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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi o de avaliar uma escala de risco baseada em um
protocolo desenvolvido na “The Cleveland Clinic Foundation” para a operagdo de
revascularizagdo do miocardio, utilizando pardmetros de pré-operatorio,
transoperatorio € o quadro fisiologico do paciente na admissdo a unidade de terapia
intensiva (UTI). A analise estatistica dos dados registrados no protocolo foi avaliada
em eventos estimados e observados, e mostrou-se adequada para estudo das
complicagdes e dos obitos. Foram avaliados 400 pacientes operados com ou sem 0
uso da circulagido extracorporea. Destes, houve 22 o6bitos (5,5%) e 124 pacientes com
complicagdes maiores (31%). Na avaliagdo pré-operatéria um parametro menor ou
igual a 6 foi associado a casos menos graves e parametros acima de 7 corresponderam
a casos mais graves. Para a avaliagdo na admissdo a UTI, esta classificagdo foi
associada a valores de parametros menor ou igual a 14 e acima de 14. A fun¢do
ventricular esquerda foi avaliada em 364 casos ( 91%) por meio da ecocardiografia. Os
fatores de risco pré-operatorios mais encontrados foram a idade entre 65 e 74 anos em
111 casos ( 27,75%), peso abaixo de 65kg em 106 (26,5%),diabete mellitus em
tratamento em 89 ( 22,25%). Na admissdo a UTI, levou-se em consideragido, além dos
dados de pré-operatorio, o transoperatorio e o quadro fisioldgico neste momento. O
tempo de CEC foi acima de 160 minutos em 13 casos (6,95%) e o baldo intra-adrtico
utilizado em 11 ( 2,75%). No quadro fisiolégico de admissdo a UTI, a diferenga
alvéolo-arterial igual ou acima de 250mmHg foi o pardmetro mais encontrado em 334
pacientes ( 83,5%), o bicarbonato de sodio arterial abaixo de 21mmol/L foi
identificado em 265 pacientes ( 66,25%), e o desempenho cardiovascular marginal ou
inadequado foi observado em 263 pacientes (65,75%). A morbidade foi classificada
em complicagdes maiores e menores, ¢ dentre as complica¢des maiores, a sindrome de
baixo débito cardiaco foi mais freqiiente em 64 pacientes ( 51,61%). Foram registrados
22 obitos ( 5,5% ), sendo os de etiologia cardiovascular os mais freqiientes ( 40,9%).
Nao houve diferenga estatistica quanto ao uso da circulagdo extracorporea em relagio
a ocorréncia de complicagdes ou de obitos. Em 370 pacientes { 92,5%) a avaliagdo
pré-operatoria teve como resultado um parametro menor ou igual a 6 € no momento da
admissdo a UTI, o pardmetro foi menor ou igual a 14 em 345 casos ( 86,25%). Os
pacientes com parametros maiores, tanto no pré-operatorio quanto no momento de
admissdo a UTI, apresentaram mais complica¢cdes e maior ocorréncia de obito.
Concluiu-se que os parametros registrados no momento pré-operatorio € no momento
da admissdo a unidade de terapia intensiva apresentam correlagdo com a probabilidade
de obito e de complicagdes do paciente e que o pardmetro na admissdo a unidade de
terapia intensiva, associado ao de pré-operatorio e ao transoperatorio € mais
informativo tanto para o prognostico de obito quanto de complicagdes. Os modelos
ajustados expressam adequadamente as probabilidades estimadas de o6bito e de
complicagoes, em fun¢do dos pardmetros no pré-operatdrio, transoperatério a na
admissdo a UTL
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ABSTRACT

The objective of this paper was to assess a risk scale based on a protocol developed at
The Cleveland Clinic Foundation for the coronary artery bypass surgery using
preoperative and transoperative parameters and the patient’s physiological profile at
the admission in the intensive unit care ( [UC ). The statistical analyses of the data
registered by the protocol was carried out for both estimate events and observed events
and seemed adequate for the study of complications and death. Four hundred patients
who underwent surgery, with cardiopulmonary bypass or off-pump coronary bypass,
were assessed. There was 22 deaths (5.5%) and 124 patients with major complications
(31%). During the preoperative assessment a parameter equal or below 6 was
associated to less severe cases and parameters above 7 corresponding to more severe
cases. For the evaluation of IUC admission this classification was associated to
parameter values similar or below 14 and above 14. The left ventricular function was
assessed in 364 cases (91%) through echocardiography. The most common
preoperative risk factors were the age between 65 and 74 in 111 cases (27.75%),
weight below 65kg in 106 (26.5%). Diabetes mellitus being treated in 89 cases
(22.5%). At the TUC admittance the preoperative and transoperative parameters and
the patient’s admission physiology, at the moment were considered. The
cardiopulmonary bypass time was above 160 minutes in 13 cases { 6.95%) and
intraaortic balloon pump was used in 11 (2.75%). During the analysis of the ICU
admission physiology, the alveolar arterial gradient equal or above 250mmHg was the
parameter found in 334 patients (83.5%), arterial sodium bicarbonate at ICU below
21mmol/L was identified in 265 patients (66.25%), and the marginal or inadequate
cardiovascular performance was observed in 263 patients ( 65.75% ). Morbidity was
classified in major complications as well as less important complications and among
major complications the low output syndrome was more frequently seen in 64 patients
(51.61%) of the cases. Twenty-two deaths were recorded ( 5.5% ) and the ones with
cardiovascular etiology were the most frequent ( 40.9% ). No statistical differences
were seen in relation to the use of cardiopulmonary bypass in terms of complications
or deaths. In 370 patients (92.5%) the preoperative assessment showed as a result a
parameter equal or below 6 and at the ICU admission, the parameter was equal or
below 14 in 345 cases (86.25%). Patients with parameters above that, at the
preoperative and at the ICU admission, have shown more complications and more
deaths. It was possible to conclude that the parameters recorded at the preoperative and
at the ICU admission were correlated with the probability of death and complications
and that ICU admission parameter, associated with the preoperative parameters and
intraoperative factors bring more information for the prognostic of death and
complications. The adjusted models adequately express the death and complications

probabilities estimate, due to the preoperative, intraoperative and ICU admission
parameters.



INTRODUCAOQO

A operagdo de revascularizagdo do miocardio apresentou, a partir de 1967,
enorme desenvolvimento apds os trabalhos de Favaloro em Cleveland, Ohio
(FAVALORO, 1968-1969), quando se utilizou do emprego da veia safena em posigdo
reversa entre a aorta ascendente e a artéria coronaria direita.

Inicialmente com o auxilio da circulagdo extracorpdrea e apds sem o seu
emprego (ANKENEY, 1975; BUFFOLO e col, 1982), a revascularizagdo do
miocardio tornou-se a operagdo mais freqiiente entre as cardiopatias adquiridas.

A evolugdo tecnoldgica e médica no atendimento pré, trans € pos-operatorio
diminuiram a morbi-mortalidade ¢ melhoraram a qualidade de vida dos pacientes,
sendo, entretanto, acompanhado por uma elevagdo nos gastos com o tratamento da
saude (FERGUSON e col., 2002). Muitos trabalhos foram desenvolvidos para a
melhor orientagdo de condutas para a operagdo de revascularizagdo do miocardio
(KIRKLIN e col., 1991; EAGLE e col., 1999), mas, apesar disto, ndo havia critérios
padrdes para a avalia¢do dos resultados operatorios ( KOLLEF e SCHUSTER, 1994;
EDWARDS e col., 1994; HIGGINS ¢ col., 1992).

Desde os anos 80, buscaram-se indices para a compilagdo e posterior analise
de resultados dos pacientes submetidos a operagéo cardiaca (DALY e col., 1993).

Entretanto, estes programas de avaliagdo de risco operatorio ndo levavam em
conta dados de transoperatorio e da admissdo do paciente na Unmdade de Terapia
Intensiva (UTI).

Em 1997, na “The Cleveland Clinic Foundation”, iniciou-se um protocolo
com uma avaliagdo para o risco de morbi-mortalidade levando-se em consideragdo os
parametros de pré-operatorio, transoperatério € do quadro fisioldgico do paciente
admitido na UTI (HIGGINS e col., 1997). Este protocolo trouxe um significativo
avango na avaliagdo de risco para os pacientes submetidos a operagdo de
revascularizagdo do miocardio, porque todos os protocolos anteriores somente

incluiam parametros de avaliagdo pré-operatoria.



1 OBJETIVO

O objetivo do trabalho foi o de adequar uma escala de risco em pacientes
operados de revascularizagdo do miocardio no servigo de cirurgia cardiaca do Hospital
Universitario Cajuru da Pontificia Universidade Catdlica do Parana, baseada no
protocolo desenvolvido na “The Cleveland Clinic Foundation” para:

1. avaliar a aplicabilidade deste modelo para risco de complicagdes € obitos;

2. avaliar a precisdo dos pardmetros de pré-operatorio associados ou ndo aos

de transoperatorio e da admissdo a UTI para quantificagdo dos riscos nos

pacientes submetidos & operagdo de revascularizagdo do miocardio.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A insuficiéncia coronariana era uma causa de preocupagdo de morbi-
mortalidade em pacientes que realizavam procedimentos anestésicos. A constatagdo de
infarto agudo do miocardio (IAM) e de sintomas de angina pectoris persistentes
representava riscos adicionais aos procedimentos anestésicos como descreveu
PEYSTER e col. (1952).

ETSTEN & PROGER (1955); DANA & OHLER (1956), reportaram que
devido a avaliagdes mais acuradas da doenga aterosclerdtica coronaria no periodo pré-
operatorio de pacientes que necessitavam de diferentes tipos de operagdes, obtiveram
menor incidéncia de complicagdes trans e pos-operatorio.

Na experiéncia inicial com a operagdo de revascularizagdo do miocardio na
“The Cleveland Clinic Foundation”(CCF), como mostraram EFFLER e col. (1971),
ndo houve referéncia ao risco operatorio e procurou-se apenas relatar os fatores da
melhoria dos resultados operatorios obtidos, chamando a ateng@o para as técnicas
operatdrias ¢ anestésicas, como também para um maior cuidado na recuperagdo pos-
operatoria do paciente.

YOUNG JR. e col. (1971), enfatizaram que a avaliagdo pré-operatéona da
fun¢do do ventriculo esquerdo (VE) em pacientes candidatos para a RM era um
importante fator a ser considerado, devido aos resultados dos seus primeiros cinqiienta
e seis casos serem piores naqueles com diminui¢io da fungdo do ventriculo esquerdo.

REUL e col. (1972), procuram relacionar os sintomas apresentados no pré-
operatorio, ndo considerando a fungdo do VE e a evolugdo pos-operatéria (PO) do VE.
As complicagdes mais freqiientes foram as arritmias e o [AM, e a causa mais comum
de obito foi a sindrome de baixo débito cardiaco, ndo sendo correlacionada aquela
fungio do VE com o pior prognoéstico no pos-operatorio.

ADAM e col. (1972) apés o seguimento dos primeiros 350 casos operados em
Dallas, Texas, identificaram fatores pré-operatérios como o IAM prévio, o

comprometimento significativo da fungdo miocardica e o comprometimento extenso
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vascular coronariano, come dados a influenciar na pior qualidade de vida dos
pacientes sobreviventes e na ocorréncia de maior mortalidade tardia.

OLDHAM e col. (1972), apos analisarem a sobrevida de 276 pacientes
submetidos a operagdo de RM, foram os primeiros a associarem a importancia da
func¢do ventricular esquerda, pressido diastolica final do ventriculo esquerdo (PD2VE),
fracdo de ejegdo (FE), discinesia ventricular, insuficiéncia mitral associada e a
presenga de lesdo no inicio da artéria coronaria esquerda como fatores de risco para
uma maior mortalidade operatéria.

HAMMOND & POIRIER, apos revisdo dos primeiros 100 casos operados em
1973, observaram que o maior risco operatdrio era relacionado a fun¢do ventricular
avaliada por meio do ventriculograma esquerdo.

COOLEY e col. (1973), analisaram os resultados de 1492 pacientes
submetidos a operagdo de RM associado a outros procedimentos operatorios
cardiovasculares e encontraram maior mortalidade em pacientes com procedimentos
associados, entre eles a aneurismectomia do VE e a troca valvar.

DAWSON e col. (1974), analisando a operagdo de RM sem procedimentos
cirargicos associados, observaram maior risco e maior mortalidade associados ao
intervalo entre o IAM e a operagio de revascularizagdo do miocardio.

Em estudo desenvolvido por HAMMERMEISTER & KENNEDY (1974), em
um hospital de veteranos de guerra, os autores utilizaram outras medidas além da
analise do ventriculograma esquerdo e demonstraram que a gravidade da doenga
coronariana ndo influenciou significativamente a mortalidade operatéria.

LOOP e col, no inicio de 1975, avaliaram 60 pacientes que faleceram de
causas operatorias no periodo de 1967 a 1973 e identificaram que o fator mais
significativo de risco operatorio, tanto no periodo inicial como tardio, foi a presenga de
insuficiéncia cardiaca congestiva.

MUNDTH & AUSTEN (1975), demonstraram que os principais fatores de
risco foram a fun¢do do VE diminuida, procedimentos operatorios associados,
revascularizagdo miocardica incompleta, insuficiéncia mitral e a experiéncia na

condugdo pds-operatoria.



O principio dos anos 80 foi muito importante porque estava se iniciando a
terceira década desta operagdo. Avangos significativos tanto em diagndsticos quanto
em procedimentos operatorios, somando-se ao fato da maior experiéncia acumulada
das operagdes realizadas, possibilitaram a realizagdo de estudos com grande niimero de
pacientes.

SANDBERG e col. (1980), observaram em sua séric de 2379 pacientes
operados no ano de 1979 uma mortalidade operatoria de 1%, sendo que a operagdo
realizada em pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva, resultava em 70% de
obitos hospitalares. Nesta série, esses autores nio incluiram procedimentos associados
e citam que o uso do baldo intra-aértico (BIAo) foi importante para a estabilizagdo
cardiaca pré-operatoria.

Na avaliagdo de JONES e col. (1980), a melhona dos resultados deveu-se a
fatores como o aprimoramento da técnica operatéria na RM, de uma melhor protegdo
miocardica. Observaram que o aumento dos riscos e a demora para a indicagdo da
operagdo  naqueles pacientes com tempo prolongado de tratamento clinico
determinaram um risco na preservagio da integridade miocardica.

Em 1980, KENNEDY e col. publicaram os resultados do “The Collaborative
Study in Coronary Artery Study” (CASS), que abrangiam 15 hospitais e um total de
6176 pacientes operados no periodo de 1975 a 1978. Por meio de variaveis clinicas,
angiograficas e pela prioridade para a realizagdo da operagio de RM, conclui-se que a
idade, sexo feminino, ¢ a disfung¢do do VE estavam fortemente associados a maior
mortalidade operatéria. Esse estudo representou o primeiro estudo multicéntrico nos
Estados Unidos e Canada.

Uma importante analise editorial realizada em 1981 por Greene, considerou
que a avaliagdo pré-operatoria subjetiva também permitiu a inclusdo de fatores de risco
como a experiéncia, critérios de indicagdo e habilidade clinica. Reenfatiza que a
importancia para a obten¢do de melhores resuitados era experiéncia adquirida de um

grande nimero de casos, o fundamental conhecimento da técnica operatéria e a

qualidade da anestesia.



URZUA e col. (1981), chamaram a atengdo para a necessidade de um indice
de risco de uso objetivo e universal em que a quantifica¢do subjetiva dos pacientes no
pré-operatdério em riscos percentuais baixos ou altos somente poderiam ser realizados
por um profissional experiente com acompanhamento dos casos no PO. Quando a
quantificagdo subjetiva fosse realizada, esta deveria apresentar, segundo os autores,
resultados clinicos semelhantes aos dados objetivos.

Segundo MILLER e col. (1983), na Universidade de Stanford, observaram-se
importantes mudangas entre os diferentes periodos de tempo analisados para a
operagdo de revascularizagdo do miocardio. A primeira indicava que, com o advento
do progresso operatorio alcangado até entdo, com excegdo dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) ou que necessitaram de operagdo de
emergéncia, os pacientes operados entre 1971 e 1975 classificados como de alto risco
operatorio ndo eram mais considerados como tal em 1979. A segunda indicava que 0s
pacientes operados em 1979 apresentavam mais fatores de risco quando comparados
no periodo compreendido entre 1971 e 1975 e que um fator importante para o IAM
trans-operatorio era a realizagdo de tromboendarterectomia coronaria.

Uma classifica¢do de risco pré-operatorio mais objetiva foi desenvolvida por
PAIEMENT e col. (1983), na Universidade de Montreal. Pela soma de 08 fatores
conhecidos que resultaram em maior morbidade e mortalidade, foi possivel classificar
os pacientes em risco normal, maior ou de alto. Na avaliagdo da “American Society of
Anesthesiologists Classification of Physical Status” (ASA) em pacientes submetidos a
operagdo do coragdo, a doenga cardiaca ndo é quantificada, € apenas identificada se
esta presente ou ausente. Porém um fator importante foi a defini¢do quantitativa da
func¢ido do VE na valonizagdo do risco.

