFOREA

420100 REVASCULARIZACAD MIOTARDICA SEMUED DE EXTRADIRFOREA, O DG U
42070111 INFARTECTORIA, O ANEURISMECTONRIA, ASZ00IADA U MAD A REVASCULARIZA
42010120 FLABTICA VALWVAR

2010MEE  BIFLANTE DE FROTESE VALVAR

4201048 FLASTICA VALWAR EAU TROTA WALVAR MILLTIFLA

42010154 TROCA WALVAR GO REVASTULARIZACAD MIDTARDICA

42010157 RESSECCAD DE ENMDIRIOCARDIDRERDSE

42010235 RECOMETRUCAD DA RAIZ DA ADRTA

42010245 RECOMSTRUCAD DA RAE DA ADRTA GO TUSC WALWADD

42010251 TROTA DA ADRTA ACCENIENTT

42010280 TRCA (DD ARl ACRTICD

42010758 RESSECCAD DE TulAGR INTRACARDIADD

fa0EsE  (QORRECAD DE HFERTROAMA SEFTAL ASSMETRICA

4201 11ES  FLASTICA VALVAR SO REVASCULAREANCAD MIDCARDICA

Pesquisadora: Dra. Sonia Francisca de Souza CRM 24811
Mestranda do programa de pos graduacio em.Clinica Médica da Faculdade de Medicina da UFMG
e médica daComissdn deCGardiolngia da SMSA-SUS-BH.
Telefongs: 997685330
32339665 — comercial ffax
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ANEXO 08 Carta Convite ao Hospital Santa casa de Mericordia

PREFEITURA MUNICIPAL CONTROLE, AVALIACAO E REGULACAO
+ DEBELO HORIZONTE ALTA COMPLEXIDADE SMSA/SUS-BH

OFICIO N.° 014-2007 /Alta Complexidade/Geréncia de Regulacio/SMSA/SUS-BH

Carta acs Diretores Clinicos dos Hospitais
Belo Horizonte, 12 de abril de 2007.

Ao Dra. Maria Nunes Alvares
Diretor Clinico do Hospital Santa Casa

A SMSA-BH vem desenvcolvendo ao longo dos ditimos anos um projeto que envolve todos os niveis da
atencdo a salde do paciente portador de doencas cardiovascuiares no municivic, que inclui aspectos preventivos
destas condigdes & toda a linha de cuidado da assisténcia aos pacientes.

A proposta desie estudo prevé a criagdo de um banco de dados scbre o perfil clinico dos pacienies
adultos submetidos a cirurgia cardiaca pelo SUS, na regido metropolitana de Belo Horfzonte, com objetivo de
avaliar o poder de predicdo de um escore de risco pré-operatdrio — EuroSCCORE sobre o desfecho mortalidade
cirtrgica.

A coleta de dados ccorrerd no ambulatério de referéncia de pré-operatdric do SUS e nos prontuarios
médicos nos hospitais prestadores nos casos de emergéncia. As informagdes obtidas serac tratadas de forma
confidencial e com rigor cientffico, de medo a preservar a identidade dos pacientes, assim como a dos hospitais e

mé&dicos assistentss.

Solicitamos, portante, que a Dra. Sénia Francisca de Souza, cardiclogista da Comisséo Municipal de
Cardiclogia do Centro Municipal de Alta Complexidade tenha acesso aos prontuarios dos pacientes adulics
internados e submetidos as cirurgias cardiacas de urgéncia neste Hospital. No havera interferéncia com o
processo assistencial. d

Estamos certos de que esta andlise é de interesse da gestio dos servigos plblicos e dos hospitais
participantes, na medida em que permitirda uma avaliagdo sistematizada dos resultados das cirurgia cardiacas
realizadas no municipio de Belo Herizonte,

