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RESUMO

Fundamento: Escores de risco permitem avaliar risco pré-operatorio e definir cuidados
durante a intervencéo, entretanto, quando aplicados em populagdes diferentes evidenciam
dificuldade de mesmo desempenho. Objetivos: 1- Testar a validade externa de escores
tradicionais de risco cirurgico cardiaco. 2- Identificar os marcadores de risco para a cirurgia
de revascularizacdo miocardica. 3- Construir modelo de predicéo regional para complicacdes
relacionadas ao procedimento. Métodos: De outubro de 2010 a abril de 2015, 472 pacientes
foram operados de doenca arterial coronariana no nosso servigo de cirurgia cardiaca no
Hospital Santa Izabel da Santa Casa BA. Regresséo logistica foi usada para identificar fatores
de risco para morbidade hospitalar. Dados de 2/3 dos pacientes foram utilizados para o
desenvolvimento do modelo e de 1/3 para validag&o interna do modelo. A acurécia foi testada
utilizando-se a area sob a curva ROC. Resultados: A idade média foi 62,8 anos e 32,5% eram
mulheres. Os fatores de risco, identificados na analise multivariada, como preditores
independentes para o desfecho foram: idade, revascularizacdo prévia e creatinina prévia. A
area sob a curva ROC foi 0,72(IC 95% 0,59-0,84)p<0,001 e calibracdo Hosmer-Lemeshow X2
=8,24; p=0.41. Conclusdo: As variaveis clinicas (idade, creatinina prévia e revascularizacao
prévia) nos permitiu construir um escore de risco com fatores locais e mais simplificados para
a predicdo de morbidade nos pacientes operados de revascularizacdo miocardica para nossa
pratica clinica diaria.

Palavras-chaves: Revascularizacdo miocérdica. Medigdo de risco. Modelos estatisticos.
Mortalidade.



ABSTRACT

Background: Risk score permit to estimate pré-operative risk and establish care, nevertheless,
when applied in diferent populations present difficult in performance. Objective: 1- Test the
external validity of traditional risk scores cardiac surgery, 2-To identify risk markers for
surgery myocardial revascularization, 3- Build regional prediction model for procedure-
related complications. Methods: From October 2010 to April 2015, 472 patients were
operated of coronary artery disease in our heart surgery service at the Hospital Santa lzabel
da Santa Casa da BA. Logistic regression was used to identify risk factors for hospital
morbidity. 2/3 data of the patients were used for model development and 1/3 for internal
validation. The accuracy was tested using the area under ROC curve. Results: The mean age
was 62, 8 years and 32, 5% were women. The risk factors identified in the multivariate
analysis, as independent predictors of surgical morbidity were age, previous creatinine and
previous myocardial revascularization. The area under the ROC curve was 0,72 (IC 95%
0,59-0,84)p<0,001 and calibration by Hosmer-Lemeshow X2 = 8,24; p=0,41. Conclusions:
The Clinical variables (age, previous creatinine and previous myocardial revascularization)
permitted us to develop a risk score with local risk factors and more simplified to predict
morbidity in patients undergoing coronary artery bypass grafting for our daily clinical
practice.

Key words: Myocardial revascularization. Risk assessment. Statistical models. Mortality.
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1 INTRODUCAO

O perfil dos pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo miocardica tem
mudado ao longo do tempo, principalmente em relacdo as caracteristica clinicas e
epidemioldgicas. Esta populacdo, atualmente, € constituida por um maior percentual de

idosos, mulheres, maior prevaléncia de disfuncio cardiaca e comorbidades associadas. )

A mortalidade hospitalar ¢ um dos indicadores da qualidade dos servigos de saude. A
sua estratificacdo tem grande importancia, pois permite estimar o risco operatorio a ser
enfrentado por determinado individuo, permitindo a comparacdo ndo sO entre instituicdes,
como possibilitando melhor analise da prética clinica diaria. ?®. A predicéo dos riscos deve
ser avaliada pela interferéncia de diversas variaveis ; isto porque, nas intervencdes médicas,
sejam clinicas ou cirurgicas, os beneficios devem ser gerenciados incluindo caracteristicas do
paciente e da doenca. Devemos ter em mente que ao utilizarmos modelos preditivos de risco a
beira do leito, avaliamos a probabilidade de morbidade de uma populacdo e ndo daquele
paciente em particular ®. Os modelos multivariados de estratificagdo de risco sio utilizados
em cirurgia cardiaca para avaliar o risco de morbimortalidade ©. A meta é avaliar o balanco
entre riscos e beneficios dos procedimentos para os pacientes, com melhor adequacdo da

alocac&o de recursos. .

Existem alguns escores de risco de morte e ocorréncia de complicacdes em pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio como o EuroSCORE, STS Score,
Parsonet Score. Dentre estes, 0 mais difundido é o EuroSCORE, que utilizou um banco de
dados europeu com informagfes de 19030 pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo em 128 instituicbes de oito paises, e associou 97 variaveis pré-operatdrias
com o desfecho 6bito intra-hospitalar, com a finalidade de predizer o risco de mortalidade.®
Em 2011, o EuroSCORE foi revisado com base em dados de aproximadamente 32000
pacientes e denominado EuroSCORE 1, ©. Este modelo é constituido por um modelo aditivo
e outro logistico, sendo que, a aplicagcdo do modelo logistico requer a utilizacdo de um
computador, 0 que o torna mais discriminativo nos pacientes de alto risco. Deve-se considerar
na avaliacdo de um escore de risco, além do poder discriminatorio, a sua capacidade de

estimar adequadamente a morbidade do procedimento.
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A discriminacdo diferencia os pacientes de baixo e de alto risco, ou seja, os individuos
que no futuro terdo o desfecho e aqueles que permanecerdo livres. Se a maioria dos desfechos
ocorre em pacientes que o modelo identifica como de alto risco, diremos que 0 modelo tem
boa discriminacdo. Se, ao contrario, a maioria dos desfechos ocorre em pacientes
identificados como de baixo risco, diremos que 0 modelo tem baixo poder de discriminagéo.
A andlise discriminatdria é mensurada pela area abaixo da curva ROC, também chamada de
estatistica C quando relacionada com prognostico. Além de discriminar, o modelo precisa ser
calibrado. Na calibracdo avaliamos a acurécia para predizer risco em um grupo de pacientes.
Em resumo, se 0 modelo propde que a mortalidade de um grupo de pacientes serd de 2% e a

mortalidade observada é de 2% ou perto disso, 0 modelo esta bem calibrado.