O estudo realizado por COSGROVE e col. (1984), com 12 anos de evolugdo e
com 24672 pacientes avaliados, concluiu que neste periodo houve diminuigdo da
morbidade e da mortalidade apesar do aumento dos fatores de riscos operatorios. A
fungdo comprometida do VE associada a ICC foi o fator principal de risco operatorio,
sendo que outras causas puderam ser neutralizadas (lesdio da artéria coronara

esquerda, namero de vasos a serem revascularizados e fung¢do do VE diminuida).



PIERPONT e col. (1985), relataram alguns problemas praticos na avaliagie do
risco na operagdo de revasculaniza¢do do miocardio. A analise quantitativa da fungéo
do VE foi considerada um fator importante. Outros fatores identificados pela analise
do CASS, foram a idade, a apresentagdo de fatores de risco em diferentes periodos de
tempo ¢ a falta de uma clara defini¢do para a realizagao de cirurgia eletiva, urgéncia
ou emergéncia .

TAKARO e col. (1986), avaharam os resultados de 10 anos (1975-1984) em
72 centros médicos para veteranos de guerra e observaram que ocorreu aumento do
numero de operages de RM, e a diminuigdo na mortalidade operatdria ocorreu pela
melhora da protegdo miocardica e da técnica operatoria.

KATZ e col. (1986), avaliaram pacientes submetidos a8 RM, apds 30 dias de
IAM, e concluiram que a insuficiéncia cardiaca pré-operatoéria, a FE menor que 45% e
1squemia pré-operatoria eram os fatores para insucesso do tratamento pds-operatorio.
O momento para a indicagdo da operagdo como fator isolado ndo contribuiu para o
aumento da mortalidade no pés-operatorio.

A avaliagdo pré-operatoria, para JUNOD e col. (1987), foi considerada um
método efetivo para a quantificagdo da gravidade operatoria. Analisando-se os
resultados observados e os esperados, os fatores de risco como o sexo feminino ¢ a
idade acima de 60 anos ndo demonstraram resultados piores nos casos observados.

O trabalho de WRIGHT e col. (1987), utilizando um sistema de analise
discriminativa multivariavel, identificou como a idade, a gravidade da doenca
coronariana (maior nimero de anastomoses necessarias), doenga aterosclerotica difusa,
historia familiar e a urgéncia da operagdo como os fatores de risco para os pacientes
deste grupo entre os anos de 1970 a 1984.

KOUCHOUKOS e col. (1988), publicaram um parecer da “Society of
Thoracic Surgery” (STS) sobre fatores de risco na RM apos um estudo solicitado para
os pacientes do “MEDICARE” sobre taxas de mortalidade previsiveis. Concluiram
que o uso de fatores de risco de um banco de dados podia contribuir para uma analise

critica de resultados de servigos realizados em um hospital ¢ também na avaliagdo

inter-hospitais.



EDWARDS e col. (1988), iniciaram o emprego do modelo estatistico de
Bayes, qual poderia ser moldado a uma pratica especifica, determinando 0
prognostico individual e ndo o de um grupo. Esse modelo permitiria acomodar varios
fatores de risco e também atualiza-los tendo em vista futuras alteragGes de dados
populacionais.

PARSONNET e col. (1989), propuseram um método para uniformizar a
estratificagdo de risco para todas as operagdes cardiacas. Esta uniformizagdo baseava-
se em fatores de risco objetivos, impossibilitando, desta maneira, margem de erros ao
observador. O método proposto pelos autores procurou definir também a estratificagdo
de risco para os pacientes em grupos, permitindo a analise destes tanto para uma
institui¢do como também para comparagio entre diferentes instituigdes.

GROVER ¢ col. (1990), apresentaram um relato inicial de fatores de risco pré-
operatdrio em hospitais de veteranos de guerra nos Estados Unidos, tanto para doenga
coronaria ou ndo e concluiram que a observagdo dos fatores de risco para a
mortalidade esperada era o melhor medidor de qualidade de servigo. Procuraram entdo
identificar os fatores de maior risco encontrados neste grupo de pacientes (10480) e
qual a sua real importincia estatistica.

A partir de dados coletados pelo estudo do “Veterans Administration Cardiac
Surgery Risk Assessment Programn”, HAMMERMEISTER e col. (1990), destacaram
que uma ou mais complicagdes ocorriam em 15% dos pacientes submetidos a operagao
de RM. Analisaram dados de 10634 pacientes no periodo de 1987 a 1989 e a
reoperagdo foi o maior fator preditivo para complicagdes. Concluiram também que
mediastinite e reoperagdes por hemorragia aconteciam mais por problemas técnicos
do que relacionados a algum fator de risco pré-operatorio.

HANNAN e col. (1990), analisaram os dados de operagdes de RM no estado
de Nova York com os principais objetivos de relacionar a qualidade das operagdes
realizadas em cada hospital e também seus fatores de risco. Para a analise destes
fatores de risco procuraram a exclusdo de fatores ndo objetivos e puderam concluir que

determinados hospitais apresentavam maior mortalidade por problemas de qualidade

no servigo prestado.



Um trabalho regional desenvolvido por O’CONNOR em 1991 procurou
estudar a mortalidade intra-hospitalar associada com a operagdo de revascularizagio
do miocéardio na regido da Nova Inglaterra, Estados Unidos. Este estudo demonstrou
que o processo de atendimento do paciente como manejo clinico pré-operatorio,
anestesia, condugdo de CEC, manejo respiratorio pos-operatorio eram importantes
para a andlise do resultado operatorio.

HIGGINS e col. (1992), publicaram os resultados de uma escala de fatores de
risco pré-operatdrios para a estratificacdo de morbidade e mortalidade baseada em
parametros clinicos de gravidade. Os fatores de risco receberam pontos de 1 a 6
(considerado este como de maior gravidade).

MERRY e col. (1992), alertaram para o fato de que na primeira operagédo de
RM o anestesista poderia ser um fator de risco para a operagdo, evidenciando que o
controle adequado das alteragSes hemodindmicas ocorridas durante a operagdo
levavam a isquemia transoperatoria.

DALY e col. (1993), desenvolveram um método para estimar a mortalidade
PO em pacientes do sexo masculino. Esse método, apesar da auséncia de dados, ndo
excluiriam determinados pacientes.

Em 1994 foram publicados os primeiros trabalhos do “The Society of Thoracic
Surgeons National Database”. ANDERSON, nesse ano, destacou a necessidade da
elaboragdo de um banco de dados multi-institucional nos Estados Unidos da América,
cujos primeiros resultados agora estavam sendo divulgados. EDWARDS e col,
procuraram demonstrar o modelo empregado na metodologia para a estratificagdo
deste banco de dados e concluiram que os dados coletados poderiam ajudar no preparo
de novas estratégias terapéuticas, na previsdo de mortalidade para os pacientes
submetidos a RM. O modelo de Bayes ja descrito permitiu a acomodagdo de novas
tendéncias cirurgicas para a populagdo estudada. As limitagdes eram decorrentes das
condutas clinicas em relagdo a diferentes institui¢des e centros onde os resultados ruins
e sem controle de qualidade poderiam dificultar o fornecimento de dados. CLARK
destacou que desta maneira o banco de dados da STS poderia ser mais abrangente

com a inclus3o de servigos de cirurgia com grande ou pequeno nimero de operagdes.
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TU e col. (1995), apresentaram um estudo multicéntrico da validade de um
indice de risco na Provincia de Ontario (Canada), com a utilizagdo de seis variaveis. O
objetivo foi analisar a mortalidade, o tempo de UTI prolongado e também o maior
tempo de internamento pds-operatorio, e concluiram que o indice era valido apesar da
simplicidade de vanaveis.

Baseado em dados pré-operatorios de fatores de risco, publicados em 1992, e
associando fatores operatorios e de PO imediato, HIGGINS e col. (1997)
desenvolveram uma escala de risco que incluia a admissdo do paciente & UTI apos a
operagdo de RM. Com esta avaliagdo de dados, conseguiram maior precisdo para a
analise de risco operatorio. A limitagdo desse estudo foi o seu desenvolvimento ser
restrito a um hospital.

Em 1999, apresentou-se o “Furopean System for Cardiac Operative Risk
Evaluation” (EuroSCORE ) por meio de NASHEF e col., que procuraram a utilizagio
de fatores de risco objetivos (relacionados a cada paciente, fatores cardiacos e aqueles
relacionados a operagio). Este estudo foi aplicado a todas as operagdes cardiacas e ndo
somente para a de revascularizagdo do miocardio.

BERNSTEIN & PARSONNET (2000), desenvolveram uma ficha de dados
com 47 potenciais fatores de risco que, apds somados e colocados num grafico,
poderiam determinar, rapidamente a beira do leito, o risco pré-operatério para a
operagido de RM.

JATENE e col. (2001), procuraram demonstrar fatores prognosticos da RM no
IAM e descreveram uma mortalidade operatoria de 6,12%. Os principais fatores desta
mortalidade foram relacionados a hipotensdo arterial, choque cardiogénico e fibrilagdo
ventricular presente no pré-operatdrio.

Na atualizagdo realizada por PLUME e col. (2001), do trabalho original de
1994 do “The Northern New England Cardiovascular Disease Study Group”,
observou-se aumento na idade dos pacientes, aumento na gravidade de doengas
associadas, menos casos de reoperagdes, pacientes com angioplastia coronarana

anterior e também menor niimero de operagdes de emergéncia.
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Com o desenvolvimento da operagdo sem a utilizagdo da CEC paraa RM a
partir dos anos 80 e com maior intensidade nos anos 90, ocorreu um novo campo para
analise dos resultados quanto a morbidade e mortalidade.

BUFFOLO e col. (1982), iniciaram no Brasil a operagdo de RM sem o auxilio
da CEC e ndo observaram complicagdes ou 0bitos pos-operatorios.

RIVETTI (1992), apresentou casuistica de 62 pacientes em que se€ empregava,
como auxilio na perfusdo coronariana durante a operagdo sem CEC, uma derivagdo
intraluminal temporaria. Obteve perviabilidade de 84,3% nos enxertos revisados pela
cineangiocoronariografia pos-operatoria.

Avaliando grupos de pacientes para determinar o grau de seguranga e eficicia
da operagdo de RM sem o emprego da CEC, AROM e col. (2000), observaram que
houve beneficios significativos nos pacientes de maior risco operatorio (fator
mortalidade maior ou igual a 10%). O seguimento a curto prazo, porém, demonstrou
aumento na recorréncia de angina e falta de novos procedimentos terapéuticos para o
seu tratamento.

KSHETTRY e col. (2000), observaram em um estudo comparativo entre
pacientes submetidos a RM com CEC e sem CEC, no tratamento da doenga coronara
multiarterial, que ndo houve diminuigdo significativa na morbidade pos-operatonia. A
tnica diferenga importante foi a perda sangiiinea pds-operatoria ¢ a necessidade de
transfusdes.

BULL e col. (2001), também concluiram que a redugdo da morbidade e dos
custos na RM sem CEC ndo eram significativos quando comparados aqueles em que
utilizou-se a CEC, porém neste trabalho foram estudados 80 pacientes de baixo risco
operatorio.

PLOMONDOM ¢ col. (2001), analisando os resultados de 09 hospitais de
veteranos de guerra nos Estados Unidos, observaram diminuigdo nas complicagdes e
na mortalidade poés-operatoria. Consideraram somente os resultados em centros
hospitalares que realizavam no minimo de 8% de operagdes RM sem CEC.

Pela revascularizagdo do miocardio sem CEC, CALAFIORE e col. (2001)

observaram diferencas estatisticas significativas na diminui¢do da mortalidade pos-
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operatoria imediata (30 dias) e na incidéncia de complicagdes do IAM pds- operatério,
e que o uso da CEC representou um fator de risco independente para maior

mortalidade.



3 CASUISTICA E METODO
3.1 CASUISTICA

No periodo de maio de 1999 a janeiro de 2002, parte dos pacientes submetidos
a operagdo de revascularizagdo do miocardio no servigo de cirurgia cardiaca do
Hospital Universitario Cajuru da Pontificia Universidade Catolica do Parana (HUC),
foram incluidos no protocolo de avaliagio do grau de risco operatorio, de modo
prospectivo € consecutivo. Foram incluidos neste estudo 400 pacientes, sendo
possivel obter o registro de todas as variaveis do protocolo no momento pré-operatorio
e na primeira hora de admissdo a UTI. Foram excluidos aqueles que ndo preenchiam
esta condi¢do ou que vieram a falecer no trans-operatorio ou na chegada a UTL.

Duzentos e oitenta e seis pacientes eram do sexo masculino (71,5%) e 114 do
sexo feminino (26,5%). A idade variou entre 33 a 84 anos, tendo média de 60,59 e
desvio-padrdo de 10,8587 anos, e a area de superficie corporal variou entre 2,42 e
1,27m’, com média de 1,79 e desvio padrdo de 21,7762m> Os pacientes apresentavam

ou ndo procedimentos operatdorios associados a operagdo de revascularizagdo do

miocardio.
3.2 METODO
3.2.1 Avaliagdo do grau de risco operatorio

Os pacientes admitidos no servigo para serem submetidos a revascularizagio
do miocardio foram avaliados antes da operagdo (avaliagdo pré-operatoria) e na
primeira hora de admissdo a unidade de terapia intensiva. Para estas avaliagdes foi
utilizado um protocolo que inclui diversas variaveis clinicas e de resultados de exames
pré-operatorios. Com o registro das variaveis do protocolo, foi possivel a determinagio
de parametros numa escala de 0 a 31 para o pré-operatério e de 0 a 45 na admissdo a

UTIL Por meio do pardmetro avaliado no momento pré-operatoério, cada paciente foi
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classificado como sendo de baixo risco operatorio (pardmetro < 6) ou de alto risco
operatorio (pardmetro > 6). Na avaliagdo no momento da admissdo a UTI esta mesma

classificagdo correspondeu a parametro de < 14 e > 14, respectivamente.

3.2.2 Protocolo

Para o registro das caracteristicas dos pacientes foi utilizado um protocolo
cujas variaveis sdo descritas na seqiiéncia. Com o objetivo de efetuar o célculo que
estabelece o parametro do paciente de acordo com as caracteristicas presentes no
momento da avaliagdo, valores sdo apresentados ao lado de cada variavel, indicando o
peso que cada uma delas deve ter na composigdo do grau de nsco operatdrio associado

ao paciente.



PROTOCOLO DE ESCALA DE RISCO PARA PACIENTES SUBMETIDOS
OPERACAO DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO.

15

1. Identificacio:

Nome - N. caso -
Idade - a Sexo—-( )M ()F RH. -
Peso - kg Altura - m ASC -

e}

Pré-operatorio: Total =

Operagdo de emergéncia 6 Operacdo vascular anterior 2
Cr sérica > 1,9mg% 4 DPOC ¢/ medicagdo 2
Cr sérica 1,6-1,8mg% 1 Anemia ( Ht < 34%) 2
Disf. severa VE 3 Eao operavel 1
Operagio cardiaca prévia 3 Peso < 65kg 1
IMt valvar operavel 3 DM c/ medicagdo 1
Idade 75 a ou mais 2 Doenga cérebro-vascular 1
Idade 65 - 74a i
Ecocardiografia — EP % FE Fungdo
3. Admissao UTI: Total =
Pré-operatorio - Fisiologia admissao UTI
ASC < 1,72m’ 1 A-a02 g>250mmHg 2
Reoperagdo -1 1 FC = 100bpm 3
- 2 ou mais 2 DC nao adequado 3
Hx ATC ou operagdo p/IAC 3 PVC > 17mmHg 4
Idade>70a 3 Bic.arterial<21 4
Cr. pré-operatoria > 1 9mg/dl 4
Alb. pré-operatoéria <3,5mg/dl/
Ht <34% 5
Transoperatorio — CEC > 160”3 BIAo apos operagdo 7
4. Data internamento UTI - / / Data alta UTI - /!
Complicagdes PO
Obito ( etiologia ) -
5. Calculos:

a) P(A-2)02=(Pb-PH20)xFiO2-( PaO2 + PaCO2 )

b) DC - pulsos - peés - t.)/pés -

PA - mmHg FU. -

6. Data operagio - / / Pontes -




Legenda:

N.

F

kg
ASC
Cr
Disf.
IMt
DPOC

EAo
EP
Hx

1AC
Alb.

FC
PVC
CEC
UTI

PA

3.2.3 Definig¢do de variaveis do protocolo

numero

sexo feminino

kilogramas

area de superficie corporal
creatinina

disfungéo

insuficiéncia mitral

doenca pulmonar obstrutiva

cronica

estenose aortica
encurtamento percentual
historia

insuficiéncia arterial cronica

albumina

freqiiéncia cardiaca
(bpm)

pressdo venosa central
circulagdo extra-corporea
( tempo em minutos)

unidade de terapia intensiva

temperatura ( °C)
pressdo arterial ( mmHg )

R.H.

m
mg
Cir.
c/
Ht
DM
FE
ATC

mg/dl
A-a02

DC
Bic
BIAo
PO

F.U.

16

sexo masculino

registro hospitalar

metros

metros quadrados

miligramos

cirurgia

anos

com

hematocrito

diabete melitus

fragdo de ejegdo

angioplastia transluminal

coronaria

miligramas por decilitro

diferenga alvéolo-arterial

de O2.

desempenho cardiovascu-

lar ndo adequado
(marginal ou inadequado)

bicarbonato arteral

baldo intra-aortico

pos-operatorio
joelho
fluxo urinario ( ml/kg/h )

Area de superficie corporal ( ASC ) — utilizou-se 0 nomograma de DuBois

para a determinagdo da area de superficie corporal em adultos (ALOAN, 1990).