Os dados obtidos ser@o cbieto da dissertagio de mestrado da Dra. Sénia Francisca de Souza, médica da
Comiss&o de Cardiclogia do Centro Municipal de Alta Complexidade, intitulada “ESTUDQ DO PERFIL CLINICO
DE PACIENTES ADULTOS SUBMETIDOS A GIRURGIA CARDIACA PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)
NA REGIAO METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE POR MEIO DA APLICACAC DE UM ESCORE DE
RISCO PRE-OPERATORIO — EUROSCORE" do Programa de Pos-Graduagdo em Clinica Médica da Faculdade
de Medicina da UFMG. '

Atenciosaments

ﬁ)ra igfifia Ferreira Drummond
Coordenadaora do Centro de Alta Comptexidade SMSA/SUS/BH

o
Dra. Sénia ran?:'ilé{%é’é/eiéguga i J o

Medica da Comisséo de Cardiologia do(,f antro Municipal de Alta Complexidade SMSA

p.
8

Secretaria Municipal de Saude/GERG/Comissdo Municipal de Alta Complexidade
Rua Frederico Bracher Jinior, 103 sala 104 — 3" andar/Carlos Prates
Cep 30720-000 - Belo Horizonte - 3277-7226 e-mail: cac@pbh.gov.br

Awares
e
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ANEXO 09: Consentimento do Hospital da Santa CasaedMisericordia

Resposta ao OFICIO N.° 014-2007 de 12 de abrii de 2007 /Alta
Complexidade/Geréncia de Regulacio/SMSA/SUS-BH

De: Diretoria Clinica do Hospital da Santa Casa de Misericérdia de Belo Horizonte

Para: Dra. Maria Cristina Ferreira Drummond
Coordenadora do Centro de Alta Complexidade SMSA/SUS/BH
Dra. Sénia Francisca de Souza
Medica da Comiss&o de Cardiologia do Centro Municipal de Alta Complexidade
: )

Em atenc@o ao convite para participagfio no projeto de pesquisa intitulado:

ESTUDO DO PERFIL CLINICO DE PACIENTES ADULTOS SUBMETIDOS A
CIRURGIA CARDIACA PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) NA REGIAO
METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE POR MEIO DA APLICACAO DE UM
ESCORE DE RISCO PRE-OPERATORIO — EUROSCORE da pesquisadora médica
Sonia Francisca de Souza, do programa de pds graduagac de Clinica Médica da
UFMG.

N&o ha nenhum impedimento ao acesso aos prontuarios dos pacientes adultos
internados e submetidos as cirurgias cardiacas de urgéncia pelo Sistema Unico de
Satde (SUS) neste Hospital pela Dra. Sénia Francisca de Souza para coleta de
dados, visando.a aplicagdo do escore de risco denominado EuroSCORE e futura
avaliaggo de predicdo de mortalidade cir(rgica por esse modelo.

Ficou esclarecido que n&o havers interferéncia com o processo assistencial e
que as informacgdes obtidas serdo tratadas de forma confidencial e com rigor cientifico,
de modo a preservar a identidade dos pacientes, assim como a do Hospital e dcs
medicos assistentes.

Atenciosamente,

[

] "
Dra. Marja Nunes Alvares

- j Oé/mj/EV
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ANEXO 10 Carta Convite ao Hospital Sdo José

PREFEITLRA MUNICIPAL CONTROLE, AVALIACAO E REGULACAQ '
DE BELO HORIZONTE ALTA COMPLEXIDADE SMSA/SUS-BH

idade/Garéncia de Ragulagda/SMSA/SUS-BH

Carta acs Diretores Clinicos dos Hospitais
Beio Horizonte, 12 de abri de 2007,

Ao Dr, Davaids Lucas Famandas Sampain
Diretar Clinico do Hospital Ség .osé

A SMSA-BH vem desenveolvendo ac longo dos Gltimos anos um projeto que envolve todos os niveis da
& sadde do paciente portador de deengas cardiovasculares no municipio, gue inclyul aspectos preventivos
ondigties e toda a linha de cuidadso de assisiéncia aos pacientes

A proposta deste estudo prevé a criacdo de um banco de dados sobre o perfil clinico dos pacientes
adultos submetidos 4 cirurgia cardiaca pelo SUS, na regifo metropolitana de Beio Horizonte, com cbielivo de
avaliar o poder de predicdo de um escore de risco pré-operatoric — EuroSCORE sobre ¢ desfecho maortalidace
cirdigica.