Existem, no entanto, realidades diferentes entre as populacGes de constru¢do dos
modelos e os locais onde eles sdo aplicados, levando a diferentes capacidade de desempenho
dos mesmos. @9, No Brasil, por exemplo, a procura de um modelo local se justifica por uma
apresentacdo mais tardia da doenca coronariana, uma distribuicdo desigual das instalacGes
hospitalares, e especialmente um grande volume cirtrgico. Y. Alem disso os escores de risco
devem ser remodelados para garantir que fatores de risco locais ou emergentes ndo passem
despercebidos 2. Por serem construidos para predicdo de resultados sobre atos médicos,
podem ter pior validade externa, pois dependem muito mais do mundo em nossa volta
(hospital, cirurgido, equipe multidisciplinar) do que do paciente, o que ndo € observado com
0s escores que predizem progndstico de doencas como o Grace e 0 Apache que tém boa
validade externa. Por isto, cada instituicio deve manter o seu proprio banco de dados ®® e
mesmo que a simplificacdo de um novo modelo sacrifique a precisdo em busca da praticidade,
uma nova tendéncia de construcio de modelos locais vem tomando forca. 41" Devido a
variabilidade na predicdo de desfecho com o uso de modelos prontos e a necessidade de
melhor comunicacdo com nossos pacientes e clinicos, julgamos necessario a construcdo de

um modelo com fatores locais, comparando-0 com o desempenho dos escores mais utilizados.
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2 OBJETIVOS

Em pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo miocardica:
1 - Testar a validade externa de escores tradicionais de risco cirargico,
2 - Identificar os marcadores de risco para a cirurgia de revascularizacdo miocardica,

3 - Construir um modelo de predicdo local para complicagdes relacionadas ao procedimento.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Modelos Preditores

A estratificacdo de risco é uma forma probabilistica de predizer o resultado de uma
determinada intervencdo, selecionando os doentes de acordo com o grau de severidade da
doenca. Esta informacéo é importante para o doente, sua familia e para o médico que podera
avaliar melhor a relagdo risco-beneficio e compara-la com outras opgdes terapéuticas. 819,

Também permite a avaliagdo do desempenho e o aprimoramento da assisténcia médica. % 2%
22, 23)

Os modelos de predi¢do de risco resultaram, entre outros, dos estudos oriundos da
Society of Thorac Surgeons National Cardiac Database que investigaram alguns fatores de
risco pré-operatorios relacionados com a cirurgia cardiaca como a raca ¥, o sexo @, a
obesidade #® e ainda a relacdo volume cirlrgico e os resultados ?72®. A utilizagdo na pratica
clinica destes modelos é citado como uma recomendacao de classe Il A na revisdo de 2004
das diretrizes para cirurgia de coronaria do Americam College of Cardiology/American Heart

Association. @9,

A estratificacdo de risco tem seu inicio por volta de 1800. Um dos primeiros a se
preocupar com analise de resultados na atencdo médica foi Florence Nightingale. Ela
observou que existia uma maior mortalidade nos pacientes hospitalizados em relacdo aos nao
internados. Outra vez evidenciou piores resultados nos hospitais de Londres quando
comparados com nosocdmios rurais. Nightingale concluiu que a andlise exclusiva de
mortalidade ndo era um bom indicador de resultados e que muitos pacientes que se
apresentavam mais enfermos eram de esperar uma mortalidade maior. ¢ Um momento
importante do pré-operatorio da cirurgia cardiaca é a avaliacdo do risco cirdrgico do paciente.
Desta forma é possivel comunicar, tanto ao paciente como a sua familia, o risco real de
morbidade e mortalidade do procedimento que sera submetido. Por outra parte, permite ao
grupo médico preparasse para 0s pacientes de alto risco, uma vez que uma terapia mais
intensa e agressiva nos periodos pré-operatorio, intra-operatorio e pds-operatorio seria bem
indicada. A utilizacdo de escores de risco permite também estabelecer uma comparagéo entre

os resultados de diferentes grupos cirdrgicos, ja que a abolicdo das diferencas entre a
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gravidade da enfermidade transforma os pacientes em populacBes comparaveis. A
estratificacdo de risco tornou-se também uma ferramenta utilizada na analise do tempo de
permanéncia hospitalar, o qual tem importante repercussdo no custo de determinadas praticas
médicas. ®Y A sua utilizacio se baseia na analise de trés diferentes categorias: 1- os
relacionados ao paciente, independentes da enfermidade de base, como idade, sexo, superficie
corporea; 2- as enfermidades coexistentes, que causam impacto direto nos resultados
cirurgicos, como a disfuncdo renal, comprometimento cerebrovascular, diabetes e doenca
pulmonar; 3- as caracteristicas do comprometimento cardiaco, arritmias graves, angina de
dificil controle, instabilidade hemodindmica, levando a necessidade de uma cirurgia de
urgéncia, em especial nos pacientes de alto risco. Sobre estes dados é possivel aplicar
diferentes analises estatisticas que permitem estabelecer quais fatores se encontram
relacionados com a morbidade, a mortalidade, e o tempo de permanéncia hospitalar. Os
modelos de regressdo multivariados foram desenhados para estabelecer a associacéo
independente entre diferentes variaveis com resultados especificos. Nestes modelos apenas
ingressam as variaveis relacionadas com os desfechos de interesse, estatisticamente
significantes, identificadas inicialmente na andlise univariada. Podem utilizasse muitas
formas; algumas através do simples calculo de risco, baseadas em odds ratio, outras designam
pontos a cada varidvel, as quais refletem a contribuicdo relativa de cada uma com a
mortalidade. Entretanto, o uso destes modelos para predi¢cdo de morbidade perioperat6ria em
geral proporciona uma estimacdo de probabilidade de apresentar um resultado para um
conjunto de pacientes com um nivel de risco similar, e de nenhuma maneira é preditora a
respeito de casos em particular, o que ndo se deve tomar como contraindicacdo do
procedimento. ¢ A avaliacio destes modelos é indispensavel; logo finalizado sua construcio
(amostra de derivacdo), deve-se aplica-lo em outra amostra ou populacdo (amostra de
validacdo). Na anélise de rendimento dos modelos se estuda: a calibracdo, mediante a
comparacdo dos desfechos observados e esperados; e a capacidade de discriminacéo,
mediante o estudo de sua sensibilidade e especificidade através da curva ROC (relative o
receiver operating characteristic). A finalidade da construcdo de um modelo de predicéo de
risco deve objetivar a obtencdo de uma probabilidade de risco cirurgico real, tornando
algumas variaveis passiveis de intervencdo na fase pré-operatoria. 3 Além disso, deve
monitorar o efeito de alteracBes técnicas, a dindmica assistencial e as falhas do tratamento
oferecido. ®+* Nos Gltimos dez anos, os modelos de predicdo de risco desenvolvidos tém

objetivado uma estratificacio mais ampla dos resultados e dado particular atencdo a
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complicagcbes como o acidente vascular cerebral, a mediastinite, a insuficiéncia renal, a

insuficiéncia respiratoria e o tempo de internamento prolongado.