Creatinina sérica elevada — entre 1,6 e 1,8mg% de menor gravidade igual ou

acima a 1,9mg% de maior gravidade.

Operacio de emergéncia — caracterizada por necessidade de operagdo

imediata apos insucesso de angioplastia coronaria percutinea ou quando a operagdo

era necessaria até 24h apos a realizagio de estudo cineangiocoronariografico
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diagnostico, lesdio de coronaria esquerda ou angina instavel intratavel ao manuseio

clinico.

Disfuncio do ventriculo esquerdo — utilizaram-se dados por meio da

ecocardiografia e do ventriculograma esquerdo.

Ecocardiografia — avaliagdo da fragdo de ejegdo, do encurtamento percentual

e funcdo cardiaca, valores estes obtidos no servigo de ecocardiografia do HUC e

calculados por métodos descritos por varios autores (POMBO e col. 1971;
TEICHHOLZ e col. 1976; FEIGENBAUM, 1988).

CALCULO DE FRACAO DE EJECAO

FE = VAVE - VsVE/ VdVE

FE - fragdo de ejegdo

VAVE - volume diastoélico do ventriculo esquerdo
VsVE — volume sistolico do ventriculo esquerdo
FE normal — maior que 0,65

FE com diminuigdo discreta — 0,55-0,65

FE com diminui¢do moderada — 0,45-0,55

FE com diminuigdo importante — menor que 0,45

CALCULO DO ENCURTAMENTO PERCENTUAL

EP = DAVE - DsVE/ DdVE

EP — encurtamento percentual

DdVE - didmetro diastolico do ventriculo esquerdo
DsVE — diametro sistolico do ventricuio esquerdo
EP normal — mator que 30%

EP com diminuig¢io discreta — 25 — 30%

EP com diminui¢do moderada — 20 ~ 25%

EP com diminuigdo importante — menor que 20%
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Cateterismo cardiaco — avaliagdo por meio do ventriculograma esquerdo e
sua contratilidade segmentar (ALOAN, 1990; BRAUNWALD, 1992).

e Acinesia — auséncia total de movimento do segmento;

e Hipocinesia — diminui¢do do movimento esperado;

e Discinesia — expansdo sistolica paradoxal do segmento (aneurisma

ventricular);

e Normal — sem alteragdes de contratilidade segmentar.

Insuficiéncia mitral operdvel — pacientes com insuficiéncia mitral com
indicagdo de operagdo: presenca de refluxo moderado ou severo de sangue ou
contraste, que se traduz com opaciﬁc;gﬁo completa tanto do atrio como do ventriculo
esquerdo (avaliado através da ecocardiografia ou pelo ventriculograma esquerdo)
(FANN e col., 1997).

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

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

Estenose adrtica operdavel — pacientes com estenose adrtica moderada ou
grave, sintomaticos ou com area valvar de 0,75cm® ou menos (MAIER &
WECHSLER, 1997).

Peso — pacientes com peso menor ou ignal a 65kg.

Area de superficie corporal — maior risco quando a area ¢ menor a 1,72m’.

Reoperacio — pacientes com uma indicagdo de reopera¢do ou que foram
submetidos a duas ou mais reoperagdes.

Historia anterior de angioplastia coronariana ou com histéria de
angioplastia ou operacio para insuficiéncia arterial periférica.

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

hematocrito.

CEC igual ou acima a 160’- tempo de circulagio extracorpdrea igual ou

acima a 160 minutos.
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BIAo apés operagio — considerou-se 0 uso de baldo intra-adrtico apos a
circulagdo extracorporea ou quando necessario na revascularizagdo do miocardio sem
circulagio extracorporea. Sua utilizagdo era indicada em caso de choque cardiogénico,
sindrome de baixo débito cardiaco pds-cardiotomia e diminuigdo importante da fungdo
ventricular esquerda (McCARTHY & GOLDING, 1997).

Doengas associadas — em pacientes que fazem uso de medicagdes: diabete
mellitus insulino dependente ou ndo, doen¢a pulmonar obstrutiva crdnica e¢ para os
pacientes com antecedentes de tratamento de doenga vascular periférica ou cérebro-
vascular.

Diferenca alvéolo-arterial de oxigénio (P(A-a)O2) —empregada como um
indice de eficiéncia das trocas gasosas. (GONCALVES Jr. e col, 1997). Foi

considerado anormal se igual ou acima de 250mmHg,.

CALCULO DA DIFERENCA ALVEOLO-ARTERIAL DE OXIGENIO
P(A-a)O2= (Pb-PH20)xFi02-(Pa02+PaCO2)
Pb — pressdo barométrica
PH20 - pressdo vapor de agua no alvéolo ( + 47mmHg )
F102 — fragdo de oxigénio inspirado ( 0,21 em ar ambiente )
Pa02 — pressdo alveolar de oxigénio

PaCO2 — pressdo alveolar de gas carbonico

Desempenho cardiovascular — avaliado de acordo com critérios clinicos e

classificado em adequado, marginal ou inadequado (TABELAS 1,2,3,4).
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TABELA 1 - QUANTIFICACAO DOS CRITERIOS DE IDENTIFICACAO DO
DESEMPENHO CARDIOVASCULAR

1 — Temperatura das extremidades

2 — Diferenca entre a temperatura do joetho

e do pé

3 — Cor das extremidades

4 — Pulsos pediosos ( tibial anterior )

5 — Pressdo artenal

6 — Fluxo urinario

7 — Sudorese

8 — Ansiedade

10 — Instabilidade elétrica-ventricular

. quente

. tépida ou morna

. fna

. joetho mais frio do que o pé

. joelho na mesma temperatura do pé
. joelho mais quente do que o pé
. corada

. palida

. moteada

. clanotica

A+ +++

3+ +

2+ +

1+

. ausentes

. normal

. mais de 25% acima do normal
. mais de 10% abaixo do normal
. maior do que Iml/kg/h

. menor do que 1ml/kg/h

. Intensa ( mais do que uma area

corpérea)

. moderada

. discreta

. ausente

. agitagdo

. confusdo mental

. distarbio psiconeurdtico

. ausente

. presenga de extra-sistole ventricular

multifocal

. presenga de periodos de taquicardia

ventricular

. ausente

FONTE: Lucchese, F.A (1987)
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TABELA 2 - GRADUACAO DO PULSO PEDIOSO

Pulso + pulso débil, ndo bem definido a palpagdo

Pulso ++ pulso bem definido a palpagdo, mas ainda débil

Pulso +++ pulso cheio, bem definido a palpagdo

Pulso ++++ pulso cheio, bem definido a palpagdo, empurra o dedo

que palpa, em cada sistole
FONTE: Lucchese, F. A (1987)

TABELA 3 - CATEGORIAS DO DESEMPENHO CARDIOVASCULAR —

CRITERIOS CLINICOS* i
Desempenho CRITERIOS CLINICOS
Cardio- Pés T.
vascular Pulsos C T [ PA F.U.
or . J x Pés (mi/kg/h)
Adequado +++ou corados quentes pés mais normal mas maior que |
++++ quentes 25% acima
do normal
Marginal + + palido  frios iguais Normal menor que |
Inadequado  +ou palidoe frios pésmais abaixode  ausente
ausentes moteado frios 10% do
normal
FONTE: Lucchese, F. A. (1987)
NOTA: *Adaptado
LEGENDA:
T.  temperatura PA  pressdo arterial
F.U. fluxo urinario J joelho

TABELA 4 - CORRELACAO ENTRE CATEGORIAS DE DESEMPENHO
CARDIOVASCULAR E MEDIDAS HEMODINAMICAS DIRETAS
Desempenho cardiovascular) Medida hemodinimica direta
(Indice cardiaco I/min/m?)

ADEQUADO maior ou igual a 2,0l/min/m"

MARGINAL maior ou igual a 1,6 e menor que
2,01/min/m’

INADEQUADO Menor que 1,61/min/m?

FONTE: Lucchese, F. A. (1987)
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Morbidade — foi definida como a presenca de complicagdes maiores ou menores

ocorridas no periodo do pos-operatorio.

Complicagées maiores — complicagdes que ocorreram e que impuseram risco

ao paciente no periodo de pds-operatorio imediato e classificadas em:

Cardiovasculares — sindrome de baixo débito cardiaco, edema agudo de
pulmdo, arritmias ventriculares (taquicardia ventricular, fibnlagédo
ventricular), infarto agudo do miocardio pos-operatorio, assistolia
cardiaca;

Respiratérias — insuficiéncia respiratoria aguda, hemorragia pulmonar,
tromboembolismo pulmonar, sindrome da angustia respiratoria do adulto;
Renais — insuficiéncia renal aguda;

Gastrointestinais — ndo ocorreram;

Sistema nervoso central — acidente vascular cerebral;

Outras complicagdes maiores — disfungdo de multiplos 6rgdos; hemorragia
pos-operatoria (necessitando de reoperagdo ); mediastinite; sindrome

inflamatoria pos-circulagio extracorpdrea; sepsis; hipercalemia.

Complicagées menores — complicagbes que ocorreram mas que ndo

implicaram em risco de vida ao paciente no pods-operatorio imediato e que ndo foram

consideradas como fator de morbidade nesta avaliagdo de risco cirirgico, sendo

classificadas em:

Cardiovasculares — arritmias (taquicardia supraventriculares, fibrilagdo
atrial, bloqueio atrioventricular transitorio, extra-sistoles ventriculares),
hipertensdo  arterial  sistémica, pericardite  pos-pericardiectomia,
insuficiéncia cardiaca esquerda;

Respiratorias — fistula broncopleural, broncopneumonia, pneumotorax,
derrame pleural;

Renais — infec¢do do tracto urinario;

Gastrointestinais — hemorragia digestiva alta;

Sistema nervoso central — crises convulsivas;
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s Outras complicagdes menores — deiscéncia esternal, sindrome de

abstinéncia; deplecdo do espaco extra-celular.
3.2.4 Descrigdo do protocolo

¢ Identificacio

Os pacientes incluidos no protocolo foram identificados e registrados em
ordem prospectiva de inclusdo, sendo anotado o seu registro de admissdo hospitalar, a
idade ( anos ), 0 sexo, o peso corpdreo (kg), a estatura (metros) e calculada a sua area

de superficie corporal de acordo com o nomograma de DuBois (ANEXO 1).

e Pré-operatério

As vanaveis de pré-operatorio incluidas no trabalho e seus respectivos valores
estdo de acordo com o desvio padrdo obtido por analise anterior de HIGGINS e col.
(1997) (ANEXO 2).

Operagdio de emergéncia foi caracterizada como aquela realizada em pacientes
ap0s insucesso de tratamento com angioplastia coronariana e necessidade de operagéo
de RM imediata, angina instavel ndo controlada ao tratamento clinico, angina instavel
em pacientes com lesdo de artéria coronaria esquerda. O valor do pardmetro para
operagdo de emergéncia foi de seis.

A 1dade dos pacientes, quando igual ou acima de 75 anos, apresentava
parametro de 2 e com idade entre 65 ¢ 74 anos o parimetro foi de um. Pacientes com
peso menor ou igual a 65kg tinham parametro de um.

A disfungio grave do VE apresentava pardmetro de trés. A disfungfio grave foi
caracterizada pela analise ecocardiografica da fungdo do VE ( por meio da fragdo de
ejecdo) ou quando esta ndo estava disponivel, pela analise da ventriculografia esquerda
obtida pelo cateterismo cardiaco.

A necessidade de intervengdo operatéria na insuficiéncia mitral associada a
RM apresentava pardmetro de 3 e para a estenose aortica parametro de um.

Pacientes com operagio cardiaca prévia tinham parametro de trés.
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Os pacientes com historia de operagdo vascular anterior tinham pardmetro de
2, doenga pulmonar obstrutiva cronica em uso de medicagdo parametro de 2, diabete
mellitus pardmetro de 1 e doenga cérebro- vascular anterior parametro de um .

Alteragdes do nivel de creatinina entre 1,6 e 1,8mg% apresentavam parametro
de 1 e, quando maior ou igual a 1,9mg%, parametro de quatro. A presenga de anemia
(quando com hematdcrito menor ou igual a 34% ) tinha parametro de dois.

As variaveis de pré-operatorio totalizavam um parametro maximo de trinta e

e Admissio a UTI

Os dados para admissdo a UTI incluiam critérios de pré-operatério, de
transoperatorio e de fisiologia de admissdo a UTIL Os critérios de pré-operatério
incluidos na avaliagio foram a area de superficie corporal menor que 1,72m’ com
pardmetro de um , pacientes submetidos a operagdo de RM prévia (primeira operagao
com parametro de 1 e demais reoperagdes com parametro de 2), histéoria de operagio
ou angioplastia para doenga arterial periférica com parametro de 3 , idade maior ou
igual a 70 anos com parametro de 3 , creatinina sérica maior ou igual a 1,9mg/dl com
parametro de 4 e albumina sérica menor que 3,5mg/dl ou hematdcrito menor ou igual
a 34% com parametro de cinco.

Fatores intraoperatorios utilizados foram o tempo de circulagdo extracorporea
maior ou igual a 160 minutos com parametro de 3 e o uso de BIAo apds a operagdo de
RM com parametro de sete.

Na admissdo a UTI empregaram-se dados de fisiologia cardiaca no momento
da chegada do paciente 3 UTI ou coletados até no maximo 60 minutos da admissdo. A
diferenga alvéolo-arterial maior ou igual a 250mmHg com parametro de 2, freqii€ncia
cardiaca maior ou igual a 100 batimentos por minuto (bpm) com pardmetro de 3,
desempenho cardiovascular ndo adequado com pardmetro de 3 , pressdo venosa central

maior ou igual a 17mmHg com parametro de 4 e bicarbonato arterial menor que

21mmol/L com parametro de quatro.
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As varidveis de admissdo a UTI totalizavam um pardmetro maximo de
quarenta e cinco. Pacientes com pardmetro menor ou igual a 14 apresentavam risco
menor ¢ aqueles com maior de 14 maior risco.

Apos a pontuagdo dos dados de pré-operatorio, transoperatorio e de fisiologia
de admissdo da UTI, pode ser realizado uma avaliagdo global em relagdo ao nsco
operatorio do paciente.

Procurou-se registrar também os vasos anastomosados, os tipos de enxertos

empregados, complicagdes pos-operatorias e a evolugio do paciente na alta hospitalar.

3.3 OPERACAO
3.3.1 Procedimentos pré-operatdrios

Os pacientes a serem submetidos a operagdo de RM no Hospital Universitario
Cajuru da Pontificia Universidade Catolica do Parana apresentavam como rotina pré-
operatoria o uso de medicagdes vasodilatadoras coronarianas (propatilnitrato),
betabloqueadoras (tartarato de metoprolol) e protetor gastrico (cloridrato de
ranitidina). Empregava-se a heparina sddica em paciente com quadro de angina
instavel, sendo esta medicagdo suspensa quatro horas antes da operagio, excetuando-se
os casos de urgéncia. Até julho de 2001, como rotina, para os pacientes em uso de
acido acetil-salicilico (AAS) suspendia-se a medicagdo sete dias antes da operagdo.
Apos esta data, o AAS ndo era mais suspenso.

Os exames laboratoriais pré-operatorios de rotina incluiam o hemograma
completo com contagem de plaquetas, uréia e creatinina séricas, colesterol total e
fra¢des, tniglicerideos, s6dio e potassio plasmaticos e glicemia de jejum. Solicitava-se
também eletrocardiograma com 12 derivagdes em repouso, radiografia de torax,
ecocardiografia e o estudo hemodinamico.

O preparo pré-operatorio incluia jejum de seis horas para alimentos, tricotomia

da regido operatéoria uma hora antes da operagio, banho do paciente com
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polivinilpirrolidona-icdo (PVPI) degermante, medida e pesagem do paciente e
notificagdo ao centro de hemoterapia para reserva de sangue total fresco.

Para as operagdes com o uso de enxertos arteriais (artéria radial, arténia
toracica interna direita ou esquerda) iniciava-se a administragdo de cloridrato de

diltiazem no pré-operatério.
3.3.2 Procedimentos no transoperatorio

Apds a chegada do paciente na sala cirargica, procedia-se a vendclise com
“abocath” numero 14 da veia cefalica do membro superior esquerdo, pungio da artéria
radial esquerda com “abocath” numero 20, monitoriza¢do eletrocardiografica e com
oximetria de pulso.

A indugdo anestésica era endovenosa com realizagio de hipnose com
midazolam ( 0,2 a 0,4mg/kg ), analgesia com citrato de fentanila ( 2 a Smcg/kg ) e
bloqueador neuro-muscular com brometo de pancurénio (0,lmg/kg). Também
utilizava-se  agente inalatorio com isoflurane a 1,15% de concentragdo alveolar
minima. Para a manuten¢do anestésica empregava-se o midazolan e o citrato de
fentanila na metade das doses empregadas na indugdo e o brometo de pancurénio na
dose de 1 a 2mg a cada 2 horas; o agente inalatéorio era o isoflurane a 1,15%
administrado de modo continuo.