A coleta de dados ocorrerd no ambulatdrio de referéncia de pré-operatdrio do SUS e nos prontudrios
médicos nos hospitais prestadores nos oasos de emergéncia. As informaches oblidas serfdo iraiadas de forma
confidencial e com rigor cientifico, de modo a preservar a identidade dos pacientes, assim como a dos hospitais €

meédicos assistentes.

Solicitamos, portanio, que 3 Dra. Sénia Francisca ¢e Souza, cardiologista da Comisséo Municipa: de
Cardiclogia do Centro Municipal de Alta Complexidade tenha acesso acs prontudrios dos pacientes adultos
internados e submetidos as cirurgias cardiacas de urgéncia neste Hospital. Nao havera interferéncia com ¢
processo assistencial,

Estamos certos de que esia andiise € de inferesse da gestdo dos servigos p(:biiuos e dos hospitais

participanies, na medida em gue pemmilird umia avaliagdc sistematizada dos resuitados das cirurgia cardiacas
realizadas no municipio de Belo Horizonie.

Os dados obtidos serfc objsto da disseriagie de mestrade da Dra. €8nia Francisca de Souza, médica de
Comiss&o de Cardiologia do Centro Municipal de Alta Complexidade, intitulada "ESTUDO DO PERFIL CLINICO
DE PACIENTES ADULTOS SUBMETIDOS A GIRURGIA CARDIACA PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) |
Na REGIAO METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE POR MEIO DA APLICAGAC DE UM ESCORE DE |
RISCO PRE-OPERATORIC - EUROSCCRE” do Programa de Pés-Graduagio em Clinica Médica da Faculdade,
de Medicina da UFMG.

Alenciosamente,

R S
Dra.Maria Cristima-Ferreird Drummond
Coordenadora do Centro de Alta Comp;ab‘dade SMSA/BUS/BH

/oor
Ay S &
Jﬁ?i/ﬂ/a%// 7
Dra. S6nia Francisca de Souza
Médica da Comissdo de Cardiologia do Centraf¥lunicipal de Alla Complexidade SMSA

Secretaria Municipal de Sande/GERG/Comissio Municipal de Alta Complexidade
Rua Frederico Bracher Jnior, 103 sala 104 — 3° andar/Carlos Prates
Cep 30720-000 - Belo Horizonte - 3277-7226 ¢-mail: cacidpbh.gov.br
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ANEXO 11 Consentimento do Hospital Sdo José

Resposta ao OFICIO N.° 013-2007 de 12 de abrl de 2007 /Alta
Complexidade/Geréncia de Regulacdo/SMSA/SUS-BH

De: Diretoria Clinica do Hospital Sao José

Para: Dra. Maria Cristina Ferreira Drummond
Coordenadora do Centro de Alta Complexidade SMSA/SUS/BH
Dra. Sénia Francisca de Souza
Medica da Comissao de Cardiologia do Centro Municipal de Alta Complexid%de

Em atengdo ao convite para participagio no projeto de pesquisa intitulado:

ESTUDO DO PERFIL CLINICO DE PACIENTES ADULTOS SUBMETIDOS A
CIRURGIA CARDIACA PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) NA REGIAO
METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE POR MEIO DA APLICAGAO DE UM
‘ESCORE DE RISCO PRE-OPERATORIO — EUROSCORE da pesquisadora médica
Sonia Francisca de Souza, do programa de pds graduagdo de Clinica Médica da
UFMG.