Para a construcdo dos modelos é determinante a existéncia de uma base de dados de
preferéncia clinica, contendo informagdes especificas da especialidade, colhida de maneira
prospectiva e que contenha varidveis previamente demonstradas como estando associadas aos
resultados em estudos prévios. Estas variaveis devem ser bem definidas e padronizadas, sendo
avaliadas em programas estatisticos com software especificamente desenvolvidos para anélise
de regressdo logistica. Apo6s a construcdo, os modelos serdo validados e avaliados quanto a
sua acuracia. Entretanto, sua utilizacdo s6 tem utilidade orientadora, pois sua tentativa
probabilistica da ocorréncia de riscos é uma sintese do que se passa numa realidade complexa.
Mesmo os melhores escores de risco disponiveis explicam apenas uma pequena proporcao da

variabilidade dos resultados em cirurgia cardiaca. %¢3"

Preditores de risco na Cirurgia Cardiaca

O EuroSCORE e o STSscore sdo os mais difundidos e validados em diversas
instituicGes. Entretanto, resultados conflitantes tém surgidos entre a mortalidade predita e a
observada, sobretudo nos pacientes classificados como de alto risco. As diferentes instalacdes
hospitalares, caracteristicas clinicas diferentes entre as populagdes empregadas para a
construcdo versus aplicacdo do modelo e a busca de um modelo mais simples tem justificado
a construcdo de modelos locais que melhor representem a realidade das instituicdes e o
pessoal envolvido com a assisténcia médica. Desde o final da década de 90, diversos centros
utilizam o EuroSCORE objetivando valida-lo. 63839 Nos Estados Unidos da America este
escore foi validado num estudo que envolveu mais de 500.000 pacientes do banco de dados da
Society of Thorac Surgery mostrando-se um bom preditor de mortalidade, sendo mais
adequado em comparacdo com outros escores de risco cirrgico.“® lvanov et al, em 1999,
comparando o uso de modelos preditores de risco locais com modelos calibrados e modelos
construidos em outras populac6es, concluiram que modelos ndo reajustados podem causar
viés na predicdo de mortalidade na cirurgia cardiaca e no desempenho do cirurgido. Todo
escore de predicdo de risco em cirurgia cardiaca deve ser periodicamente recalibrado ou

comparado com escores locais para avaliar seu desempenho ao longo do tempo. 2
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Desempenho local dos Escores

No Brasil, a utilizacgdo do EuroSCORE, mostrou-se com bom valor preditivo de
mortalidade, estando o modelo bem calibrado ®. Entretanto, Alvarez M et al em 2003,
demonstraram que mesmo apresentando um bom valor preditivo, ambos os modelos, Aditivo

e Logistico, superestimam a mortalidade “9.

Carvalho et al em 2010, ®® comparando os fatores de risco dos paciente incluidos no
EuroSCORE com pacientes operados de revascularizagdo miocardica aqui no Brasil,
identificaram que todos os fatores de risco analisados foram significativamente diferente entre
as duas populacdes analisadas. Desta maneira, os fatores associados a morbidade podem
também diferirem. Esta evidéncia foi anteriormente confirmada por Shahian et al em 2008,
mostrando realidades diferentes entre as populagfes de origem dos modelos e os locais onde

eles sdo aplicados. @0

Antunes et al em 2008 apds evidenciarem que os modelos construidos em outras
populagdes, ndo prediziam acuradamente mortalidade nos seus pacientes, desenvolveram um
modelo local que mostrou desempenho superior ao EuroSCORE, Parsonnet Score e 0 POR

(Ontario Province Risk score). 15

Campagnucci et al, ao avaliarem o desempenho do EuroSCORE em 100 pacientes
submetidos a revascularizacdo do miocardio, encontraram limitacdo na aplicabilidade deste
escore em sua analise de regressdo logistica e que para a validacdo do desempenho do
modelo, no seu centro, é necessario centenas de individuos, o que limita a universalizacdo da
aplicabilidade do EuroSCORE quando n3o se disponibiliza destes nimeros. “?), Entretanto,
Moraes F et al em 2006 haviam avaliado o desempenho do mesmo escore huma populacéo de
759 pacientes, também submetidos a revascularizacdo do miocardio, e demonstraram que o

EuroSCORE é um preditor de risco simples e objetivo na predicéo de risco de mortalidade. ¥

Mais recentemente Mejia et al em 2012, também pela dificuldade dos escores de risco
em apresentarem 0 mesmo desempenho em diferentes populacGes, desenvolveram o modelo
INSCOR com fatores de risco locais que mostrou desempenho comparavel ao 2000 Bernstein

Parsonnet e a0 EuroSCORE na predicdo de mortalidade. ¢
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Assim, o remodelamento e a simplificacdo com poucas variaveis quanto possiveis,
podera trazer modelos com melhor discriminacdo e mais facil aplicabilidade, por serem mais

baratos e de melhor aderéncia a pratica assistencial. 4

A. Gogbashian em 2004 publica uma revisdo sistematica de literatura sobre a
performance internacional do EuroSCORE. Dos dez estudos selecionados, seis foram
classificados como critérios de inclusdo; sendo assim foram incluidos estudos que
selecionaram pacientes adultos, dados coletados prospectivamente, avaliados pelos modelos
aditivo e logistico do EuroSCORE e que diferenciassem pacientes de baixo e alto risco. A
conclusdo foi que, nesses estudos representativos de cinco diferentes paises, sistematicamente,