Procedia-se a introdugdo da canula orotraqueal, pungdo de acesso venoso
central (veia subclavia ou jugular interna) com “intracath” adulto e sondagem vesical
de demora com sonda de “Foley”.

Antissepsia da regido operatéria com PVPI degermante (térax, abdome,
membros inferiores e membro superior esquerdo ou direito) e colocagdo de campos de
aplicagdo secunddaria. Infusdo continua de nitroglicerina na dose de 80mcg/minuto.

Toracotomia mediana por planos, retirada simultinea dos enxertos vasculares

a serem empregados, artéria toracica interna, veia safena magna ou parva e artéria
radial.
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¢ Operacio com auxilio de circulacdo extracorporea

Realizagdo de duas suturas em bolsas circulares duplas com polipropileno 4.0
na aorta ascendente para a canula¢do arterial e sutura em bolsa circular unica em.
auricula direita para a canulagdo venosa. Heparinizagdo na dose de 3mg/kg peso,
canulagdo arterial na aorta ascendente e venosa na auricula direita. Inicio da circulagio
extracorporea e da hipotermia sistémica com o objetivo de atingir a temperatura de 28
C. Confecgdo de bolsa circular com polipropileno 4.0 em veia pulmonar superior
direita e introdugdo de cateter (cloreto de polivinil com 18 Fr.) para aspiragdo do VE,
para evitar a distensdo ventricular esquerda. Indugédo de fibrilagdo ventricular por um
fibrilador cardiaco da marca Braile Biomédica. Colocagdo do paciente em posi¢do de
Trendelemburg (20°). O clampeamento aortico total intermitente realiza-se somente
com a presenga de distensdo ventricular esquerda ou na presenga de sangue
intracoronariano em excesso.

Realizagdo das anastomoses distais com fio de polipropileno 7.0, iniciando-se,
em seguida, as anastomoses proximais com fio polipropileno 6.0.

Reaquecimento do paciente, sendo que o coragdo que permanecer em
fibrilagdo ¢ cardiovertido com 30 Joules. A seguir, a aorta ascendente ¢ clampeada
parcialmente, realizando-se as anastomoses proximais com fio de polipropileno 6.0.

Estabilizagdo hemodindmica do paciente, saida de CEC, decanulagdo do
aspirador de VE, atrial direita (venosa) e adrtica, administragdo de sulfato de
protamina (dose de 1,0mg de sulfato de protamina para cada 100UI de heparina).

Apos a rigorosa hemostasia fecha-se a ferida operatoria por planos.

e Operacio sem auxilio de circula¢io extracorpérea

Com a finalidade de melhor exposi¢ido das artérias coronarias pela tragdo do
coragdo, procede-se 4 passagem de fio de poliéster trangado com polibutilato ndo
absorvivel numero 2 agulhado na regido postero-inferior do pericardio entre a veia
pulmonar superior esquerda e a veia cava inferior. Em seguida, esse fio é passado
numa fita de algoddo de largura aproximada de 3,0cm e com o uso de um torniquete

suspende-se parcialmente o coragdo estando este apoiado no pericardio posterior. Logo
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apos, administra-se heparina sistémica na dose de 1,5mg/kg peso, posicionamento da
mesa operatoria em Trendelemburg entre 30 e 45°.,

Para interrupgéo do fluxo sangiiineo coronariano, quando necessario, utiliza-se
um ponto profundo proximal a regido da anastomose com fio polipropileno 5.0,
apoiando-o em um pequeno tubo de silicone para entdo ser interposto em um
torniquete. Identifica-se, depois, a coronaria a ser anastomosada, produz-se
diminumigdo dos movimentos da superficie cardiaca com o emprego de um sistema de
estabilizador tecidual ( Octopus r 2+ ). Prosseguindo, incisa-se a gordura epicardica,
expde-se o0 vaso e realiza-se a arteriotomia longitudinal coronarina e a interrupgdo do
fluxo coronariano com o uso do torniquete proximal. Completa-se a arteriotomia com
tesoura de Potts. Em caso de instabilidade hemodinamica, em geral, quando se atua na
artéria coronaria direita ou na artéria onde ¢ importante a manutengdo do fluxo
sangiiineo, utiliza-se uma derivagdo intraluminal temporaria. A anastomose distal €
realizada em sutura continua com fio polipropileno 7.0. Apds verificagdo do fluxo
distal a anastomose, libera-se o torniquete proximal & incisdo e retira-se o estabilizador
cardiaco. Para a anastomose proximal na aorta ,quando necessario, utiliza-se uma
pinga vascular atraumatico e sutura-se com fio polipropileno 6.0.

Apos revisdo da hemostasia das anastomoses, administra-se metade da dose de
sulfato de protamina para neutralizar o efeito da heparina ( dose de 0,5mg de sulfato
de protamina para cada 100Ul de heparina ), para depois, realizar-se a hemostasia
toracica e 1incisdes cardiacas, colocagdo de fios de marca-passo temporarios e drenos
toracicos. Procede-se, entdo, ao fechamento do térax por planos, curativos e transporte

do paciente a UTL.
3.3.3 Procedimentos no pos-operatdrio imediato — UTI

Na chegada do paciente a UTI, procede-se a sua monitorizagdo para controle
dos dados vitais, administragio de drogas endovenosas necessarias (nitroglicerina,
agentes 1notropicos quando necessarios), solicitagio de exames laboratoniais,

eletrocardiografia e radiografia de térax no leito. Apds os cuidados iniciais do
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paciente, realiza-se o preenchimento do protocolo de avaliagdo da escala de nsco apos

admissdo na unidade de terapia intensiva.

3.4 ANALISE ESTATISTICA

Para a investigagdo da influéncia do pardmetro de pré-operatorio, trans-
operatorio ¢ dos parimetros na admissdo na UTI sobre a probabilidade de 6bito e de
complicagdes, ajustou-se o modelo de Regressdo Logistica e aplicou-se o teste de
Wald.

Para verificar se o pardmetro pré-operatorio identifica significativamente o
progndstico de 6bito do paciente, considerou-se o teste da Razdo de Verossimelhangas
para comparar o modelo de Regressdo Logistica ajustado, considerando-se somente o
pardmetro pré-operatério. A fim de investigar se o parametro pré-operatorio influencia
ou ndo a necessidade de CEC durante a operagio, foi utilizado o modelo de Regressdo
Logistica.

Nas comparagdes entre as proporgdes de 6bito no HUC e CCF foi utilizado o
teste de diferenga de proporgdes. Para as demais variaveis observadas e registradas dos
pacientes, foram apresentadas estatisticas descritivas. Em toda a analise, um valor de

p< 0,05 foi considerado estatisticamente significante.
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4 RESULTADOS
4.1 NA FASE DE PRE-OPERATORIO

A idade entre 65 e 74 anos ocorreu em 111 casos ( 27,75% ) e acima de 75
anos em 42 casos ( 10,5% ). Peso menor ou igual a de 65kg foi constatado em 106
pacientes ( 26,5% ). A creatinina pré-operatoria esteve em niveis séricos de 1,6 a
1,8mg% em 20 pacientes (5,0%) ou acima a 1,9mg% em 17 pacientes ( 4,25% ). A
disfun¢@o grave ventricular esquerda apresentou-se em 35 dos pacientes analisados
(8,75%). Operagdes prévias foram registradas em 22 casos ( 5,50% ), e 13 pacientes ja
tinham sido submetidos a operagdo vascular anterior, representando 3,25%. Em seis
pacientes (1,5%) houve necessidade de operagdo da valva mitral (troca ou plastia) €
em 05 casos ( 1,25% ), pela presencga de estenose adrtica, foi realizada a operagdo na
valva adrtica. A presenga de doenga pulmonar obstrutiva cronica em uso de medicagdo
ocorreu em 08 pacientes ( 2%) e anemia com hematdcrito menor ou igual a 34% em
47 pacientes (11,75%). Diabete mellitus em uso de medicagdo apresentou-se em 89
casos (22,25%) e doenga cérebro-vascular anterior a operagdo em 35 pacientes
(8,75%).

A avaliagdo ecocardiografica da fungdo ventricular esquerda pela fragdo de
ejecdo, encurtamento percentual e fungdo miocardica foi realizada em 364 casos
(91%). O encurtamento percentual variou entre 10 e 55% (média de 30,32% e desvio
padrdo (DP) de 7.3337). A fragdo de ejegdo variou entre 0,29 ¢ 0,87 (média de 0,65 ¢
DP de 11.8858).

Em vinte e seis pacientes ( 6,5% ) realizou-se operagéo de revasculanizagdo do
miocardio de emergéncia e em 374 casos operagdes eletivas (93,5%).

A escala de risco avaliada para o pré-operatorio nos pacientes com parametro

menor ou igual a 6 pontos ocorreu em 370 pacientes ( 92,5%) e acima de 6 pontos em
30 pacientes ( 7,5%).



4.2 NA FASE DE ADMISSAO A UTI

4.2.1 Dados pré-operatorios presentes na composi¢do dos parametros

A area de superficie corporal foi menor que 1,72m” em 127 casos ( 31,75%).
Reoperagdes coronarianas ocorreram em 22 pacientes ( 5,50%). Ndo houve casos de
pacientes reoperados que necessitassem de outra operagdo de revascularizagdo do
miocardio. Em quarenta e sete casos ( 11,75%) os pacientes tiveram a historia de
operagdo vascular ou angioplastia coronariana. A idade acima de 70 anos incidiu em
96 casos ( 24%). A creatinina sérica igual ou acima a 1,9mg/dl esteve presente em 17

casos (4,25%). O hematocrito apresentava-se menor ou igual a 34% em 47 pacientes
(11,75%).

4.2.2 Transoperatorio

Em duzentos e doze pacientes a operagdo foi realizada sem circulagdo extra-
corporea ( 53%) e 188 com o auxilio da CEC (47%). Dentre os pacientes em que
empregou-se a CEC, 13 apresentaram um tempo de CEC maior ou igual a 160
minutos (6,95%).

O baldo intra-adrtico foi empregado apds a operagdo de revascularizagdo do
miocardio em 11 casos ( 2,75%); em 07 casos apds a operagdo com CEC (3,74% do
total de operagdes com CEC ) e em 04 casos apds a operagdo sem CEC (1,87% do
total de operagdes sem CEC). A analise estatistica ndio demonstrou significincia

estatistica com o uso do baldo intra-aértico quando se utilizava a CEC (p= 0,2718).
4.2.3 Quadro fisiolégico no momento da admissdo a UTI
A diferenga alvéolo-arterial de oxigénio encontrou-se igual ou acima a

250mmHg em 334 pacientes (83,5%). Freqiiéncia cardiaca igual ou acima a 100

batimentos por minuto ocorreu em 162 casos (40,5%). O desempenho cardiovascular
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avaliado clinicamente apresentou-se de modo marginal ou inadequado em 263
pacientes (65,75%). A pressdo venosa central esteve igual ou acima a 17mmHg em 29
casos (7,25%). O bicarbonato de sodio arterial medido através da gasometria esteve
abaixo de 2 Immol/L em 265 casos (66,25%).

O parametro de avaliagdo de risco a admissdo na UTI apresentou-se menor ou

igual a 14 em 345 casos ( 86,25%) e acima de 14 em 55 casos ( 13,75%).

4.3 COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

4.3.1 Complicagdes maiores observadas

As complicagdes maiores ocorreram em 124 pacientes, representando 31% do
total de pacientes. Dentre estas, as mais freqiientes foram a sindrome de baixo débito
cardiaco em 64 casos (51,61%), insuficiéncia respiratéoria em 14 casos (11,29%),
insuficiéncia renal aguda em 10 casos (8,06%), acidente vascular isquémico em 18

(14,51%) e reoperagdes para revisao de hemostasia em 12 casos (9,67%)(TABELA 5).
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TABELA 5 — COMPLICACOES POS-OPERATORIAS
COM SEM NUMERO DE

SISTEMA COMPLICACAO  cpc  CEC  COMPLICACOES
Cardiovascular Sindrome de baixo débito 41 23 64
cardiaco
Edema agudo pulmonar 01 05 06
Arritmias ventriculares 06 01 07
( taquicardia/fibrilagdo )
Infarto agudo miocardico 02 G6 08
Assistolia cardiaca 00 02 02
Respiratorio Insuficiéncia respiratoria 06 08 14
aguda
Hemorragia pulmonar 01 00 01
Tromboembolismo 00 01 01
pulmonar
Sindrome angustia 00 02 02
respiratoria do adulto
Renal Insuficiéncia renal aguda 06 04 10
Gastrointestinal Hemorragia digestiva alta 01 - 00 01
Sistema  nervoso Acidente vascular cerebral 12 06 18
central
Outros Disfun¢do de multiplos 01 01 02
orgaos
Hemorragia (reoperagio) 07 05 12
Mediastinite 01 03 04
Sindrome pos-CEC 01 - 01
Hipercalemia 00 01 01
Sepsis 01 02 03
TOTAL -- - 87 70 157

NOTA: Legenda: CEC — Circulagdo Extracormpoérea.

4.3.2 Complicagdes maiores ¢ os parametros de avaliagio de risco

No Quadro 1 € apresentada a evolugdo dos pacientes em relagdo as
complicagdes maiores, considerando-se os pardmetros da avaliagdo de risco no
momento pré-operatdrio (< 6 = risco menor ou > 6 = risco maior) € no momento da

admissdo a UTI (< 14 = risco menor ou > 14 = risco maior).
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QUADRO 1 - COMPLICACOES MAIORES E OS PARAMETROS DE

AVALIACAQ DE RISCO
PARAMETRO PRE-OPERATORIO PARAMETRO A ADMISSAO NA UTI

Admissdo < 14 n=316
80 pacientes com complicagdes

Pré <6 n=370 Complicagdes: 25,32%

111 pacientes com complicagbes

Complicagdes: 30,00% Admissio > 14 n= 54
31 pacientes com complicagdes
Complicacdes: 57,41%
Admissdo < 14 n=13
5 pacientes com complicagdes

Pré > 6 n=30 Complicagdes: 38,46%

13 pacientes com complicagdes - —
Complicacdes: 43,33% A&mssao > 14 . n—} 7
8 pacientes com complicagdes
Complicacdes: 47,06%

Ao imnvestigar a influéncia do resultado do parametro de avaliagdo de risco pré-
operatorio, ndo se rejeitou a hipdtese nula de que a probabilidade de complicagio com
0 parametro pré < 6 ¢ igual a probabilidade de complicagdo com o pardmetro pré > 6
(p=0,1339). Entretanto, ao testar-se a hipotese nula de que a probabilidade de
complicagdo com o parametro na admissdio < 14 ¢é igual a probabilidade de
complicagdo com o parametro de admissdo > 14, o resultado do teste estatistico
indicou a rejei¢do da hipotese nula no nivel de significancia de 5% ( p< 0,0001 ).

A fim de analisar o resultado conjunto dos pardmetros pré-operatorios, trans-
operatorios ¢ de admissdo a UTI, testou-se a hipétese nula de que a inclusio do
parametro de transoperatorio e de admissdo ndo tem influéncia na probabilidade de
complicagdo na presenga do pardmetro pré-operatorio. Esta hipotese foi rejeitada no
nivel de significancia de 5% (p=0,000010). Desta forma, a inclusdo dos parametros de
transoperatorio e de admissdo a UTI melhoram significativamente o prognéstico sobre

a probabilidade de complicagdo do paciente.
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Ao ajustar o modelo com a utilizagdo dos pardmetros pré-operatdrio,
transoperatorio e de admissdo a UTI, foi possivel estimar as probabilidades de
complicagdes pos-operatorias do paciente, de acordo com os registros de parametros
de risco nos dois momentos de avaliagdo. Na tabela abaixo sdo apresentadas as

probabilidades estimadas pelo modelo e as proporgdes observadas no estudo
(TABELA 6).

TABELA 6 - PROBABILIDADE DE COMPLICACAO ESTIMADA E
PROPORCAO DE COMPLICACAO OBSERVADA

Proporcio de

PARAMETROS ProPabn}ldad? de complicacio
complicacio estimada
observada
Pré <6 Admissdo< 14 0,2579 0,2532
Pré <6 Admissio> 14 0,5461 0,5741
Pré > 6 Admissdo< 14 0,2684 0,3846
Pré > 6 Admissio> 14 0,5594 0,4706
MODELQO: Regressao Logistica — Teste de Wald
p<0,05

Uma analise desses resultados em conjunto com os valores de p
correspondentes aos testes estatisticos realizados, permite concluir que o modelo
estima adequadamente as probabilidades de complicagdes maiores do paciente quando
conhecidos os valores de seus parametros de pré-operatorio, transoperatério € na
admissdo a UTI. Além disso, observa-se que, quando o paciente apresenta parametros
na admissdo a UTI mais favoraveis, ou seja, < 14, qualquer que tenha sido o seu
parametro no pré-operatorio, a sua probabilidade estimada de complicagdes € bem

menor do que quando apresenta parimetros de maior risco (> 14) na admissdo a UTL.
4.3.3 ComplicagGes maiores e a utilizagdo de CEC.
Para avaliar uma possivel associagdo entre o procedimento transoperatorio

com utilizagio de CEC e a presenga de complicagdes maiores no pés-operatorio,

testou-se a hipotese nula de que as probabilidades de complicagGes para o paciente sdo
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iguais utilizando ou ndo CEC no transoperatorio. O resultado do teste estatistico
indicou a rejeicdo da hipotese nula no nivel de significancia de 5% (p=0,0364),
evidenciando, assim, diferenga significativa entre estas probabilidades. De fato,
observou-se neste estudo um percentual maior de complicagdes para pacientes em que

foi utilizado CEC no transoperatério do que para aqueles em que ndo foi utilizado
CEC (TABELA 7).