N&o ha nenhum impedimento ao acesso aos prontuarios dos pacientes adultos
internados e submetidos as cirurgias cardiacas de urgéncia pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) neste Hospital pela Dra. Sonia Francisca de Souza para coleta de
dados, visando a aplicagdo do escore de risco denominado EuroSCORE e futura
avaliagéo de predigao de mortalidade cirtirgica por esse modelo.

Ficou esclarecido que ndo haverd interferéncia com o processo assistencial e
que as informagdes obtidas seréio tratadas de forma confidencial e com rigor cientifico,
de modo a preservar a identidade dos pacientes, assim como a do Hospital e dos
médicos assistentes.

Atenciosamente,

) /
,ré A MJJ @/zafdﬁé’f/f 7(5}‘!»% y)cutv '

Dr. Osvaldo Lucas Fernandes Sampaio



ANEXO 12 Carta Convite ao Hospital das Clinicas d&M da UFMG

PREFEITURA MUNICIPAL CONTROLE, AVALIACAO £ REGULACAD
- DEBELO HORIZONTE ALTA COMPLEXIDADE SMSA/SUS-BH

Carta aos Diretores Clinicos dos Hospitais
Belo Horizonte, 12 de gbrii de 2007,

Ao Dr. Antdaio Luiz Pinho Ribain
Diretor Clinico do Hospital das Clinicas

A SMSA-BH vem desenvolvendo ac longec dos dltimos anos um projeto gue envoive todos os niveis da
atenciic & saide do paciente portador de doengas cardiovasculares no municipio, que inclui aspectos preventivos

" destas condicBes e toda 2 linha de cuidado da assisténcia acs pacientes.

A proposta deste estudo prevé a criagdo de um banco de dados sobre o pertil clinico dos pacienies
adulios submetidos a cirurgia cardiaca pelo SUS, na regifio metropolitana de Belo Horizonte, com objetivo de
avaliar o poder de predicio de um escore de risco pré-operatério — EuroSCORE sobre 0 desfechs mortaiidada
cirargica.

A coleta de dados ocorrerd no ambulatorio de referéncia de pré-operatdrio do SUS e nos prontdarics
midicos nos hosphals presiadores nos $asos de emergéncia. As informnaches oitidas ssrBo iratadas oe foima
confidencial e com rigor cientifico, de modo a preservar a identidade dos pacientes, assim como a dos hospitais ¢
médicos assistentes.

Solicitames, periamio, que a2 Dra. Sonia Francisca ge Souza, cardiologista da Comissao Municipai de
Cardiclogia do Centro Municipal de Alta Complexidade tenha acesso aos prontudrios dos pacientes adultos
internados e submetidos as cirurgias cardiacas de wrgéncia neste Hospital. N&o havera inierferéncia com 0
prosesso assisiencial,

Esiamos cerlos de gue esta andlise é de inieresse da gesifio dos servigos publicos & dos hiospitais
antes, na medida am Gue pemitird uma avaliacdo sisiematizada Gos iesullados das cirurgia caraiacas

particip
realizadas no municipic de Belo Horizonte.

D5 dodss obtidos serio objeto da disseriagdo de mestrade da Dra. Stria Francisca de Souza, médies da
Comissao de Cardiologia do Gentro Municipal de Alta Complexidade, intitulada "ESTUDO DO PERFIL CLINICO
DE PACIENTES ADULTOS SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDIACA PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)
NA REGIAD METROPOLITANA DE BELD HORIZONMTE POR MEIC DA APLICACEO DE UM ESCORE DE
RISCO PRE-OPERATORIQ — EUROSCORE" do Programa de Pds-Graduagdo em Clinica Médica da Faculdade
de Medicina da UFMG.