0 modelo superestima o risco cirdrgico. %

Desde a introducdo do EuroSCORE, evidenciou-se em diversos paises que, a despeito
da maior complexidade clinica dos pacientes, a mortalidade tem reduzido. No Reino Unido,
por exemplo, a mortalidade tem reduzido em 55% comparando com a predita pelo
EuroSCORE logistico. E isto € uma evidéncia, identificada pelo modelo, de melhora no
desempenho dos resultados cirdrgicos. Esta conclusdo levou os autores do EuroSCORE
reconhecerem a necessidade de recalibracdo do modelo. Com este objetivo, novos dados
foram coletados prospectivamente para refinamento das variaveis preditoras e consequente

recalibragdo e discriminagdo do modelo. “6)

Em 2012, Nashef publica os resultados do EuroSCORE Il, com a inclusdo de quarenta
e trés paises ndo s6 da Europa, inclusive o Brasil com quatro instituicbes. Em uma populacao
de 22.381 pacientes, a mortalidade observada foi de 3,9% e a predita de 4,6%. Avaliada pelo
modelo anterior, a mortalidade predita pelo modelo logistico foi superestimada em 7,5%, pelo
modelo aditivo em 5,8%. Em relacdo aos fatores de risco, no novo modelo, a idade média foi
de 64,7% versus 62,5%; também teve mais pacientes em Classe funcional mais grave (CF
IV), com mais arteriopatia periférica, disfuncdo renal e pulmonar. Mais uma vez, mesmo com
modesta variagdo dos fatores de risco preditores, lendo-se como piora clinica dos pacientes,
houve melhora do desempenho da assisténcia multiprofissional. Na discussdo, os autores
reconhecem que nenhum modelo é perfeito na predicao de risco, pois é impossivel representar

todas as variaveis preditoras de risco em todos os pacientes. ® Por fim, por uma série de
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particularidades inerentes aos fen6menos bioldgicos, os modelos multivariados que
consideram somente os efeitos principais (sem as interacdes) assumem suposicdes muito
fortes, mas nem sempre validas. Ignorar possiveis interacdes entre variaveis pode levar a

interpretacdes equivocadas. 7

LimitacGes metodoldgicas dos modelos de predicao de Risco

S4&o vérias as limitagdes na utilizacdo dos modelos preditores. Inicialmente a aplicagdo
direta destes, em populagdo diferente da qual foram construidos. Alguns investigadores ao
utilizarem diversos modelos em uma mesma populacdo, observaram que mesmo com bom
desempenho global, encontraram diferencas marcantes na predicdo de resultados para o
paciente individual. Neste ultimo caso, houve variacdo importante na taxa de mortalidade
prevista verso a observada calculada pelos diferentes modelos “®. Baseado no exposto, néo se
pode negar o procedimento cirdrgico a um paciente s6 porque a mortalidade predita é elevada.
Sendo assim, devemos levar em conta que o uso deste tipo de ferramenta, assim como a
ciéncia estatistica da qual provem, é aplicada a populacdo e ndo ao individuo. Para fins de
comparacao entre instituicdes é ideal a construcdo de modelos com dados baseados na
experiéncia local e mesmo assim, a depender do tempo em que foram colhidos, podem néo

representar as praticas atuais. “%

Por altimo, o nivel de risco operatério ndo tem relacdo com a correta indicacdo do
procedimento cirdrgico e sim com o0s beneficios deste para o paciente. Se a indicacdo
cirurgica € fundamentada na evidéncia de que na cardiopatia em questdo, a cirurgia representa
menor risco de morbimortalidade comparada com outras opcGes terapéuticas, sua indicacdo €
a melhor opg¢do. Do contrario, se indicamos uma intervencdo de alto risco e os beneficios
esperados sao poucos ou ndo demonstraveis estamos realizando um erro conceitual. De fato,
os modelos de predicdo de risco sdo ferramentas de grande utilidade que nunca substituirdo o
bom julgamento clinico, podendo ser elementos auxiliares, como sdo 0s exames

complementares na pratica médica diaria.
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4 CASUISTICA, MATERIAL E METODO

Desenho do estudo

Estudo Observacional, de coorte retrospectiva do ponto de vista cientifico, com coleta
de dados em prontudrio eletrénico construido prospectivamente com fins assistenciais. A
utilizacdo do banco de dados foi aprovada, apo6s solicitacdo, pelo Conselho de Etica em

Pesquisa do hospital.

Local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital Santa Izabel da Santa Casa da Bahia, - centro de
referéncia norte/nordeste em procedimentos de alta complexidade, pesquisa e ensino na area
de cardiologia, oncologia, ortopedia e neurologia. E responsavel pela maior producio de
cirurgias cardiovasculares da Bahia. O servico de cirurgia cardiaca tem inicio em 1974
atuando na area de pediatria e adulto. Atualmente seis equipes atuam na cardiologia cirurgica
adulta e infantil, realizando em torno de 1400 cirurgias/ano. Nossa equipe cirdrgica, composta

por trés cirurgides € a mais antiga com uma média de 215 cirurgias/ano.

Casuistica

Populacao alvo: individuos adultos, de ambos os sexos, portadores de doenca arterial

coronariana com indicacdo de revascularizacdo miocardica cirargica.

Populacéo acessivel: pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagcdo miocardica

No nosso servico entre outubro de 2010 e abril de 2015.

Critérios de incluséo: todos os pacientes, eletivos, urgéncia e emergéncia, submetidos
consecutivamente a cirurgia de revascularizacdo do miocardio com a utilizagéo de circulacao

extracorporea.

Critérios de exclusdo: pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagcdo do

miocardio associada a outro procedimento cirurgico ou realizada em outra instituicao.
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Protocolo do estudo

O estudo foi concebido para analise retrospectiva do banco de dados em formato de
prontuario eletronico. Estes dados, com informagdes a partir de outubro de 2010 a abril de
2015, foram alimentados com varaveis de interesse clinico e cardiolégico colhidas

prospectivamente do pré-operatdrio a alta do paciente.