TABELA 7 — CEC VERSUS COMPLICACOES MAIORES
CEC NO TRANSOPERATORIO

COMPLICACAQO .
NAO SIM
NAO 156 ( 73,58%) 120 ( 63,83% )
SIM 56 (26,42%) 68 (36,17%)
TOTAL 212 188
MODELQ: Regressao Logistica
p<0,05
4.4 OBITOS

Dos 400 casos estudados, ocorreram 22 oObitos (5,5%). Destes, as causas
cardiovasculares corresponderam a 09 casos (sindrome de baixo débito cardiaco com
7, arritmias com 02 (fibrilagdo ventricular com 01 e assistolia com 01 caso) (40,9%);
etiologia respiratoria em 03 (insuficiéncia respiratoria aguda) (13,63%); insuficiéncia
renal aguda em 01 caso (4,54%), acidente vascular cerebral em 01 caso ( 4,54% )e
outras complicagdes em 08 casos (disfungido de miltiplos 6rgdos em 03, hemorragia

poOs-operatoria em 02, sepsis em 02, e hipercalemia em 01) (36,36%) ( TABELA 8).



TABELA 8 - OBITOS

ETIOLOGIA CEC TOTAL
CcCoOM SEM PACIENTES

Cardiovascular

-SBD 03 04 07
- arritmia 02 00 02
Respiratorio

- IRA 02 01 03
Renal

- IRA 01 00 01
Neurolégico

- AVC 01 00 01
Outros

- DMO 01 02 03
- Hemorragia 01 01 02
- Sepsis 01 01 02
- Hipercalemia 00 01 01
TOTAL - 12 10 22
LEGENDA:

CEC - circulacdo extracorporea

SBD - sindrome de baixo débito cardiaco

IRA - insuficiéncia respiratoria aguda

IRA - insuficiéncia renal aguda

AVC - acidente vascular cerebral

DMO - disfuncdo de multiplos érgaos

Doze pacientes evoluiram a obito apos a operagdo com CEC ( 6,38% ) e dez
sem o emprego da CEC ( 4,72% ). Ndo ocorreu diferenga estatistica quanto a

utilizagdo da CEC e o niumero de ébitos ( p = 0,4677 ) (TABELA 9).



TABELA 9 - OBITOS COM OU SEM O EMPREGOQ DA CEC

OBITOS SEM CEC COM CEC p
N. % N. %
SIM 10 4,72 1 6,38 0,4677
NAO 202 95,28 176 93,62 0,5323
TOTAL 212 100 188 100 1,0
LEGENDA:
CEC circulagdo extracorporea
N. numero de pacientes

p<0,05

Dentre os pacientes com avaliagdo de risco pré-operatério menor ou igual a 6,
ocorreram 18 obitos (4,80%) e dentre os acima de 6, 04 oObitos (13,33%). Dentre
aqueles com pardmetros menor ou igual a 14 na admissdo a UTI, 12 pacientes
evoluiram a 6bito (3,80%); com parametro de admissdo acima de 14 e menor de 6 no
pré-operatorio, ocorreram 06 obitos (11,11%). Quando o parametro pré-operatorio foi
acima de 6 e a admissdo acima de 14, houve 04 Obitos (23,53%). No quadro 2 é
apresentada a evolugdo dos pacientes em relagdo a Obito, considerando-se os
parametros da avalia¢do de risco no momento pré-operatdrio (< 6: risco menor ou > 6:

risco maior) e no momento da admissdo a UTI (< 14 = risco menor ou > 14 = risco

maior).
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QUADRO 2 — OBITO

PARAMETRO PRE-OPERATORIO PARAMETRO A ADMISSAO NA UTI
Admissﬁo <14 n=316
Pré <6 n=370 Obitos — 12 (3,80%)

Obitos — 18 (4,86%

Admissﬁo > 14 n=54
Obitos —- 6 (11,11%)

Admissdo < 14 n=13
—W Akicn 010 QN0
U0 — v (u,uu7oj
Bré >6 n=30
Obitos — 4 (13,33%)
Admissido > 14 n=17

Obitos — 4 (23,53%)

Ao investigar a influéncia do resultado do parametro de avaliagdo de risco preé-
operatorio, ndo se rejeitou a hipotese nula de que a probabilidade de 6bito com o
parametro pré < 6 ¢ igual a probabilidade de o6bito com o parimetro pré > 6
(p=0,0622). Ao testar-se a hipdtese nula de que a probabilidade de 6bito com o
parametro de admissdo a UTI < 14 ¢ igual a probabilidade de obito com o parametro
de admissdo > 14, o resultado do teste estatistico indicou a rejei¢do da hipotese nula no
nivel de significancia de 5% (p=0,0012).

A fim de analisar o resultado conjunto dos pardmetros de pré-operatorio,
transoperatorio e de admissido a UTIL, testou-se a hipétese nula de que a inclusdo do
pardmetro de admissdo ndo tem influéncia na probabilidade de 6bito na presenga do
parametro de admissdo. Esta hipotese foi rejeitada no nivel de significancia de 5%
(p=0,0067). Desta forma, a inciuszio dos parametros de admissio & UTI melhora

significativamente o progndstico sobre a probabilidade de 6bito do paciente.
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Ao ajustar 0 modelo utilizando os dois parametros foi possivel estimar as
probabilidades de 6bito do paciente, de acordo com os registros de parametros de risco
nos dois momentos de avaliagdo. Na tabela abaixo sdo apresentadas as probabilidades

estimadas pelo modelo e as proporgdes observadas no estudo (TABELA 10).

TABELA 10 — PROBABILIDADE DE OBITO ESTIMADA E PROPORCAO DE

OBITO OBSERVADA
2 Probabilidade de Proporcio de
PARAMETROS obito estimada obito observada
Pré <6 Admissio < 14 0,0356 0,0380
Pré <6 Admissdo > 14 0,1250 0,1111
Pré > 6 Admissio < 14 0,0576 0
Pré > 6 Admissio > 14 0,1912 0,2353
MODELO: Regressdo Logistica — Teste de Wald

p<0,05

Uma andlise desses resultados em conjunto com os valores de p
correspondentes aos testes estatisticos realizados permite concluir que o modelo
estima adequadamente as probabilidades de obito do paciente quando conhecidos os
valores de seus parametros de pré-operatorio, transoperatorio e de admissdo a UTL
Além disso, observa-se que, quando o paciente apresenta um pardmetro na admissio a
UTI mais favoravel, ou seja, < 14, qualquer que tenha sido o seu pardmetro no pré-
operatorio, a sua probabilidade estimada de Obito € bem menor do que quando este
apresenta um parametro de maior risco ( > 14 ) na admissdo a UTL.

Ao comparar os Obitos naqueles pacientes com paridmetro pré-operatorio
menor ou igual a 6 entre os servigos do HUC e da CCF, houve maior numero de
obitos no HUC (18 — 4,86%) em relagdo a CCF (48 — 2,27%) sendo que a diferenga
entre as probabilidades de morte nos dois servigos € estatisticamente significante (p =
0,0043). Nos casos com parametro pré-operatério < 6 e parametro a admissdo na UTI
< 14, houve maior nimero de 6bitos no HUC (12 — 3,80%) em relagdo a CCF (34 —
1,66%), ocorrendo diferenca estatistica (p=0,0104). Para pacientes com pardmetro

pré-operatorio > 6 e na admissdo < 14, observou-se maior namero de mortes no
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servigo da CCF (HUC - 0 mortes ¢ CCF com 11 mortes (4,33%) ). A diferenga entre
as probabilidades de morte, neste caso, ¢ significativa (p<0,0001).
Para a proporgio observada de oObitos dos pacientes com pardmetros de

admissdo > 14, ndo foram constatadas diferengas estatisticas entre o HUC e CCF.
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5 DISCUSSAO

A operagao de revascularizagdo do miocardio evoluiu consideravelmente com
o desenvolvimento de métodos diagnosticos precisos € de novas técnicas operatorias.

A operagdo de RM apresentou enorme desenvolvimento apds o trabalho inicial
de FAVALORO (1968), com o uso da veia safena em posigdo reversa. YOUNG Jr. e
col. (1971), foram os primeiros a se preocuparem com a fun¢do do VE no pré-
operatdrio, porém foi OLDHAM e col. (1972), que identificaram este dado como fator
de risco operatorio. Apds esse trabalho, outros fatores de risco passaram a ser
incorporados até o surgimento do primeiro trabalho multicéntrico (CASS) por
KENNEDY e col. (1980), pela analise de dados clinicos e cineangiocoronariograficos
pré-operatérios. O trabalho de KNAUS e col. (1981), permitiu o desenvolvimento do
método APACHE (“Acute Physiology and Chronic Health Evaluation”) para
determinar o prognostico dos pacientes internados em UTI. Porém, o método mostrou-
se ineficaz para a avaliagdo de grupos especificos de pacientes, ¢ de doengas, como
também de pacientes cirargicos (CERRA e col., 1990; KOLLEF & SCHUSTER ,
1994). PARSONNET e col. (1989), iniciaram a estratifica¢do de risco para pacientes
submetidos & operagdo cardiaca.

Segundo DALEY (1994), o desenvolvimento de um modelo de misco para
pacientes hospitalizados representa uma tarefa complexa cujos critérios a serem
incluidos neste devem atender o objetivo a ser alcangado. HAMMERMEISTER
(1994), relata que o uso de modelos de risco ¢ seus resultados necessitam de um
continuo desenvolvimento para a coleta fiel de dados do prontuario, com enfoque no
procedimento diagnodstico principal e a sua evolugdo, de modo a identificar aqueles
com maior risco de complicages.

O desenvolvimento de critérios para inclusdo em programas de avaliagdo de
resultados (risco do paciente) requer definigdo clara do tratamento do paciente nos
periodos de pré-operatdrio, transoperatério e poés-operatorio. Deve-se definir os
resultados de interesse, o tempo de avaliagdo, as variaveis a serem analisadas, os

recursos disponiveis para a coleta dos dados, o pesquisador que procede a coleta dos
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dados, a padronizagdo dos dados coletados e como colocar no banco de dados, o
periodo de analise, o niimero necessario de casos e¢ a técnica de analise estatistica.
Apos, testa-se a validagdo do método. Deve-se também saber como tratar os dados

perdidos durante a coleta de informagdes, como bem destacou DALEY (1994).

5.1 PRE-OPERATORIO

Os fatores de risco s3o aquelas caracteristicas do paciente que podem
influenciar na mortalidade operatoria. Estes fatores sdo necessariamente restritos aos
achados pré-operatorios ¢ ndo podem incluir pardmetros trans ¢ pds-operatorios
(EDWARDS & GROVER, 2000). Baseando-se na defini¢do acima, a partir de 1980
teve inicio o desenvolvimento de escalas de risco que visavam sobretudo a avaliagdo
da mortalidade operatoria (KENNEDY e col, 1980; PARSONNET e col.,, 1989;
HANNAN e col. 1990; O°'CONNOR e col., 1991; EDWARDS ¢ col., 1994; NASHEF
e col., 1999).

Dentre os parametros mais comuns para analise do pré-operatorio,
encontram-se a idade (WEINTRAUB e col., 1991; KHAN e col,, 1992; KO e col.,
1992; SILVA e col., 1997; IGLEZIAS e col., 1997; YAMAMURO ¢ col., 2000 ), o
sexo (DALY e col.,, 1993; CAREY e col., 1995; ALDEA ¢ col.,, 1999; ABRAMOV e
col., 2000; O’ROURKE e col., 2001), a fun¢do do VE (YOUNG Jr.e col, 1971;
JONES e col., 1978; GOENEN e col., 1987; OLIVEIRA e col.,, 1997), as doengas co-
moérbidas (CHARLSON e col., 1987; JENCKS e col., 1988), a angiografia coronaria
com aterosclerose proximal ou distal (FRIESINGER e col., 1970; GRAHAM e col.,,
1999). Foram incluidas também a urgéncia da operagdo (relacionada intimamente com
a angiografia coronaria ¢ a fun¢do do VE) (TEOH e col., 1987) e patologias cirurgicas
valvares que comprometem a funcdo ventricular esquerda (EAo, IMt) (LYTLE e col.,
1983; HIGGINS e col,, 1997). A menor area de superficie corporal apresenta maior
risco para sindrome de baixo débito cardiaco e mortalidade operatoria, segundo

FISHER e col. (1982), ¢ também com CHRISTAKIS e col. (1995).
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Na analise dos resultados dos 400 pacientes estudados, a avaliagdo da escala
de risco em pacientes com parametro abaixo ou igual a 6 e acima de 6, ndo ha
diferenga estatistica no nivel de significancia de 5% (p=0,0622). Ou seja, os dados de

pré-operatério sdo validos para analise do modelo proposto.

5.2 ADMISSAO NA UTI

O uso de pardmetros para avaliagdo da morbidade e mortalidade 4 admissdo na
UTI iniciou-se com KNAUS e col. (1981) por intermédio do protocolo APACHE . A
partir do desenvolvimento do APACHE II , KNAUS e col. (1985), houve diminuigio
das variaveis fisiologicas de trinta e quatro para doze. Isso foi o minimo avaliado
para analisar alteragles fisiologicas de todos os sistemas orginicos mas que
mantiveram precisio estatistica.

HIGGINS e col. (1997), desenvolveram um método com a interagdo de
variaveis de pré-operatorio, transoperatorio ¢ a admissdo na UTI. Esta andlise incluiu
dados de trans e pos-operatério imediatos porque estes também podem influenciar a
evolugdo do paciente como as técnicas cirtirgicas utilizadas (METCALFE e col., 1994;
WECHSLER, 1997, ANDO e col, 1997, BAUMGARTNER e col., 1999;
CLEVELAND, IJr, e col, 2001) , o manejo anestésico (CHARLSON e col., 1989;
MERRY e col., 1992), a CEC (BAUR ¢ col., 1981; EDMUNDS, Jr, 1995; BOYLE,
Jr. e col, 1997; MENASCHE, 2001), a revasculariza¢gio completa ou nio do
miocardio (JONES & WEINTRAUB, 1996; SCOTT e col., 2000), a protegdo
miocardica (LOOP e col., 1992), ¢ o manejo hemodindmico (SLOGOFF & KEATS,
1985 ; REICH e col., 1999; LIMA ¢ col., 2000).

Nos critérios de admissdo a UTI incluiu-se dados do pré-operatério, trans-
operatorio e o quadro fisiologico de admissdo a UTL. O pré-operatério incluiu a idade
acima de 70 anos, area de superficie corporal, doengas co-morbidas e reoperagdo
coronariana, angioplastia coronariana ou vascular peniférica, alteragdes dos niveis de

creatinina ¢ de albumina e/ou hematocrito (anemia).
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Os eventos de transoperatério foram o tempo de CEC e o uso do baldo intra-
aortico pds-revascularizagdo do miocardio. O maior tempo de CEC proporcionou
maior risco para complicagdes (BUTLER e col., 1993; EDMUNDS, Jr., 1995;
TAYLOR | 1996) e o uso do baldo intra-adrtico indiretamente relacionado com pior
fungdo miocardica (BAVARIA e col., 1990; Pl e col., 1995; KANG e col., 2001).

A inclusdo de dados fisiolégicos na escala de riscos na UTI esteve presente em
dois protocolos: no APACHE e na CCF, ambos com a participagdo de Knaus. Nos
parametros fisioldgicos, realizou-se a substituigdo da medida do indice cardiaco pelo
desempenho cardiovascular, este com utilizagdo de critérios clinicos (LUCCHESE,
1987). Estes dados do desempenho cardiovascular foram desenvolvidos anteriormente
(JOLY & WEIL, 1969; HENNING e col., 1979; KIRKLIN & KIRKLIN, 1981;
MORAES ¢ col., 1981; KIRKLIN e col., 1981; BAILEY e col., 1990).

Na avaliagdo dos casos de oObitos a presenga dos dados de transoperatorio ou
alteragdes no quadro fisiolégico a admissdo a UTI indicaram que os resultados foram
superiores em precisdo somente em relagdo a avaliagdo de pré-operatorio(KNAUS e

col., 1981, 1985 ,1991; HIGGINS e col., 1997).

5.3 SOBRE OS RESULTADOS

A terapéutica médica abrange quatro estagios: descoberta de novas terapias,
aplicagdo destas terapias em humanos, demonstragdo de sua eficacia em estudos
clinicos, aplica¢do na rotina médica (JOLLIS, 2001). A avaliagdo da efetividade do
tratamento médico possibilitou o desenvolvimento de pardmetros clinicos (como
exemplo, fatores de risco) e 0 armazenamento de informagdes (banco de dados).

HAMMERMEISTER (1995), relata que aqueles que possuem informagdes
clinicas podem descrever a qualidade destas, o seu custo e acesso, devem orientar ao
progresso do tratamento médico. A interpretacdo destas informagdes pode apresentar
dificuldade (NAFTEL, 1994; JENCKS, 2000).