Atenciosamente,
5%
Vs o O
\1:\' o
Dra.Maria Cristind-Ferreira Drummond
Coordenadora do Centio dE\Aéta Complexidade SMSA/SUS/BH
~

i o~/
Dra. Sénia Francisca de Souza 6/
Médica da Comissio de Cardiologia do Centro Municipal de Alta Complexidade SMSA

-

Secretaria Municipal de Satde/GERG/Comissdo Municipal de Alta Complexudade
Rua Frederico Bracher Jiwior. 103 sala 104 — 3° andar/Carlos Prates
Cep 30720-000 - Belo Horizonte - 3277-7226 e-mail: cacidpbh.gov.br
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ANEXO 13 Consentimento do Hospital das Clinicas deM da UFMG

Resposta ao OFICIO N.° 012-2007 de 12 de abril de 2007 /Ala
Complexidade/Geréncia de Regulacao/SMSA/SUS-BH

De: Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da UFMG

Para: Dra. Maria Cristina Ferreira Drummond
Coordenadora do Centro de Alta Complexidade SMSA/SUS/BH
Dra. Sénia Francisca de Souza
Médica da Comissao de Cardiologia do Centro Municipal de Alta Comple%gidade

Em aten¢do ao convite para participagio no projeto de pesquisa intitulado:

ESTUDO DO PERFIL CLINICO DE PACIENTES ADULTOS SUBMETIDOS A
CIRURGIA CARDIACA PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) NA REGIAO
METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE POR MEIO DA APLICACAO DE UM
ESCORE DE RISCO PRE-OPERATORIO - EUROSCORE da pesquisadora médica
Soénia Francisca de Souza, do programa de pés graduacdo de Clinica Médica da
UFMG.

N&o ha nenhum impedimento ao acesso aos prontuarios dos pacientes adultos
avaliados no Ambulatorio de Pré-operatério do SUS candidatos a cirurgia cardiaca e
aqueles internados e submetidos as cirurgias cardiacas de urgéncia pelo Sistema
Unico de Satde (SUS} neste Hospital pela Dra. S6nia Francisca de Souza para coleta
de dados, visando a aplicagao do escore de risco denominado EuroSCORE e futura
avaliagdo de predi¢ao de mortalidade cirdrgica por esse modelo.

Ficou esclarecido que ndo haverd interferéncia com o processo assistencial e
que as informagbes obtidas serdo tratadas de forma confidencial e com rigor cientifico,
de modo a preservar a identidade dos pacientes, assim como a do Hospital e dos
medicos assistentes.

Atenciosamente,

Prof . Antdruo Luiz Pinho Ribeiro

Vicg-Dirgtor Gored do METUSEE
inags D Tas TRM- ma?s%\\

Dr. Antdnio Luiz Pir{ho Hibéiro
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ANEXO 14 Consentimento para pesquisa no SAME do HOFMG

Belo Horizonte, 13 de novembro de 2007,

MEMORANDO

PARA: Coordenagio Administrativa/Arquivo SAME

DE: DEPE-HC/UFMG

%

PROCESSO - Estudo do perfil clinico de pacientes adultos submetidos a
cirurgia cardiaca pelo Sistema Unico de Salde (3US) na regido
metropolitana de Belo Horizonte por meio da aplicagdo de um escore de
risco pré-operatorio - Euroscore.”

Informamos que o projeto em referéncia esta aprovado no COEP/UFMG ficando
autorizada a pesquisadora Sénia Francisca de Souza a consultar prontuarios no
SAME, com agendamento prévio.

Atenciosamente,

CGC: 17.217.985/0034-72 - Av, Prof. Alfredo Balena, 110 - 1° andar
Bairro Santa Efigénia — CEP 30130-100 — Belo Hotizonte - MG
Telefone: (031) 3248-9379 — 3246-9612 — 3248-9613 FAX: (031) 3248-9380 — dirgeral@ he.ufimg.br
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ANEXO 15 Carta Convite ao Hospital Sdo Francisco

_ PREFEITURA MUNICIPAL CONTROLE, AVALIACA0 £ REGULACAO O
* DE BELO HORZONTE ALTA COMPLEXIDADE SMSA/SUS-BE e

OFiCiO N.° 616-2007 /Alta Complexidade/Geréncia de Regulaco/SMSA/SUS-BH

Carta aos Diretores Ciinicos dos Hospitais
Belo Horizonte, 28 de junho de 2007,

Ao Dr. Jarbas Carvathais
Diretor Clinico do Hospital 880 Francisco

=
A SMSA-BH vem desenvolvende ao longe dos ditimos anos um projeto que envolve todos os niveis da
atencdo 4 satde de paciente portador de doengas cardiovasculares no municipio, que inclui aspectos preveniives
destas condigBes e tada a linha de cuidade da assisténcia acs pacientes.