Candidatos a Preditores: As varidveis para o estudo foram derivadas de modelos
desenvolvidos e validados adequadamente em estudos publicados anteriormente na literatura.
[48]

Variaveis relacionadas ao paciente: género, idade, peso, altura, indice de massa

corporea;

Variaveis relacionadas a Comorbidades: Doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) - uso de bronco dilatador ou corticoide, arteriopatia periférica — claudicacéo
intermitente, obstrucdo de artérias cardtidas maior que 50%; disfuncéo de ventriculo esquerdo
— moderada 30-50% e importante menor que 30%; disfuncdo neurolégica prévia — disfuncao
motora que afete deambulacdo ou funcbes diarias; cirurgia cardiaca prévia — abertura prévia
do pericardio; creatinina sérica pré e pos-operatoria; endocardite — antibioticoterapia para
endocardite no momento da cirurgia; angina instavel — uso de nitrato venoso; infarto recente —
menos de noventa dias; hipertensdo pulmonar — pressdo sistélica na artéria pulmonar maior
gue 60mmHg; revascularizacdo miocardica prévia; comunicacao interventricular pés-infarto;
diabetes — uso de hipoglicemiante oral ou insulina; fumante; hipertenséo arterial — uso anti-
hipertensivo; dislipidemia- colesterol total maior 200mg/dl, hipertrigliceridemia maior que
150mg/dl, colesterol HDL menor que 40mg/dl mulheres e menor que 50mg/dl homens;
namero de lesbes coronarianas maior que 75%; lesdo de tronco de corondria esquerda maior
50%; hipoxemia pré-operatoria — pressdo arterial de oxigénio menor que 60mmHg;
EuroSCORE, STS score.

Variaveis relacionadas ao Transtorno cardiaco: Cirurgia de emergéncia/urgéncia —

necessidade de intervencdo em até 48 horas, devido a risco iminente de morte ou estado
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clinico-hemodindmico instavel; instabilidade hemodindmica — taquicardia ventricular,

fibrilacdo ventricular, pds-parada cardiaca, ventilacdo mecanica, uso de bal&o intra-adrtico.

Todas as defini¢Bes atribuidas as varidveis foram respeitadas junto a seus respectivos

valores, segundo sua relevancia com o desfecho.

Definicéo dos desfechos:

O desfecho de interesse foi definido como morbidades maiores, as quais incluem:
acidente vascular cerebral, AVC (déficit neuroldgico central persistindo por mais de 72hs);
intubacdo prolongada (mais de 48hs); reoperacdo (tamponamento ou hemostasia);
mediastinite (necessidade de reintervencdo cirlrgica, mais antibioticoterapia com ou sem

cultura positiva), e ébito até trinta dias ap6s o procedimento cirdrgico.

Andlise estatistica

Para a analise descritiva, as varidveis quantitativas foram representadas por suas
médias e desvios-padrdo quando suas distribui¢fes eram normais e por medianas e intervalos
interquatis quando ndo normais. As varidveis categdricas foram representadas através de

frequéncias e porcentagens.

Foram ajustados trés modelos de regressao logistica para testar o poder de predicdo
dos escores: EuroSCORE ®, STS Mortality, e STS Morbidity ®V. Cada modelo foi ajustado

usando a pontuacgdo do respectivo escore como Unica varidvel independente.

Um modelo préprio, ajustado com variaveis candidatas a preditoras, foi delineado
seguindo o algoritmo proposto por Hosmer e Lemeshow (2000) ©? levando em conta

resultados da analise bivariada.

Para o desenvolvimento, a amostra foi dividida em duas partes: 1- coorte derivacdo
destinada a andlise bivariada e ajuste do modelo (dois tercos da amostra original, com
individuos selecionados aleatoriamente); 2- coorte validacdo para teste do modelo obtido (um

terco da amostra original, com individuos selecionados aleatoriamente).
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Ap0s obtencdo dos coeficientes a partir da amostra usada para derivagdo, os modelos
foram testados usando a amostra de validagdo. A Area sob Curva Roc e estatistica de
adequacdo dos modelos séo apresentadas com fins de comparacdo entre os modelos. As
anélises foram conduzidas usando a linguagem de programacdo e ambiente de

desenvolvimento R.

Calculo tamanho amostral

Para o tamanho da amostra, uma regra dos estudos de simulacdo é que devemos ter
pelo menos 10 eventos (sucesso ou fracasso, 0 mais raro) para cada variavel,
independentemente do modelo. @8, Assim também, é conhecido que para formulagio de um
modelo, amostras menores do que 100 sdo arriscadas. Dessa forma, estimamos que
tivéssemos 40 desfechos, algo em torno de 10%, permitindo a inclusdo de 4-8 covaridveis no

modelo. Nossa amostra com 472 pacientes 37 eventos foi possivel introduzir trés covariaveis.

Aspectos Eticos

Este trabalho estd de acordo com a Resolugdo n° 466/12 do Conselho Nacional de
Satde e conta com a aprovacio do Comité de Etica em Pesquisas (CEP) Dr. Celso Figuerda
do Hospital Santa Izabel sob o nimero 24304713.9.3001.5544. Foi isentada a necessidade do
termo de consentimento livre e esclarecido por se tratar de um estudo observacional e de
analise retrospectiva em dados do prontudrio eletrénico, entretanto, com o compromisso de
assegurar a privacidade e a confidencialidade dos mesmos, preservando 0 anonimato e a

imagem do paciente, em conformidade com o que prevé os termos da resolugéo citada.
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5 RESULTADOS
Casuistica

Entre outubro de 2010 e abril de 2015, informaces de 472 pacientes foram incluidas
no banco de dados. Nenhum paciente foi excluido por falta de informacdes. A média de idade
foi 63 + 8,6 anos, 22,5% eram mulheres, 37% diabéticos 32% fumantes, 18% com disfuncéo
de ventriculo esquerdo e 29% com lesdo de tronco de coronédria esquerda. Para efeito
descritivo mostramos na tabela 1 a prevaléncia dos fatores de risco na populagdo. O tempo
médio de circulacdo extracorpérea foi de 82 minutos com 2,57 pontes por paciente. A
incidéncia do desfecho na amostra, constituido por apenas um dos eventos ocorrido, foi 7,8%
(37 casos), composto por 6bito 2,5% (12 casos), acidente vascular cerebral 3,2% (15 casos),
tamponamento cardiaco 0,8% (4 casos), reoperacdo para revisao de hemostasia 1,9% (9

casos), mediastinite 0,2% (1 caso) e intubacédo prolongada 4,4% (21 casos). Tabela 2.