Para a operacdo de revascularizagdo do miocardio, varios trabalhos vém

demonstrando mudangas na populagdo de pacientes, no melhor atendimento pré-
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operatério e anestésico, assim como melhores resultados no pds-operatorio
(RAHIMTOOLA e col, 1981; NAUHEIM e col, 1988; CALIFF e col, 1989;
CHRISTAKIS e col., 1989; WEINTRAUB e col., 1990; WARNER e col., 1997),
apesar do aumento do risco clinico na admissdo hospitalar (ESTAFANOUS e
col.,1998). Observou-se também melhora no armazenamento de dados (FERGUSON e
col., 2000). No periodo de avaliagio do ano 1999 a 2002, ocorreram mudangas
importantes na operagdo de revascularizagio do miocardio do servigo de cirurgia
cardiaca do HUC: a CEC sem pingamento aodrtico total, o uso do AAS no pré-
operatorio e o aumento do numero de operagdes sem CEC. Os resultados a longo
prazo destas mudangas ainda estdo por vir.

Os resultados operatorios podem ser diferentes por varios fatores além do
volume cirdrgico; o niimero entre operagdes eletivas ou de emergéncia, recursos
disponiveis, entre outros. Somente a aferigio do resultado baseado no nimero de
operagdes realizadas pode trazer uma incorreta avaliagdo entre diferentes instituigdes
(LUFT e col., 1979; FLOOD e col., 1984).

Apesar das limitagdes para a comparagdo entre os resultados dos servigos da
CCF e HUC, utilizando-se o modelo de risco adaptado da CCF, quanto a mortalidade,
houve diferenga estatistica no grupo de pacientes com pardmetros baixos (pré < 6 e
admissdo a UTI < 14) com p=0,0104 e quando pré > 6 e admissdo a UTI < 14 também
houve diferenga estatistica (p<0,0001). A probabilidade esta menor do que 0,0001
porque no HUC ndo ocorreram o6bitos neste grupo avaliado. No grupo com pré <6 e
admissdo a UTI > 14, ndo houve diferenga estatistica entre 0 HUC e a CCF, apesar
desta apresentar maior numero de Obitos (p=0,2078). O HUC apresentou maior
niumero de obitos em relagdo a CCF no grupo de pacientes com parametro pré > 6 ¢
pos > 14 (p = 0,7063) (TABELA 11). Estes resultados podem demonstrar a
necessidade de melhorar os cuidados de pos-operatorio nos pacientes de maior risco
operatorio no HUC, pois somente o crescimento no numero de procedimentos
operatorios ndo significa methores resultados operatérios (SHOWSTACK e col., 1987;

SHROYER e col., 1996; PINNA-PINTOR e col., 1997; JENCKS, 1997 ; GHALI e
col., 1997).
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TABELA 11 - OBITOS: COMPARACAQ DE RESULTADOS ENTRE HUC X CCF

PARAMETRO OBITOS
Pré  Admissi HUC CCF P
é missio
) N N. % N. %
<6 <14 12 3,80 34 1,66 0,0104 ( *)
<6 > 14 06 11,11 14 19,44 0,2078
> 6 <14 0 0 11 4,33 <0,0001( *)
> 6 > 14 4 23,53 18 28,12 0,7063
MODELQ: Teste de diferenca de proporgdes
p<0,05
LEGENDA:
HUC Hospital Universitario Cajuru da Pontificia Universidade Catolica do Parana- 400
pacientes avaliados
CCF Clinica Cleveland-2436 pacientes avaliados
Pré Pré-operatorio
Admissao Admissdo a unidade de terapia intensiva
p probabilidade
N. Numero de ébitos
*) diferenca estatistica

A partir de 1988, HLATKY e col. iniciaram estudos para comparagio entre as
escalas de risco. Esse estudo comparou a avaliagdo local com estudos mais amplos.

Com ORR e col. (1995), observaram dados de pacientes em diferentes escalas
(quatro). Em relagdo a mortalidade, as escalas da CCF e New York (HANNAN e col,,
1990) subestimaram este fator, e a “New York State’s New Cardiac Surgery Reporting
System” (N.E.) e Parsonnet superestimaram a mortalidade. Salientaram pontos
importantes como erros (problema na determinagdo de variaveis, coleta de dados),
cuidados com a estimativa de risco (sub ou superestimagio), e os modelos empregados
(variagdo de mortalidade, fatores operatorios). BRIDGEWATER e col. (1998),
estudando quatro modelos (STS, “Ontario Province risk score” (PACCN), “French
score” (PARIS), “United Kingdom Society of Cardiothorac Surgeons algorithm”
(UK)), concluiram que os melhores resultados eram o de Parsonnet (apesar da

superestimativa de mortalidade) e o da UK. Procuraram, também, demonstrar a
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importancia da epidemiologia ¢ do modo diferente de avaliagdo dos pacientes quando
em diversos locais de atendimento.

ALARIO € ¢0l.(1999), relataram que as escalas gerais de avaliagdo de
severidade empregadas em UTI (APACHE, “Simplified Acute Physiology Score”
(SAPS) e “Mortality Probability Models” (MPM), expressam melhores resultados em
pacientes cirargicos. NASHEF e col. (2000), compararam a escala de rmsco
(EuroSCORE) em 06 paises, demonstrando a importincia da epidemiologia e das
diferentes condutas de tratamento em pacientes nesses paises. GEISSLER e col.
(2000), utilizando 06 escores, concluiram que para a avaliagdo de mortalidade o
EuroSCORE era mais preditivo e que para morbidade o protocolo da CCF era mais
conclusivo.

Em 2002, PINNA-PINTOR e col. concluiram que os modelos testados
(Parsonnet, CCF, PARIS, EuroSCORE) eram ineficazes para predizer mortalidade em

um determinado individuo.
5.4 SOBRE O MODELO UTILIZADO

A escolha do modelo de escala de risco utilizado em pacientes submetidos a
operagdo de revascularizagdo do miocardio ,para o desenvolvimento do trabalho,
baseou-se na maior precisdo de resultados com a inclusio de pardmetros de pré-
operatorio, transoperatorio e de admissdo a UTL. Apesar de varios modelos de escala
desenvolvidos, seja de uso local ou restrito a um unico servigo de cirurgia cardiaca,
(LOOP ¢ col., 1975; WRIGHT e col., 1987; PARSONNET e col., 1989; HIGGINS e
col., 1992; IYER col., 1993; WEINTRAUB e col.,, 1993), regionais (O’CONNOR e
col., 1991; WILLIAMS e col.,, 1991; HANNAN e col., 1994; TU e col., 1995; AROM
e col., 1997; HOLMAN e col., 2001 ), nacionais (KENNEDY e col., 1980; GROVER
e col., 1993; EDWARDS e col., 1994; GHALI e col., 1998; MOZES e col., 1998) ¢
também internacionais (NASHEF e col., 1999) utilizarem parametros pré-operatorios
para a avaliagdo de risco operatério na operagdo de revascularizagdo do miocardio,

somente a partir de 1997 (HIGGINS e col., 1997) foram empregados dados de
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admissdo & UTI (parametros de trans e pos-operatorios imediatos). Este modelo de
escala de risco, quando foi utilizado no servigo de cirurgia cardiaca do HUC,
demonstrou que houve maior precisio na avaliagdo do paciente quando os dados de

admmssdo a UTI foram incluidos.



h
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CONCLUSAQ

Os resultados observados em 400 pacientes operados para revascularizagdo do

miocardio no servigo de cirurgia cardiaca do Hospital Universitario Cajuru da

Pontificia Universidade Catolica do Parand, utilizando-se a escala de risco baseada em

protocolo da “The Cleveland Clinic Foundation” , permitem as seguintes conclusdes:

1.

(8]

o modelo testado para avaliagdo risco de complicagdes e de obitos mostrou-se

adequado na sua aplicabilidade;

. 0 emprego de pardmetros de pré-operatdrio associado aos de admissdo a UTI

para quantificar os riscos nos pacientes mostrou-se de maior precisdo do que

somente os dados de pré-operatono;

. observou-se maior nimero de complicagdes maiores com a utilizagdo da CEC

do que para aqueles em que n3o foi utilizado a CEC;

os obitos apods a operagdo com CEC e sem a CEC ndo apresentaram diferenga

estatistica.
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ANEXO 2 - PARAMETROQO DE GRAVIDADE PRE-QPERATORIQ

VARIAVEL PARAMETRO

Operagdo de emergéncia

Creatinina sérica >1,9mg%

Creatinina sérica 1,6-1,8mg%

Disfun¢éo grave do VE

Operagdo cardiaca prévia

Insuficiéncia valvar mitral cirargica
Idade de 75 anos ou mais

Idade 65 a 74 anos

Historia ATC coronaria/AT periférica ou
operagdo para IAP

DPOC com medicagdo

Anemia ( VG <34% )

Estenose aortica cirirgica

Peso <65kg

Diabete com medicagio

Doenga cérebro-vascular

Pardmetro maximo

Média clinicamente relevante 0al3

—_ R0 W W W= BN

zv—-»—-r—-t—-l\)l\)l\)

LEGENDA:

mg miligrama

VE ventriculo esquerdo

ATC angioplastia transluminal coronariana
AT angioplastia transluminal periférica
IAP insuficiéncia artenal periférica

DPOC doenga pulmonar obstrutiva crénica

VG volume globular

kg kilograma

FONTE: HIGGINS,T.L.; ESTAFANOUS F.G.; LOOP,F.D.; BECK,G.J.; LEE,J.C.; STARRN.J;
KNAUS,W.A_; COSGROVE HIII,D.M. ICU Admission Score for Predicting Morbidity

and Mortality Risk After Coronary Artery Bypass Grafting. Ann Thorac Surg v.64,
p.1050-1058, 1997.
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VARIAVEL

PARAMETRO

Fatores pré-operatérios
Area de superficie corporal pequena
(<1,72m2)
Operagdo cardiaca prévia

Uma

Duas ou mais
Historia de operagdo ou angioplastia
para doenga vascular periférica
Idade = 70 anos
Creatinina pré-operatoria > 1,9mg%

Fatores intra-operatorios
Tempo de CEC > 160 minutos
Uso BlAo apos a CEC

Admissao fisiolégica na UTI
Gradiente A-a O2 > 250mmHg
Freqiiéncia cardiaca > 100bpm
DC marginal ou inadequado
PVC > 17mmHg

Bicarbonato arterial < 21mmol/L
Parametro maximo

wn L) W N

(98]

~J

B W W

45

LEGENDA:

m’ metros quadrados

mg/dl miligramas por decilitro
CEC circulagio extra-corporea
BlAo baldo intra-aortico

A-a 02 diferenga alvéolo arterial de oxigénio
bpm batimentos por minuto

DC desempenho cardiovascular
PVC pressdo venosa central
mmHg milimetros de mercurio

mmol/L milimoles por litro

FONTE: HIGGINS,T.L.; ESTAFANOUS,F.G.; LOOP,F.D.; BECK,G.J.; LEE,J.C.; STARRN.J;
KNAUS,W.A; COSGROVE III,D. M. ICU Admission Score for Predicting Morbidity
and Mortality Risk After Coronary Artery Bypass Grafting. Ann Thorac Surg v.64,

p-1050-1058, 1997.
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ANEXO 4
PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continua
[ANOl N° [IDADEISEXOI ASC |C.Emeg.L Cr I F.VEI REOP | IMT lIDADEI CIR.IAC| DPOC LVG<34TEAO| PESO] DMJ DCV] EPT FE l P. J7\SC<1,742]

1999 1 47 M 1,75 37 0,74 0

2 57 M 1,89 X 25 0,57 1

3 70 F 1,82 X 39 077 1

4 76 F 1,80 XX 31 068 3

5 66 M 1,77 XX X 28 062 11 X

6 49 M 1,85 26 0,59 0

7 65 M 1,86 X 38 0,76 1

8 59 F 1,65 X 36 0,74 2 X

9 57 M 1,65 X 38 0,76 2 X

10 57 M 1,77 34 0,71 1

11 65 M 1,86 X 35 072 1

12 73 M 1,84 X 25 0,58 3

13 68 M 199 XX X 36 0,74 7

14 56 F 1,55 X 37 0,75 2 X

15 67 M 1,55 X X 26 0,59 2 X

16 63 M 1,70 X X 21 0,51 4 X

17 63 F 1,75 30 0,66 0

18 50 F 1,79 31 0,68 2

19 56 M 1,90 30 0,66 1

20 62 M 1,64 X 30 0,65 1 X

21 60 M 1,82 34 0,7 0

22 62 F 1,81 36 0,73 0

23 63 F 1,63 34 0,71 0 X

24 58 F 1,97 35 0,72 0

25 B3 M 1,96 XX 32 069 8

26 44 M 1,90 36 0,74 0

27 46 M 1,85 0

28 50 F 1,77 33 0,69 0

29 58 F 1,27 X X X 35 0,72 7 X

30 63 M 1,64 34 0,71 0 X

31 64 M 1,95 34 0,71 2

32 68 F 1,84 X 32 0,69 3

33 45 M 2,07 22 0,53 0

34 59 M 1,66 X 30 0,76 1 X

35 66 M 1,65 X X 30 0,66 4 X

€L



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagéo

[N° | REOP |ATC/IAC|IDADE >| Cr>1,9 |ALB/<VG| T.CEC|BIAo|A-aO2| FC>100 | DC<2,1[PVC >17[BIC<21]  P. [ CV [RESP[RENAL] Gl |
1 65 X X X X 12 '
2 220 X X X 11 sBD
3 65 X X X 12
4 90 X X X 12
5 X 0 X X X 22 EAP
6 65 X X X 9 TqSV
7 55 X X 7 FA
8 60 X X X X 16
9 00 X X X 10 SBD

10 45 X X X X 16 SBD
11 205 X X X X 15 Fv
12 X 85 X X X 17

13 X 0 X X X 25

14 180 X X X 12

15 0 X X X 9 SBD
16 100 X X 6

17 135 X X X 9

18 X 0 X X 11

19 107 X X X 10

20 135 X X X 10

21 200 X X 9 IAM
22 125 X X X 8

23 50 X X 6

24 0 X X 6

25 X 0 X X X X 21

26 210 X X X 12

27 0 X X X 12

28 90 X X X 9

29 X 150 X X X X 18 IRA
30 140 X X X 10

31 133 X X 7

32 X 120 X X X 18

33 0 X X 7

34 0 X X 8

35 X 55 X X X 15

yL



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagéo

[N° | SNC{OUTROS| CD [ DP [ VP [ DA [ 1.DG [2.DG|1.MgCx|2.MgCx| _ OUTROS Seq. | OBITO [Etiol.Obito]
1 PS PS PS
2 PS PS Bental X FvV
3 AVC PS PS PS-DGLIS
4 PS PS
5 CC DMO MIE X DMO
6 PS MIE
7 MIE PS PS
8 PS MIE PS-3MgCx
9 Arritmia  PS PS PS Ps
10 PS
11 PS PS PS PS.DADg
12 PS PS PS
13 PS PS
14 AVC |TU PS PS MixomaAE
15 PS PS PS-DGLIS
16 PS PS PS
17 PS PS PS
18 PS
19 PS MIE PS
20 PS PS MIE-DGLIS
21 PS Ps PS
22 PS PS PS-3MgCx PS.Mg1Mg2
23 PS PS PS
24 RAE
25 PS PS PS
26 PS MIE PS PS
27 MIE RAE
28 PS PS
29 PVMt/PVAo PS.CDDP X IRA
30 PS MIE Ps
3 MIE PS PS PS
32 PS PS PS PS
33 PS PS
34 PS MIE PS
35 PS PS.MGLS

SL



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO
continuagao

[ANO[ N° [IDADE[SEXO] ASC [C.Emerg.| Cr [ F.VE [ REOP | IMT |IDADE[CIR.IAC[ DPOC| VG<34|EAO|PESO|DM|DCV[EP]| FE | P. |ASC<1,72|
1999 36 53 M 174 X X 31 067 2
37 72 M 155 X X X 30 0,66 3 X
38 73 F 178 X 3 0,71 1
39 71 M 177 X X 27 0,60 2
40 55 F 1,56 X 1
41 58 F 167 X X 26 0,60 2 X
42 63 M 178 36 073 0
43 49 F 184 X X 30 066 3
44 65 M 193 X 40 0,78 1
45 59 M 185 22 0,53 0
486 77 F 142 XX X X X 32 0869 5
47 59 M 181 33 069 0
48 54 M 191 34 0,71 0
49 63 M 1,90 X 33 0,70 1
50 64 F 173 X X 38 0,76 3
51 45 M 1,90 0
52 77 F 1.4 XX X X 39 0,77 5 X
53 39 M 208 X X 9
54 35 F 152 X X X 34 0,71 9 X
55 57 M 1,81 XX 37 075 4
56 64 M 196 38 0,76 0
57 50 F 155 X 40 0,79 1 X
58 60 M 185 X 35 0,72 2
59 55 M 199 X 26 0,50 6
60 39 F 194 X X 23 0,55 5
61 67 M 178 X 35 0,73 1
62 71 M 1,72 X 33 0,70 1
63 50 M 165 X 30 0,75 1 X
64 64 M 167 X 36 0,71 1 X
65 58 M 1,80 X 36 0,74 1
66 46 M 1,82 34 071 0
67 60 M 170 X X 55 0,85 3 X
68 55 M 230 34 oM 0
69 40 M 1,78 X 21 0,51 1
70 49 M 1,74 29 0,65 0