A proposta deste estudo prevé a criacBo de um banco de dados sobre o perfit clinico dos pacientes
adultos submetidos & cirurgia cardfaca pelc SUS, na regifio metropolitana de Belo Horizonte, com objetive de
avaliar ¢ poder de predicdo de um escore de risco pré-opevatério — EuroSCORE sobre o desfecho mortalidade
cirtirgica.

A coleta de dados ocorrerd no ambulatério de referdncia de pré-operatdrio do SUS e nos prontudrios
médicos nos hospitais prestadores nos casos de emergéncia. As informagbes oblidas serBo tratadas de forma
confidencial e com rigor clentffico, de modo a preservar a identidade dos pacientes, assim como a dos hospitais ¢
médicos assistentes.

Solicitamos, portanto, que a Dra. S6nia Francisca de Souza, cardiclogista da Comissdo Municipal de
Cardiclogia do Cenifre Municipal de Alta Complexidade tenha acesso aos prontudrios dos pacientes aduttos
internados e submetidos as cirurgias cardfacas de urgénecia neste Hospital. Ndo havers interferncia com o
processo assistencial.

Estamos certas de que esta analise & de interesse da gestdo dos servicos piblicos e dos hospitais
participantes, na medida em que pemitird uma avaliagdo sistematizada dos resuliados das cirurgia cardiacas
realizadas no municipic de Belo Horizonte.

Os dados obtidos serfo obieto da dissertagio de mesirade da Dra. Sania Francisca de Souza, médica da
Comissdo de Cardiologia do Ceniro Municipal de Alta Compilexidade, intitilada "ESTUDC DO PERFIL CLINICO
DE PACIENTES ADULTOS SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDIACA PELO SISTEMA UNICC DE SAUDE (SUS)
NA REGIAQ METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE POR MEID DA APLICAGAQ DE UM ESCORE DE
RISCO PRE-OPERATORIO — EUROSCORE" do Programa de Pés-Graduagfio em Clinica Médica da Faculdade
de Medicina da UFMG.

Atenciosaments,

o
PN

Dra.Maria Cristina-Eérreira Brumsmond
Coordenadora do Centro deinta Complexidade SMSA/SUS/BH

Dra. Sénia Francisca de Souza 7 ,
Médica da Comissfio de Cardiclogia do Cen unicipal de Alta Complexidade SMSA Wos |
CAWA K

2 %
Secretaria Municipal de Safde/GERG/Comissio Municipal de Alta Complexidade
Rua Frederico Bracher Finior, 103 sala 164 — 3° anday/Carlos Prates
Cep 30720-000 - Belo Horizonte - 3277-7226 c-mail: cac@pbh.gov.br
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ANEXO 16 Consentimento do Hospital Sdo Francisco

Resposta ao OFICIO N° 016-2007 de 28 de junho de 2007 /Alta
Complexidade/Geréncia de Regulacao/SMSA/SUS-BH

De: Diretoria Clinica do Hospital Sao Francisco de Assis

Para: Dra. Maria Cristina Ferreira Drummond
Coordenadora do Centro de Alta Complexidade SMSA/SUS/BH
Dra. Sénia Francisca de Souza
Médica da Comisséo de Cardiologia do Centro Municipal de Alta Complexidade

%3

Em atengéio ao convite para participagfo no projeto de pesquisa intitulado:

ESTUDO DO PERFIL CLINICO DE PACIENTES ADULTOS SUBMETIDOS A
CIRURGIA CARDIACA PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) NA REGIAO
METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE POR MEIO DA APLICACAO DE UM
ESCORE DE RISCO PRE-OPERATORIO — EUROSCORE da pesquisadora médica
Sonia Francisca de Souza, do programa de pos graduacéo de Clinica Médica da
UFMG.