Tabela 1 — Andlise descritiva da amostra

Variavel Total (n =472)
IMC? (Kg/m?) 26,6 £ 3,9
Idade? 62,8 £ 8,6
Clearance prévio? 82,0 (67,0 —103,0)
Creatinina Prévia? 0,9(0,8-11)
Sexo
Masculino 366 (77,5)
DPOC 9(1,9)
Arteriopatia periférica 22 (4,7)
Diabetes 175 (37,1)
Neuropatia 2(0,4)
RM Prévia 7(1,5)
Emergéncia 28 (5,9)
Fumante 150 (31,8)

Anti-Hipertensivo 405 (85,8)
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Tabela 2 — Analise descritiva da amostra (Continuacéo)
Dislipidemia 401 (85,0)
Les&o de tronco 138 (29,2)

Fracdo de Ejecéo

>50 362(76,7)
30-50 83(17,6)
<30 2(0,4)

Todos os dados sdo apresentados como n (%), exceto se especificado. Média + desvio-padréo.
2Mediana (percentil 25 — percentil 75).

Tabela 3 — Distribui¢édo de desfechos na amostra

Desfecho Total

(n=472)

Mediastinite 1(0,2)
Tamponamento 4(0,8)
Revisdo de hemostasia 9(1,9
Obito 12 (2,5)
AVC 15 (3,2)
Tempo de intubacdo prolongado 21 (4,4)
Desfecho combinado 37 (7,8)

Valor progndstico dos Escores de Risco Tradicionais

N&o foi observada acurécia preditora do EuroSCORE, que apresentou estatistica-C de 0,50
(IC 95% 0,41 - 0,60; p = 0,31). Quanto a avaliacéo pelo STS Morbidity foi 0,57 (IC 95% 0,47
—0,66; p=0,16) e STS Mortality 0,55 (IC 95% 0,45 - 0,64; p=0,86) figura 1.
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Em 304 pacientes, 2/3 randémicos da amostra total, foi realizada analise univariada

para identificacdo das varidveis preditoras. Estas foram selecionadas de acordo com sua

significancia estatistica (p<0,20), como plausiveis preditoras de morbidade (desfecho

combinado — Obito, acidente vascular cerebral novo, tamponamento, revisdo hemostasia,

mediastinite e intubacdo prolongada) apoOs cirurgia de revascularizacdo miocéardica. As

variaveis que alcancaram significancia estatistica foram: neuropatia, revascularizagdo

miocardica e creatinina prévias, idade e fracdo de ejecdo. Tabela 3.

Tabela 3 - Andlise bivariada para Desfecho combinado em sub amostra de treinamento

Desfecho combinado

Total Né&o Sim Valor p
(n=304) (n=281) (n=23)
IMC (Kg/m2) 26,6 + 3,6 26,6 £ 3,6 26,8+ 39 0,788
Idade * 62,4 +8,9 61,9+8,9 67,6 £8,2 0,003
Clearance prévio? 83 (68 - 103) 84 (68 — 104) 81 (69 - 91) 0,454
Creatinina Prévia2 0,9(0,8-1,1) 0,9(0,8-1,1) 1,0(0,9-1,3) 0,031
Sexo 0,531
Masculino 228 (75,0) 209 (74,4) 19 (82,6)
DPOC 6 (2,0) 6 (2,1) 0(0,0) 1,000
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Tabela 3 - Andlise bivariada para Desfecho combinado em sub amostra de treinamento

(Continuacéo)

Arteriopatia periférica 13 (4,3) 11 (3,9) 2(8,7) 0,619
Diabetes 0,909

Hipoglicemiante +

nsuling 109 (35,9) 100 (35,6) 9(39,1)
Neuropatia 2(0,7) 1(0,4) 1(4,3) 0,149
RM Prévia 5 (1,6) 3(1,1) 2(87) 0,044
Emergéncia 19 (6,2) 18 (6,4) 1(4,3) 1,000
Fumante 94 (30,9) 88 (31,3) 6 (26,1) 0,900
Anti-Hipertensivo 263 (86,5) 242 (86,1) 21 (91,3) 0,728
Dislipidemia 263 (86,5) 243 (86,5) 20 (87,0) 1,000
Lesdo de tronco 87 (28,6) 82 (29,2) 5(21,7) 0,597
Fracdo de Ejecdo 0,099

>50 238(78,3) 221(78,6) 17(73,9)

50-30 52(17,1) 47(16,7) 5(21,7)

<30 2(0,7) 1(0,4) 1(4,3)

Todos os dados sdo apresentados como n (%), exceto se especificado. *Média + desvio-padrao.
2Mediana (percentil 25 — percentil 75).

Preditores independentes do Modelo

Identificadas as variaveis, estas entraram na analise de regressdo logistica multipla
para a constru¢do do escore de risco. Os preditores independentes, relacionados com o
desfecho, identificados no modelo final de acordo com sua significancia estatistica foram:
Revascularizacdo miocéardica prévia (OR 8,519 IC 95% 1,026-59,381 p=0,029), Creatinina
prévia (OR 2,217 IC 95% 0,815-6,018 p=0,095) e Idade (OR 1,081 IC 95% 1,025-1,145
p=0,006). Tabela 4.

O modelo logistico resultante seguiu a férmula abaixo:

P(y)=1/(1+exp8,422+[0,07*idade]+[2,14*RMprévia]+[0,79*creatininaprévia ]))
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Tabela 4 — Coeficientes para modelos ajustados

Valor p do
Odds RatigS(ol/((S Coeficiente Erro padréo ;;::;::222
Wald)
Modelo propriot
Revascularizacdo 8,519 2,142 0,979 0,029
miocéardica prévia (1,026 - 59,381)
Creatinina prévia 2,217 0,796 0,476 0,095
(0,815 - 6,018)
Idade 1,081 0,077 0,028 0,006
(1,025 - 1,145)
FE <50 1,251 0,224 0,577 0,698
(0,360 — 3,617)
Neuropatia 1,398 2,637 1,489 0,077

(0,506 — 397,795)

\Valor da constante para 0 modelo: -8,422; Erro padrdo: 1,955; Valor p: <0,001

Validagio do modelo de Risco

A validacdo do modelo foi realizada em 168 pacientes (1/3 da amostra total)
escolhidos aleatoriamente. O escore teve a acuracia medida pela area sob a curva ROC de
0,70 (IC 95% 0,55 - 0,84) p=0,008 Figura 2. E calibracdo pelo teste de Hosmer-Lemeshow
(p=0,197). Tabela 5. Na amostra de derivacédo (2/3 da amostra total) a curva ROC foi 0,72 (IC
95% 0,60-0,84) p<0,001 Figura 3.
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Tabelas 5 - Estatisticas de adequacao do modelo proprio