9L



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagao

[N° TREOP[ATC/NAC]IDADE >] Cr>1,9 JALB/<VG]T.CEC|BlIAo]A-a02] FC>100] DC<2,1[PvC >17[BIC<21] P. | CV [ RESP|RENAL] Gl |

36 X 0 X X 9

37 X 110 X X X 13

38 X X 105 12

39 X 70 X X X 12 FA
40 95 X X 5

41 63 X X X X 17

42 55 X X X X 12

43 80 X X X 8

44 X 130 X 6

45 135 X X X 9 sSBD
46 X 96 X X X 12 sSBD
47 0 X X 7

48 100 X 3

49 110 X X X 8 sBD
50 116 X X 6

51 85 X X X 10

52 X X 0 X X 15

53 77 X X X 9

54 X 75 X X X 14 sBD
55 0 X 8

56 0 X X 7

57 92 X X 8

58 93 X X X 9

59 0 X X 6 IAM
60 X 145 X X 10  SBD/FV
61 0 X 4

62 X 101 X X X 12

63 X 80 X X 11

64 56 X X 6

65 130 X X X X 12

66 95 X 3

67 X 80 X X 9

68 187 X X X 12 IAM
69 a5 X X X 10

70 55 X X X 10

LL



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO )
continuagao

(N° [SNC|OUTROS| cD | DP| VP | DA | 1.DG | 2.DG| 1.MgCx]2.MgCx] OUTROS | Seq. | OBITO [Etiol.Obito|
36 PS PS
37 PS TVAo
38 PS PS
39 PS PS
40 PS PSs Ps PS
41 PS : PS
42 MIE PS.DGLIS
43 PS MIE PS PS PS
44 PS PS PS PS.3MgCx
45 TQV MEE PS PS PS.3MgCx/PS.MgCD
46 PS PS PS
47 MIE PS
48 PS PS PS.DGLIS
49 PS MIE PS PS
50 PSv MIE RAE PSv.MgCD
51 MIE PS
52 PS PS.MgCD/PS.DGLIS
53 MIE PS PS
54 MIE PS
55 MIE
56 PS MIE
57 MIE PS PS.DGLIS
58 PS PS PS
59 PS MIE
60 AVC PS PS PVML
61 PS PS
62 PS PS PS
63 PS PS PS PS.DGLIS
64 PS Ps
65 Hemor. MIE PS PsS.MgCD
66 PS MIE PS PS.DGLIS
67 MIE PS PS.DGLIS
68 AVC Mediast. MID MIE X SEPSIS
69 MIE PS
70 PS MIE

8L



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO
continuagdo

[ANO | N° [IDADE[SEXO| ASC |C.Emerg.| Cr ] F.VE | REOP | IMT |IDADE| CIR.IAC| DPOC | VG<34 |EAO/PESO|DM|DCV| EP | FE | P. ]|ASC<1,72|

1999 71 49 M 1,88 X 6
72 68 F 1,65 X X 2 X
73 44 M 1,64 X X X 22 0,54 4 X
74 56 M 2,01 26 0,61 0
75 42 M 1,77 38 0,76 0
76 61 F 1,43 X X X 30 066 4 X
77 72 M 1,74 X X X 35 0,73 4
78 63 M 1,84 36 0,75 0
79 69 M 1,91 X 26 0,60 1
80 51 M 1,92 X 32 069 2
81 80 F 1,57 X XX X X 44 0,83 8 X
82 65 M 1,80 XX X 34 0,71 5
83 N F 1,84 X 26 0,60 1
84 67 F 1,70 X 30 0,467 1 X
85 62 M 1,81 X 40 0,78 2
86 69 F 1,92 X 26 0,61 1
87 48 F 1,61 X 39 0,77 1 X
88 58 M 1,96 X 14 0,37 3
89 77 F 1,44 XX X 44 0,83 3 X
90 70 M 1,81 X 39 0,77 1
91 72 M 1,61 X X 42 0,81 2 X
92 56 M 1,85 0
93 66 M 1,77 X 26 0,61 1
94 65 M 2,10 X 29 065 1
95 &3 M 2,09 X 30 067 6
96 61 M 1,96 33 0,70 0
97 T F 1,52 X X 35 0,73 2 X
98 59 M 1,82 XX 34 0,71 4
99 48 M 1,99 0
100 61 M 2,02 X X 37 0,76 3
101 49 M 1,97 X X 9
102 47 M 1,91 22 0,53 0
103 56 M 1,73 X X 20 0,50 4
104 44 F 1,49 X 20 0,49 1 X
105 36 M 1,91 33 0,71 0

6L



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagao

[N TREOP [ATC/IAC[IDADE >] Cr>1,9 |ALB/<VG]|T.CEC|BlAo[A-a02| FC>100| DC<2,1|PVC >17[BIC<21] P.

[ GV TRESP [RENAL] Gl |

71 0 X X X 8

72 70 X X 7

73 90 X X X 11 TQV
74 127 X X 6

75 160 X X X 11 SBD
76 X 0 X X 13

77 X X 120 X X X X 20 TQV
78 49 X X X X 12

79 75 X X X 9

80 X 145 X 7

81 X X 105 X X 19

82 X 68 X X X X 21 SBD
83 X €0 X X X 16 BAVT
84 90 X X 7 HAS/FA
85 X 0 X 9

86 75 X X 5

87 67 X X X 10

88 117 X X X X 12

89 X 54 X X X 13 ICE
90 X 54 X X 8

91 X 0 X 8 Peric.
92 75 X X 10

93 0 X X 6

94 0 X X X 9 1AM IRA
95 34 X X X 12

96 82 X X X 13

97 X 0 X 8

98 70 X X X 13

99 0 X X X 13
100 0 X 4

101 130 X X X 8 ICE
102 90 X X 7

103 85 X X X 10 SBD
104 64 X 5
105 50 X X X X 12 SBD

08



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagéo

[N°_|SNC|OUTROS| €D [ DP [ VP | DA | 1.DG [2.DG1.MgCx[2.MgCx] OUTROS T Seq. | OBITO |Etiol.Obito|
71 MIE PS
72 PS PS
73 PS PS MIE
74 PS PS
75 PS PS PS PS
76 PS PS
77 PS PS PS PS
78 ME PS
79 PS PS PS
80 PS MIE PS PS.1MGCX2MGCX
81 PS PS PS
82 PS MIE PS
83 PS PS
84 ICE MIE RAE
85 MIE PS
86 PS.DADG/PS.MGCXDP
87 PS PS
88 PS PS PS.MgCD
89 PS PS.DGLIS
90 PS PS
91 PS
92 MIE PS PS
93 PS PS PS
94 PS MIE
95 PS
96 PS PS.DGLIS
97 PS PS
98 PS PS
99 MIE
100 MIE
101 PS PS PS.DGLIS
102 PS MIE PS
103 PS PS X SBD
104 MIE PS
105 PS PS

18



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagao

{ANO | N°BDAD§1§EX0] ASC [C.Emerg.] Cr [ F.VE| REOP | IMT [IDADE[CIR.IAC| DPOC| VG<34|EAO|PESO|DM|DCV[ EP| FE | P. |ASC<1,72|
1999 106 M , 39 0,78 0
107 59 M 173 X X X 39 0,78 4
108 63 M 224 X 23 0,55 3
109 71 M 210 X 32 0,70 1
110 55 M 211 33 0,70 0
2000 111 62 M 176 27 0,61 0
112 50 M 184 6
113 54 M 203 X 18 0,45 3
114 44 M 188 X 21 0,52 4
115 69 M 1,80 X X 25 0,58 4
116 64 F 1.4 36 0,74 0
117 56 F 175 X 25 0,58 3
118 57 M 169 X X 20 049 4 X
119 7 M 185 X 21 0,51 1
120 54 M 2,00 38 076 0
121 44 F 166 X 37 0,75 1 X
122 65 M 1,74 X 24 0,57 2
123 65 F 166 XX X X 36 0,74 6 X
124 68 F 165 X X 31 0,68 6 X
125 67 M 200 X X 17 0,45 5
126 52 M 209 X 36 0,74 7
127 75 F 169 XX 37 0,76 2 X
128 44 M 196 X 28 0,63 2
129 42 M 1,81 37 076 1
130 53 M 195 X 36 0,74 3
131 50 M 187 40 0,78 0
132 76 F 167 XX X 32 069 9 X
133 77 M 1865 XX X 36 075 5 X
134 56 M 1,77 32 0,69 0
135 40 M 1,64 X 32 0,69 1 X
136 62 F 1,85 25 0,58 0
137 68 F 172 X 38 0,77 2
138 43 M 209 X 34 oM 7
139 60 M 191 28 0,64 0
140 54 M 177 31 068 0

[4}



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagao

[N° | REOP |ATC/IAC|IDADE >| Cr>1,9 |ALB/<VG| T.CEC | BlAo[A-a02| FC>100] DC<2,1|PVC >17[BIC<21] P. | CV | RESP |RENAL] Gl |

106 60 X 4

107 X 94 X 9

108 270 X X X X X 27 SBD
109 88 X X X X 15

110 195 X X X X 15 SBD IRA
111 0 X X 7 SBD
112 83 X X X X 12

113 115 X X X 9

114 85 X X X 9

115 0 X X 5

116 100 X X X 9

17 135 X X 5

118 65 X X X 10 Hem.Pulm
119 0 X X X 1 SBD
120 0 X X X 10

121 0 X X X 10

122 X 0 X X 8 SBD
123 X 0 X X X 17

124 X X 0 X X X X 21 IRA
125 X 184 X X X X 18 SBD
126 50 X X X 12

127 0 X X X X 16

128 X 132 X X X 12

129 0 X X X X 12 SBD
130 148 X 2

131 150 X X 5

132 65 X 6

133 78 X 7

134 X 53 X 9

135 75 X X X X 17

136 65 X X 6

137 50 X X 6

138 195 X X X 11 SBD
139 75 X X 6

140 X 75 X X X X 15 SBD

£8



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagdo

[Ne_[SNC[OUTROS[ CD | DP | VP | DA | 1.DG | 2.DG|1.MgCx|2.MgCx| OUTROS | Seq. | OBITO [Etiol.Obito]|
106 MIE PS

107 PS MIE PS

108 PS PS

109 PS MEE PS

110 MIE PS PS.3MgCX/PS.MgCD

111 D.E. MIE

112 MIE PS

113 PS PS PS PS PS Tr.VE

114 AVC MIE PS.DPMGCX
115 PS PS

116 PS MIE PS PS

117 AVC PS TVMt

118 PS PS PS

119 PS PS PS

120 Hemor. MIE PS

121 MIE

122 PS PS PS

123 AVC PS PS PS End.Car.

124 PS RAE

125 PS PS PS An.VE PS.DA1DG X IRA
126 PS PS

127 PS PS

128 PS ME PS PS PS.MgCD/PS.DGLIS

129 MIE RAE

130 MIE TVAO/TVIML

131 MIE PS PS Bental/PS.MgCD

132 PS PS

133 PS PS

134 PS PS

135 MID RAE

136 PS PS PS PS

137 PS PS

138 PS PS PS PS.1MgCX/2MgCX

139 PS MIE PS

140 PS PS.1MGCX2MGCX

123



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagdo

[ANO T N° [IDADE[SEXO[ ASC [C.Emerg] Cr | F.VE | REOP | IMT [IDADE] CIR.IAC] DPOC] VG<34|EAO|PESO|DM|DCV] EP]| FE | P. JASC<1,72]

2000 141 63 F 1,70 X 27 0,61 1 X
142 66 M 174 X X X 30 067 5
143 51 F 169 X 15 039 3 X
144 62 M 193 40 078 0
145 55 M 1,84 22 053 1
146 67 M 164 X 37 076 2 X
147 66 M 1,84 X X 36 075 4
148 53 M 1,94 X 18 045 3
149 61 M 168 21 0,51 0 X
150 83 M 162 X XX X 9 X
159 75 M 189 XX XX 25 0,59 13
152 74 M 170 X 30 066 2 X
153 63 M 1,55 X X 17 043 7 X
154 48 M 2,08 21 052 1
155 53 M 193 20 050 0
156 67 M 1,83 X X 32 069 3
157 53 M 1,70 33 070 1 X
158 56 M 1,72 38 077 1 X
159 81 M 1,80 XX 34 072 2
160 49 M 1,79 X 48 087 1
161 76 M 1,94 X 2
162 48 M 198 25 059 1
163 58 M 193 X 27 061 2
164 60 M 176 30 066 1
165 51 M 1,82 46 085 0
166 49 M 161 X 18 045 4 X
167 58 M 1,88 20 0,51 0
168 63 M 1,96 X 31 068 4
169 60 M 1,59 X 19 048 4
170 43 M 197 27 062 1
171 65 M 140 X 21 0,51 5 X
172 72 F 169 X 37 076 1 X
173 63 M 178 30 065 O
174 67 F 151 X 32 069 3 X

68



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagéo

IN° TREOPJATC/IAC]IDADE >] Cr>1,9|ALB/<VG]| T.CEC| BlAo]A-a02| FC>100[ DC<2,1[PVC>17[BIC<21] P. | CV [ RESP |RENAL] Gi |
141 92 X X X X 13
142 X X 0 X X 10
143 100 X X X X 13 SBD
144 0 X 2
145 X 0 X X X 12
146 140 X X X X 20 SBD IRA
147 X 115 X X X 9 SBD
148 X 120 X X 8
149 0 X X X 10
150 X X X 0 X X 19
151 X 165 X X X X 22
152 X 72 X X X 13
153 X 140 X X 13 sSBD
154 0 X 2
155 106 X X X X 19 SBD
156 44 X X 5
157 X 65 X 6
158 0 1
159 X 128 X X X 12 SBD
160 80 X X 5 ICE IRA
161 X 90 X X X 12
162 108 X X X X 12 SBD
163 150 X X X 9 SBD
164 0 X X X 8
165 110 X X 5 SBD
166 X 0 X X X 14
167 0 X X X 8 F.BCPI
168 X 85 X X 12 sBD
169 112 X X X 9 ESV
170 0 X X X X 12
171 X 0 X X X 15
172 X 0 X X X 13
173 100 X X X 8
174 69 X X 8

98



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagéo

[N°_[SNC|OUTROS| CD | DP | VP | DA | 1.DG [2.DG[1.MgCx[2.MgCx] OUTROS | Seq. | OBITO |Etiol.Obito]
141 PS PS PS PS

142 MIE

143 PS An.VE

144 PS

145 PS PS

146 Hemor. PS MIE PS PS X SBD/Hemor.
147 ESV PS PS PS

148 PS PS.DGLIS

149 MID MIE PS PS

150 PS PS

151 PS PS PS PS.MGLIS/TVAo

152 PS MIE PS

153 PS PS Ps PLASTIA Mt

154 PS MIE

155 PS MIE PS RAE.DGLIS

156 PS PS

157 MIE PS PS.DGLIS

158 PS MIE

159 PS MIE PS PS.DGLIS X ASSIST.
160 MID MIE RAE

161 PS MIE PS

162 MID MIE RAE

163 MIE PS PS.MGCD/PS3DG/PS.3MGCX

164 MiD MIE

165 Hemor. MID MIE RAE

166 PS PS

167 PS PS

168 CC MIE PS.MGLIS PS.DPMGCX
169 MID MIE RAE

170 PS MIE

171 MIE

172 PS MIE PS

173 Hemor. PS MIE PS PS

174 PS MIE PS

L8



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagdo

[ANO| N° IDADE[SEXO]| ASC [C.Emerg.| Cr | F.VE] REOP | IMT JIDADE[CIR.IAC[DPOC]| VG<34[EAO[PESO[DM[DCV[ EP| FE |  P. [Asc<1,72|
2000 175 78 F 171 XX X X 33 0,70 5 X
176 58 M 185 XX X X X 14 0,38 10
177 61 M 200 6
178 76 M 1,95 XX X 9
179 67 M 1,71 X 26 0,59 1 X
180 50 M 170 32 0,69 0 X
181 47 M 1,77 6
182 43 M 210 38 0,77 0
183 M 182 X 38 0,76 1
184 47 M 1,81 X 17 0,44 3
185 60 F 198 35 0,73 0
186 47 M 222 24 0,52 0
187 62 F 1,58 X 33 0,70 2 X
188 51 M 195 X 26 0,61 3
188 68 M 174 X X 40 0,79 2
190 53 M 172 45 0,84 0
191 55 M 1,70 34 0,72 1
192 55 M 1,95 40 0,78 0
193 54 F 161 24 0,56 1 X
194 78 M 1,76 XX 33 0,70 3
195 63 M 1,98 X X 32 069 2
196 63 F 176 27 062 0
197 60 M 168 X X 23 0,55 4
198 53 M 202 X 35 073 1
199 54 M 1,89 X X 11 0,30 6
200 77 M 2,09 XX X 38 0,76 3
2001 201 69 M 1,90 X 7
202 77 F 150 XX 22 0,54 3 X
203 75 M 197 X XX X 34 0,72 4
204 51 M 204 43 0,82 0
2056 70 M 195 X 34 oM 1
206 61 M 1,81 33 0,70 0
207 57 M 189 X 16 042 4
208 77 M 1,89 XX X 32 0,69 5
209 62 M 179 38 0,76 0