Nao hé nenhum impedimento ao acesso aos prontudrios dos pacientes adultos
internados e submetidos as cirurgias cardiacas de urgéncia pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) neste Hospital pela Dra. Sonia Francisca de Souza para coleta de
dados, visando a aplicac@o do escore de risco denominado EuroSCORE e futura
avaliacdo de predicdo de mortalidade cirtrgica por esse modelo.

Ficou esclarecido que néo havera interferéncia com o processo assistencial e
que as informagdes obtidas serdo tratadas de forma confidencial e com rigor cientifico,
de modo a preservar a identidade dos pacientes, assim como a do Hospital e dos
medicos assistentes.

Atenciosamente,

e ik

f')ﬂ/w' ).,
/ :

Dr. Jarbas Ce{ryalhals

T pRIARBASCARVALEASRED

NEUROCH RRGIA
CRM-MG 27V79

24 A (W0 03—
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ANEXO 17 Carta Convite ao Hospital Madre Teresa

PREFEITURA MUNICIPAL CONTROLE, AVALIACAO E REGULACAD
DE BELO HORIZONTE ALTA COMPLEXIDADE SMSA/SUS-BH

OGO M7 0082007 /Alta Complexidade/Geréncia de Regulag8o/SMSA/SUS-BH

Carta aos Direfores Clinicos dos Hospitais

Beio Horizonte, 12 de abril de 2007,

o Dr. Andrée N. Vom S. de YAsconcelos
i inico do Hospital Madre Teresa

L
Qg
2
]
Q

A SMSA-8H vem desenvolvendo ao lengo dos ultimos anos um projeto que envolve todos os niveis da
& salde do paciente portador de doencas cardiovasculares no municipic, gue inclui aspectos preventives
ondig@es e toda a linha de cuidade da assisténcia aos pacientes.

o

A proposta deste estudce prevé a criagao de um banco de gados sobre o perfii ciinico dos pacientes
adultos submetidos & cirurgia cardiaca peio SUS, na regido metropolitana de Belo Horizonte, com objetive de
gvaliar o poder de predic8o de um escore de risco pré-operatério — EurcSCORE sobre o desfecho moralidade
Girdrgica.

A coleta de dados ocoirerd no ambuiatdrio de referéncia de pré-operaidrio do SUS e nos prontusrios
INETICOS 108 hospilais presiadores NS Gasos e emergéncia. As informacdes oblidas seviio irstadas de forma
confidencial e com rigor cientifico, de mode a preservar a identidade dos pacientes, assim como a dos hospitais
medicos assistentes.

Soticitamos, portanto, gue a Dra. SOnia Francisca de Souza, cardiologista da Comiss&c Municipal de
Cardiologia do Gentro Municipal de Alta Complexidade tenha acesso aos prontuarics dos pacientas adulios
nad

nades e submetidos 2s cirurgias cardiacas de urgéneia peste Hospital. N8o havera interferéncia com o
processo assisiencial.

intar

Estamos certos de que esia andlise € de inieresse da gestdo dos servigos publicos e dos hospiials
paricipanies, & Medida cin Gue psimitird uma avaliagas sistemalizada dos resullados das cirurgia caidiacas
realizadas no municipio de Bele Harizonte,

Cs dados obtides serfio objete da disseriagho de mestrado da Dra. Sfnia Frandisca de Souza, médica da
Comissao de Cardiclogia do Centro Municipai de Aita Compiexidade, intitulada “ESTUDO DO PERFIL CLINIC
DE PACIENTES ADULTOS SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDIACA PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE (S
NA REGIAO METROPOLITANA DE BELC HORIZONTE POR MEIO DA APLICACAO DE UM ESCORE DFE
RISCO PRE-OPERATORIO — EUROSCORE" do Programa de Pés-Graduagdo em Ciinica Médica da Faculdade
de Medicina da UFMG.