Modelo prépriot

Sub amostra Sub amostra de validacéo
de derivacéo

AIC 155,3 97,4
R2 Ajustado de

McFadden 0.121 0.0t
Bondade de ajuste 0,013 0,944

(Pearson X? valor p)

Teste Hosmer-

Lemeshow (valor p) 0,410 0,197
AUROC 0,721 0,697

(0,597-0,844) (0,553-0,840)
Valor p para <0,001 0.008
AUROC

Variaveis independentes: idade, revascularizagdo miogérdica prévia e creatinina
prévia. AIC: Akaike Information Criterion. AUROC: Area sob a curva Roc.
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Figura 3 — Curva ROC para modelo proprio em sub amostra de derivagao

O gréfico a seguir apresenta uma comparacao entre as probabilidades preditas por cada
modelo e a propor¢do de desfechos combinados observados na amostra. Os valores foram

estratificados por quartis para averiguar a acuracia em cada faixa de risco. Figura 4.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou, em analise retrospectiva, que 0s escores de riscos
tradicionais ndo apresentaram desempenho satisfatorio para discriminar desfechos em
pacientes submetidos & cirurgia de revascularizagdo miocardica em nossa populacdo. Apds a
identificacdo de variaveis preditoras independentes, construimos e validamos um modelo

regional para este fim.

E possivel que além de diferentes instalagbes hospitalares, as caracteristicas clinicas
diversas dos pacientes ou mesmo Vvariaveis ocultas possam justificar estes resultados. A
evolucdo das préaticas assistenciais oferecidas aos pacientes tem sido causa da reducdo
evidente das complicacdes e mortalidade nos procedimentos cirdrgicos cardiacos. Além
disso, a capacidade técnica dos profissionais envolvidos apresenta dificuldade de ser
mensurada, quando comparada por modelos que apenas avaliam desempenho da doenca na

predicdo de desfechos, como é o caso dos modelos avaliados neste estudo.

Diversos escores para predicdo de estratificacdo de risco foram utilizados com o
objetivo de predizer mortalidade, julgar tendéncias terapéuticas e customizar riscos-beneficios
(36:4346) " Esta ferramenta é bastante facilitadora na compreensdo dos esclarecimentos e na
comunicacdo com pacientes e seus familiares a respeito do risco que 0 paciente em sua
individualidade podera submeter-se. Além disso, o balango dos riscos e beneficios define o
ajuste que deve ser efetuado, principalmente, quando aplicado a uma especialidade onde
sabidamente 0s pacientes mais graves sao 0s que mais se beneficiardo com o tratamento

cirargico, comparado ao tratamento clinico.

Estes escores podem possuir aplicabilidade limitada em populacbes com perfis
diferentes daquelas nas quais o escore foi desenvolvido. Por isso é importante relatar que
modelos locais englobam variaveis ocultas que ndo aparecem em razdo da multicolinearidade
das variaveis e do tamanho da amostra a ser validada “3*¥. Analisando mortalidade na
cirurgia de revascularizagdo miocardica, Jones e cols. sugerem que a maior parte das
informacBes quanto ao progndstico esta contida em poucas variaveis clinicas ©®. Modelos
simples contendo apenas as variaveis essenciais séo tao efetivos quantos modelos complexos

para avaliacdo de resultados. 4.



33

O uso de escores de riscos locais vem ganhando forga, justificado pela dificuldade de
semelhante desempenho em populacdes diferentes de onde foram construidos. Exatamente
por isso, se faz sentir a necessidade de construcao e atualizacdo do banco de dados locais com
0 objetivo de validar ou remodelar os diferentes escores, antes de sua pronta aplicacdo nos
diferentes servicos. Trabalhos maiores envolvendo outros diferentes centros devem ser

construidos para melhor validacdo externa do nosso modelo.

O primeiro escore, para uso local, publicado no Brasil por Gomes e cols em 2007, ndo
foi realizada a validagdo interna do modelo e ainda assim incluiu varidveis intra e pos-

operatorias dificultando sua utilizacdo. ¢4

O nosso estudo identificou trés preditores para morbidade na cirurgia de
revascularizagcdo miocérdica, os quais formaram o escore: idade, revascularizagdo miocérdica
prévia, e creatinina prévia. Estes preditores sdo compartilhados com diversos modelos de
predicdo de riscos cirargico apresentados na literatura. Entretanto, ao utiliza-los, estaremos
predizendo a probabilidade de risco em uma populagdo com caracteristicas semelhantes e néo

em um paciente individualmente.

A Incidéncia do desfecho combinado do estudo foi de 7,8% (37/472) composto por:
Obito 2,5% (12 casos), acidente vascular cerebral 3,2% (15 casos), tamponamento 0,8% (4
casos), revisdo de hemostasia 1,9% (9 casos), mediastinite 0,2% (1 caso), Intubagéo
prolongada 4,4% (21 casos). A op¢do do desfecho combinado resultou da reducdo da
imprecisdo estatistica com inclusdo de varidveis preditoras proporcionais ao numero de
desfechos. A idade média dos individuos foi de 63 anos, a populacdo do EuroSCORE, a
média foi 62,5 anos e no STSscore foi 64,6.

O EuroSCORE € o modelo de predicdo de risco mais utilizado dentre os existentes,
sendo o mais validado na préatica clinica atual. Em 2011 Qadir e Cols compararam o
desempenho do modelo aditivo e logistico do EuroSCORE, evidenciando diferenca na
capacidade de predicdo de desfecho, entre os modelos, em uma populacdo de 2004 pacientes
no Paquistdo. ®4. Aplicado na nossa populacdo néo apresentou desempenho satisfatorio com
uma area abaixo da curva ROC de 0,50 contra 0,57 para o STS Morbidity. A discriminacao
pelo modelo do nosso estudo apresentou uma area abaixo da curva ROC de 0,71 (IC 95%
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0,58 — 0,84). Para ser considerada uma relevancia clinica, a superioridade da estatistica-C é
representada em um ganho de pelo menos 0,05 entre os valores comparados. As variaveis que
apresentaram significancia estatistica e utilizadas na construcédo do modelo, estao relacionadas
com o EuroSCORE e consistentes com varios modelos preditores de riscos, em cirurgia de
revascularizagdo miocardica, publicados na literatura ©®. Este escore, como outros existentes
na literatura, ndo apresenta perfeita discriminacdo. O primeiro escore de risco pré-operatorio,
publicado no Brasil, para pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo miocardica por
Cadore e cols 7 foi desenvolvido em uma anélise retrospectiva de 1875 pacientes operados
entre 1996-2007. O periodo de realizacdo das cirurgias, maior que cinco anos e a mortalidade
elevada poderiam superestimar resultados. Apenas a idade e a creatinina prévia foi
compartilhada com nosso estudo. Berg e cols 7 publicaram um modelo preditor de risco com
5029 pacientes com oito variaveis, sendo idade, cirurgia cardiaca e creatinina prévia
compartilhada com o nosso modelo. Em 2013, no Brasil, Mejia e cols @ publicaram um
modelo com dez variaveis, desenvolvido em 2000 paciente; este apresentou trés variaveis

relacionadas com 0 nosso.

Quando aplicado em populac@es diferentes dos quais foram construidos, os modelos
evidenciam diferentes desempenhos, sendo assim, a limitacdo mais evidente é a validacdo
externa do nosso estudo. Construido a partir do banco de dados alimentado com informacdes
de uma Unica equipe cirdrgica, a populacdo do estudo € constituida por uma amostra que nao
representa estatisticamente todas as equipes cirurgicas do hospital. Todavia, os resultados
apresentados pelo estudo sdo clinicamente relevantes, pois representa também os cuidados
multiprofissionais na assisténcia ao paciente no pré e principalmente pds- operatorios
praticados pelos profissionais envolvidos na assisténcia a todos os pacientes submetidos a

cirurgia de revascularizagdo do miocardio no hospital.

A principal informacdo colhida com este estudo chama atencédo para a utilizacdo dos
modelos classicos na discriminacdo de riscos em nossos pacientes, e com isso, evidenciar a
necessidade da manutencdo de um banco de dados que represente a experiéncia da nossa

pratica clinica diéria.
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De acordo com a bibliografia pesquisada, este estudo consiste no primeiro modelo de
predicdo de morbidade em pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocéardio

construido com variaveis clinicas locais na Bahia - Brasil.



36
7 PERSPECTIVAS DE ESTUDOS
Nesta linha de pesquisa, projetos serdo construidos visando a ampliacdo e atualizacéo

do banco de dados, com todos os pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo
miocéardica no hospital Santa Izabel.
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8 CONCLUSAO

Escores de risco cirurgico tradicionais podem ndo ser aplicaveis em ambientes de

caracteristicas diferentes.

E possivel a construcdo de escores de risco cirdrgico locais, com capacidade

prognostica superior aos escores tradicionais.
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ANEXO

Anexo 1 Ficha de avaliagdo dos pacientes

1 - Paciente:
Data da
2 - ldade: cirurgia
3-Sexo Peso Altura

|:I Masculino |:| Feminino _ _

4 - DPOC (uso broncodilatador em corticoides)

[ lsm [ Inao

5 - Arteriopatia periférica (claudicagéo, obstrugéo cardtida > 50%, aneu Ao)

[ lsm [ Inao

6 - Indice de massa corporea

7 - Tratamento para diabetes

l:l Hipoglicemiante oral D Insulina

8 - Disfung&o neurologica (afeta deambulagéo fungdes diarias)

[ lsm [ Inao

9 - Cirurgia cardiaca prévia

[ lsm [ Ino

10 -Creatinina sérica

11 - Endocardite (Fazendo uso de antibiotico)

[ lsm [ Inao

12 - Angina instavel (uso venosao de nitrato)

[ lsm [ Inao

13 - Fracéo de ejecéo VE

[ <o [ Jso-s0 [ ]>s0

14 - Infarto recente (< 90 dias)

[ lsm [ Ineo

15 - Hipertensao pulmonar (P. Sistélica art. Pulmonar > 60 mm hg)

[ lsm [ Ineo

16 - Cirurgia cardiaca prévia de revascularizagéo

[ lsm [ Inao

17 - Cirurgia aorta ascendente, arco, toracica
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| [ sim [ Ingo

18 - CIV pos infarto

[ | sim [ néo

19 - Instabilidade hemodinamica (Taquicardia ventricular, fibrilag&o ventricular, parada cardiaca,
ventilagdo mecénica, uso BIA, insuficiéncia renal aguda < 10ml / h)

[ | sim [ Inao

20 - Cirurgia de emergéncia
[ | sim [ INzo

21 - Sindrome metabadlica

[ | sim [ INao

22 - Fumante

| | sim [ Inao

23 - Hipertens&o ( = 130 x 85 mmhg, antihipertensivo)

| | sim [ Inao

24 - Dislipidemia

Hiperlipemia

Hipertrigliceridemia > 150 mg / dl
HDL < 40 mulher

< 50 homem

25 - Numero de lesoes

Uniarterial Biarterial

26 - Tempo de cirurgia

27 - Tempo CEC

28 - Numero enxertos artérias

I | ATIE p/DA [ ]aTiE pioutros [ ATID piDA

29 - Numero enxertos safena

Triarterial

I 1 2 [1s [ 4

30 - Uso de hemoderivados

[ | sim [ INao

31 - Uso BIA pré operatorio profilatico

| | sim [ Inao

32 - Tempo de intubulag&o pos operatorio

E Multiarterial

I:l ATID p/outros
15
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Horas

33 - Tempo de internamento UTI

34 - Hipoxemia (Pa 02 < 60mmhg) (Pre operatorio)

[ | sim [:l N&o

35 - Hipoxemia (Pa O2 < 60mmhg) (Pos operatoria)

[ | sim [ Inao

36 - AVC (Défict neurologico novo)

| | sim [ Inao

37 - Infecgéo respiratoria (Uso antibidtico terapeutico)

| | sim [ Inao

38 - Necessidade de uso de drogas vasoativas

[ | Inotropico El Vasodilatador El Vasoconstrictor

39 - Septicemia (Uso antibidtico terapeutico)

l | Sim [:l N&o

40 - IAM pos cirurgia (CKMB > 5 vezezs)

| | sim [ Inao

41 - Tempo internamento hospitalar pos cirurgia

Dias

42 - Revascularizacéo completa

[ | Sim [:l N&o

43 - Obito < 30 dias

| | sim [ Inao

44 - Creatinina pos operatoria

45 - Balango hidrico
ml 12h ml 24h

46 - Angioplastia previa

| Sim [ Inao

47 - Sangramento total pos operatorio