Alenciosamente,

Q\{.\\f\
Dra. Maria Cristina Ferteira Drummond
Coordenadora do Ceniro de Alta Complexidade SMSA/SUS/BH

- ﬂa, oF C“,,Qp sz
ARAA AT Al L& vr
Dra. $6nia Francisca de Sotza gpbiis JLo

Médica da Comisséo de Cardiologia do Centro Municipal de Alta Complexidade SMSA

Secretaria Municipal de Saide/ GERG/Comissio Municipa!l de Alta Complexidade
Rua Frederico Bracher Furjor. 103 sala 104 - 3° andar/Carlos Prates
Cep 30720-000 - Belo Horizonte - 3277-7226 e-mail: caci@pbh gov.br

Brenn B4 0 (ol OR[4H
Sodnd Vol NS
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ANEXO 18 Consentimento do Hospital Madre Teresa

Cat)

CENTRO DE DESENVOIVIMENTO
Belo Horizonte, 25 de setembro de 2007, ENSINO £ PESQUISA DO HMT

De: Comité de Etica em Pesquisa — HMT
Para: Dra. Sonia Francisca de Souza

%

Assunto; Aprovacio de Projeto de Pesquisa

Sra. Pesquisadora:

Informamos que o CEP/HMT analiscu e aprovou em 17/09/07, o projeto de
pesquisa “Estudo do perfil clinico de pacientes adultos submetidos a cirurgia
cardiaca pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) na regido metropolitana de Belo
Horizonte por meio da aplicagdo de um escore de risco pré-operatoério”,
EUROSCORE. A coleta de dados necessaria para a realizac&o da pesquisa, foi
liberada junto ao SAME/HMT.

, PESOkEe
. 'x}g?g;‘,g TEREZA

A\

Dr. Mario Soares di\Aldvedo Neves
Coordenador ) P/HMT

HOSPITAL MADRE TERESA

&Y RAJA GABAGLIA, 1002  GUTIERREZ - 30380090 REIN HORIZANTF MA - (3N 3339 B340 - FNEPHMT MM |



119

ANEXO 19 Consentimento do Hospital Biocor

Resposta ao OFICIO N.° 011-2007 de 28 de junho de 2007 /Alta
Complexidade/Geréncia de Regulagdo/SMSA/SUS-BH

De: Diretor Presidente do Hospital Biocor

Para: Dra. Maria Cristina Ferreira Drummond
Coordenadora do Centro de Alta Complexidade SMSA/SUS/BH
Dra. Sénia Francisca de Souza
Médica da Comisséo de Cardiologia do Centro Municipal de Alta Complexidade

=

Em atenc¢do ao convite para participagdo no projeto de pesquisa intitulado:

ESTUDO DO PERFIL CLINICO DE PACIENTES ADULTOS SUBMETIDOS A
CIRURGIA CARDIACA PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) NA REGIAO
METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE POR MEIO DA APLICACAO DE UM
ESCORE DE RISCO PRE-OPERATORIO — EUROSCORE da pesquisadora médica
Sénia Francisca de Souza, do programa de pés graduacdo de Clinica Médica da
UFMG.

N&o ha nenhum impedimento ao acesso aos prontuarios dos pacientes adultos
internados e submetidos as cirurgias cardiacas de urgéncia pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) neste Hospital pela Dra. Sonia Francisca de Souza para coleta de
dados, visando a aplicagdo do escore de risco denominado EuroSCORE e futura
avaliacao de predicdo de mortalidade cirtirgica por esse modelo.

Ficou esclarecido que ndo havera interferéncia com o processo assistencial e
que as informacdes obtidas serdo tratadas de forma confidencial e com rigor cientifico,
de modo a preservar a identidade dos pacientes, assim como a do Hospital e dos
médicos assistentes.

Atenciosamente,

N\
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