83



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagao

[N° [ REOP|ATC/IAC|IDADE >ﬁr>1,9 IALB/<VG|T.CEC|BIAo]A-a02] FC>100) DC<2,1|PVC >17|BIC<21] P. ] €V [ RESP |RENAL] GJJ
175 X X 0 X X X 18
176 X X 85 X X X X X 25
177 0 X X 5 SBD
178 X 100 X X X X 15 SBD
179 80 X X X 10
180 0 X X 7
181 47 X X 8
182 58 X X 6
183 X 80 X X X 12
184 85 X X X 16 SBD
185 0 X X X 9
186 85 X X X 9 SBD
187 0 X X 10
188 X 80 X X 6
189 0 X X 7 FA IRA
190 0 X 3
191 0 X X X 9
192 0 X X X X 12 SBD
193 80 X X X X 13
194 X 0 X X 8 Pneum.
195 0 X X X 12
196 64 X X X 8 IRA
197 65 X X X 8
198 70 X X 8
199 145 X X X X 12 SBD
200 X 0 X X X 12 FA
201 65 X X 5
202 X 40 X X 9
203 X 120 X X 8
204 100 X X X 11
205 X 80 X X 8
206 75 X X 5 Der.PI.
207 200 X X X 18 SBD
208 X X &8 X X X X 21 IRA
209 0 X X 5 SBD

6%



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagéo

{N° [SNC|OUTROS][ CD | DP [ VP | DA | 1.DG [ 2.DG[1.MgCx]|2.MgCx| OUTROS | Seq. ~ | oBITO ]Etiol.Obito|
175 PS MIE

176 PS PS

177 PS MIE

178 PS MIE PS SBD
179 RAE MIE MID

180 MIE RAE

181 PS PS

182 MIE

183 MIE PS PS

184 MIE MID PS

185 MID MIE

186 MID MIE RAE

187 RAE MIE

188 PS PS

189 PS MIE IRA
190 MIE

191 MIE

192 IAM MIE PS

193 PS MIE RAE MID

194 PS MIE

195 MIE PS.DGLIS

196 AVC PS PS IRA
197 PS PS

198 MIE RAE MID.DGLIS

199 MIE RAE P.VMt

200 MIE

201 PS MIE PS

202 AVC DMO PS PS

203 PS PS MIE PS

204 PS MIE PS PS PS.DGLIS

205 PS MIE PS

206 PS MIE PS

207 MIE PS PS PS.MGCD.PS.VPDP

208 PS PS.MGCXDGLIS

209 MIE RAE

06



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagéo

[ANO | N° [IDADE[SEXO| ASC [C.Emerg.| Cr [ F.VE | REOP | IMT [IDADE| CIR.IAC]| DPOC]| VG<34]EAO|PESO|DM|DCV] EP| FE |  P. [Asc<1,72|

2001 210 51 M 2,05 X 19 0,47 3
211 72 M 179 X X 7
212 7 M 1,84 X 32 0,69 6
213 38 M 171 X X 17 043 4 X
214 38 F 164 X 30 067 2 X
215 76 M 178 XX 38 0,76 2
216 75 F 150 XX X 40 0,78 3 X
217 45 M 204 27 0,62 0
218 59 M 185 0
219 47 M 174 40 0,78 0
220 35 M 189 X 6
221 67 M 185 X X 10 0,29 4
222 74 F 145 X X X X 34 072 10 X
223 57 M 1,88 25 0,59 0
224 45 F 1,88 37 0,76 0
225 46 F 1,54 X 1 X
226 61 M 165 X 34 0,72 1 X
227 49 F 1,7 X 29 0,64 2 X
228 60 F 142 X 34 0,72 1 X
229 44 F 167 X 40 0,78 6 X
230 76 F 169 XX X 29 0,64 3 X
231 57 M 1,53 X X 38 077 3 X
232 67 F 160 X X 31 068 2 X
233 68 F 189 X 32 069 1
234 59 F 193 X 47 0,78 6
235 59 M 1,70 X 31 0,67 1 X
236 55 M 208 25 0,59 0
237 40 M 161 X X 15 0,41 4 X
238 64 F 1865 25 0,58 0 X
239 79 M 183 XX 24 0,56 2
240 70 M 1,80 X X X 20 0,50 3
241 43 F 1,59 X X 27 052 2 X
242 60 F 174 X X 30 0,66 3
243 59 M 218 35 0,73 0
244 72 M 204 X X 26 0,61 2

16



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO
continuacdo

[N° | REOP|ATC/IAC|IDADE >| Cr>1,9 JALB/<VG] T.CEC | BlAo]A-a02] FC>100| DC<2,4 [PVC >17[BIC<21] P. | CVv [ RESP |RENAL| Gl |

210 95 X X X X 12

21 X a0 X 5 EAP IRA
212 X 45 X X 8

213 55 X X X 10 SBD

214 X 0 X X X 15

215 X 55 X X 10

216 X 0 X X X X 15

217 85 X X 5

218 X 110 X X 9 IRA  HDA
219 75 X X 7

220 a0 X X X 8

221 0 X X X 10

222 X X 55 X X X X 21

223 0 X X 5 Pneumt.
224 55 X X X 9

225 40 X X 8 IRA
226 0 X 4 HAS

227 X 75 X X X 15

228 0 X X X X 13 BCP
229 X 0 X X X 13

230 X 0 X X X X 16 SBD

231 : X 0 X X 11 SBD

232 0 X X X X 13

233 0 X X X 9

234 65 X X X X 12

235 0 X X X 10 IAM

236 &0 X X X X 12 SBD

237 0 X X X X 13 SBD

238 0 X X X X 14 SBD IRA
239 X 0 X X X 12 HAS

240 X 0 X X X 12

241 300 X X X 16 SBD

242 X 70 X X X X 17

243 151 X X X X X 19 SBD

244 X 0 X X X 11

26



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagéo

[N° [sNC]OUTROS| cD [ DP | VP | DA | 1.DG [ 2.DG|1.MgCx|2.MgCx]| _ OUTROS [ Seq. | OBITO [Etiol.Obito |
210 AVC MID MIE RAD

211 MEE PS PS PS.DGLIS

212 MIE PS

213 MIE MID

214 Mediast. MIE RAE

215 PS PS

218 MIE

217 PS MIE PS

218 AVC PS MIE MID X DMO
219 MIE MID PS

220 PS MIE RAE MID.DGLIS

221 PS PS.MgCD

222 AVC PS PS

223 MIE

224 MIE RAD

225 MIE MID

226 MIEE RAE

227 SI.CEC PS MIE PS PS.DGLIS

228 RAE MIE

229 MIE RAE

230 PS Ps PS

231 ME PS

232 PS PS PS

233 PS MIE

234 PS PS

235 RAE MIE

236 PS PS | PS.MgCD

237 MIE MID.MgCD

238 RAE MIE X SBD
239 MIE

240 AVC PS MIE

241 MEE PS PS PS.DA X SBD
242 AVC MIE PS PS

243 Sepsis PS MIE PS PS.DA

244 PS MEE PS

€6



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO
continuagio

[ANO T Ne° [IDADE[SEXO| ASC [C.Emerg.] Cr [ F.VE | REOP | IMT [IDADE| CIR.IAC| DPOC| VG<34|EAO[PESO[DM|DCV| EP | FE | P. |ASC<1,72|
X

2001 245 77 F 1,68 XX X 34 072 4
246 80 F 1,60 XX X X X 0,64 6 X
247 74 F 1,86 X X X X 18 0,46 8
248 67 M 1,67 X X 35 073 2
249 38 M 2,12 21 0,52 0
250 75 M 1,69 XX X 25 0,58 3 X
251 64 M 1,68 29 0,65 0
252 44 M 1,93 32 0,69 0
253 60 M 1,63 X 36 0,74 1 X
254 53 M 2,12 X 38 0,77 1
255 78 M 1,79 X XX X 0,63 6
256 66 M 1,67 X X X 24 0,56 3 X
257 68 M 1,83 X 23 0,54 1
258 47 F 1,70 X 37 0,75 1 X
259 44 M 1,84 30 065 0
260 53 M 1,93 X X 24 0,56 4
261 49 F 1,77 36 0,74 0
262 72 M 1,76 X X X 23 0,55 5
263 73 M 1,85 X X 34 0,72 2
264 68 M 1,80 X 38 0,76 1
265 49 M 1,756 32 0,64 0
266 64 F 1,44 X X 32 0,69 3 X
267 69 M 1,85 X X 37 0,75 3
268 76 F 1,79 XX X 44 0,82 3
269 74 M 1,64 X X X X 4 X
270 57 M 1,90 X 37 0,75 1
271 49 F 1,71 X X X 33 070 5 X
272 52 M 1,73 X 36 0,74 1
273 73 M 1,89 X 21 0,51 1
274 59 M 1,97 X 22 0,53 1
275 65 M 1,99 X 33 0,70 4
276 70 M 1,87 X X 14 0,37 4
277 714 M 1,96 X 34 072 1
278 62 M 1,77 X X 7
279 76 M 1,89 XX 40 0,79 2

¥6



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO 3
continuagao

[N° | REOP [ATC/IAC|IDADE >[ Cr>1,9 |]ALB/<VG | T.CEC|BlAo|A-a02] FC>100]DC<2,1|PVC >17[BIC<21] P. [ CV [ RESP[RENAL[ GI |
245 X 0 X X X X 16 HAS TEP
246 X X X 85 X X X 20

247 X X 0 X X X 13

248 88 X X X X 12

249 0 X X 5

250 X -0 X X X 13

251 0 X 4

252 0 X 4

253 X 0 X X 12

254 67 X X X 10

255 X X 0 X X X X 17

256 110 X X X X 13

257 95 X X X X 12 SBD
258 0 X X X X 13 SBD
259 0 X X 5 IAM
260 X 0 X X 7

261 78 X X X 9

262 X X 0 X X 9

263 X 90 X X X X 15 SBD
264 0 X X X 8

265 50 X X X X 12

266 : X 0 X 9

267 X 0 X X X 14 TqV
268 X 0 X 5

269 X 70 X X 11 TqV
270 0 X X X 9 ICE
2711 X X 0 X X X X X 21

272 0 X X 6

273 X 120 X X X X 15 FA
274 X 0 X 5

275 X 0 X 5 FA
276 X 0 X X 12 Assist.
277 X 0 X X 8

278 g2 X X 5

279 X 0 X X X 14

€6



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagéo

[N°_ sNnC]ouTROS] €D [DP [ VP [ DA] 1.DG [2.DG[1.MgCx][2.MgCx| OUTROS Seq. | OBITO ] Etiol.Obito]
245 PS PS

246 PSs PS

247 RAE PS

248 Hemor. PS MIE PS PS

249 MIE RAE

250 MIE PS PS.DGLIS

251 MIE RAE

252 MIE RAE

253 MIE RAE

254 MIE MID.1DGLIS

255 PS PS PS PS.DGLIS

256 PS Ps PS PS

257 PS PS.DGLIS PS.DADA
258 RAE MID MIE.DGLIS

259 ‘ MIE RAE

260 RAE MID

261 MIE PS RAE.MgCD

262 RAE MIE

263 Hemor. PS PS.1DGDGLIS
264 Hemor. MIE PS PS

265 MIE PS.3MgCX

266 MIE PS

267 AVC PS MIE PS

268 MIE

269 AVC PS MIE PS.DA X AVC
270 - PS MID MIE

271 MID PS

272 MIE RAE

273 PS PS.DGLIS MIE.DA1DG
274 MIE PS

275 MID

276 MIE PS

277 PS MIE

278 RAE MIE MID PS

279 PS PS

96



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuago

[ANO] N° IDADE[SEXO| ASC [C.Emerg.] Cr [F.VE| REOP | IMT [IDADE[CIR.IAC| DPOC| VG<34 |[EAO|PESO|DM|DCV| EP| FE [ P. [ASC<1,72|

2001 280 73 F 1,61 X X X X 33 077 5 X
281 84 F 1,59 X XX X 41 0,79 4 X
282 62 M 165 XX X X 15 0,43 8 X
283 66 F 143 X X X 15 0,40 5 X
284 72 F 164 X X X 17 0,43 6 X
285 46 F 1M 27 0,61 2 X
286 61 F 166 X 1 X
287 47 M 208 30 0,66 0
288 54 M 1,84 23 054 2
289 54 M 199 33 0,70 1
290 76 M 176 XX 26 0,60 2
201 77 M 148 X X XX X 18 045 7 X
292 74 M 189 X X X 34 0,71 4
293 68 M 204 X 34 0,72 1
294 68 M 1,85 X X 35 0,72 2
295 50 M 1,84 24 0,56 1
296 72 F 1,53 X X 21 0,51 5 X
297 66 M 1,69 X X 26 0,60 3
298 57 M 1,90 33 0,70 0
299 77 F 1,32 XX X 32 068 3 X
300 56 M 192 XX X X 18 0,46 12
301 77 F 1,70 XX 20 0,49 4 X
302 66 F 165 X 33 0,70 1 X
303 70 M 1,93 X 2
304 59 F 163 1 X
305 49 M 185 23 0,55 0
306 46 M 195 38 0,69 0
307 77 F 1.4 X XX X 35 0,73 4 X
308 65 M 186 X 35 0,72 1
308 72 F 165 X X X 13 0,36 5 X
310 44 F 1,67 33 0,70 0 X
311 58 M 1,74 20 0,48 1
312 67 M 1,97 X X 26 0,60 2
313 48 M 1,95 27 062 0
314 56 M 192 X 18 0,45 3

L6



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagéo

[N TREOPJATCI/AC]IDADE >[ Cr>1,9]ALB/<VG| T.CEC|BlAo]A-aO2| FC>100] DC<2,1[PVC >17[BIC<21] P. [ CV [RESP [RENAL[ GI |
280 X 0 X X X 12

281 X 0 X X 10 SBD

282 0 X 7

283 0 X X X 10

284 X 0 X 7 BCP
285 0 X X 10 IRA
286 0 X X X 10

287 0 X 3

288 0 X X X 9

289 0 X X X 8

290 X 0 X X 9

291 X 0 X X X 16 sSBD IRA
292 X 0 X X 12

293 X 0 X X 9

294 X 0 X X g

295 X 0 X X X 12 EAP
296 X 0 X X X X 17 ICE

297 65 X X X X 12

208 0 X X X 8

299 X 80 X X X 13

300 X 0 X X X 21

301 X 140 X X X X 16 SBD IRA
302 0 X X 6 SBD

303 0 X X X 9

304 0 X 4

305 0 X X X 12

306 02 X X X 9

307 X 85 X X X 12

308 0 X X X 8

309 X Q X X X 16 SBD

310 0 X X X 10

311 0 X X 6

312 0 X X X 9

313 0 X X 6

314 0 X X 6

86



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagéo

[N° |SNC|OUTROS| €D | DP | VP | DA | 1.DG [ 2.DG]1.MgCx]2.MgCx] OUTROS [ Seq. ~ | oBITO [Etiol.Obito|
280 PS MIE PS

281 Hemor. Ps PS X SBD
282 MIE PS

283 PS.MGLIS PS.CDDP

284 PS MIE

285 MIE PS PS

286 PS MIE.DGLIS

287 MID RAE

288 MID MIE PS

289 MIE RAE PS

290 MIE PS

291 AVC PS MIE PS X DMO
292 MIE

293 MIE RAE.DGLIS

294 MID

295 PS MIE PS PS.MGLIS

296 PS ME PS

297 MIE PS PS PS.DGLIS

298 PS PS

299 PS PS PS

300 RAE MIE

301 PS PS PS TVAo

302 RAE MIE RAD

303 PS MIE PS PS

304 PS ME PS PS

305 PS MIE RAE

306 PS MIE PS.MgCD/PS.DGLIS

307 : PS PS PS

308 RAE PS MIE

309 PS MIE X SBD
310 PS MIE PS PS

311 MIE PS

312 MIE RAE

313 RAE MIE

314 PS PS M

66



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagéo

[ANO ] N° [IDADE[SEXO| ASC [C.Emerg.| Cr [ F.VE | REOP | IMT |IDADE| CIR.IAC| DPOC | VG<34 |EAO|PESO| DM|DCV | EP] FE | P. JAsSC<1,72
2001 315 48 M 172 0,60 0
316 60 M 163 X X 14 0,37 4 X
317 7 M 1,83 XX X X 23 0,54 6
318 58 M 204 36 0,74 0
319 71 M 195 X X 23 0,54 4
320 72 F 1,82 X X 21 0,52 4
321 70 M 176 X 36 0,74 1
322 56 F 1,96 36 0,73 2
323 73 F 1,7 X X 34 0,72 5 X
324 56 M 176 X 18 0,45 3
325 76 F 150 XX X X 31 0,67 4 X
326 49 F 172 X 32 0,69 1
327 73 F 204 X X 33 0,71 5
328 68 M 1,60 XX X X 25 0,57 6 X
329 60 M 176 20 0,49 1
330 65 M 1,94 X 22 0,53 1
331 50 M 1,74 26 0,60 0
332 62 F 202 X X 24 0,57 4
333 50 M 206 36 0,73 6
334 83 F 1,59 X 21 0,50 6
335 68 M 178 X X 26 0,60 2
336 44 M 1,66 X 30 0,67 1 X
337 76 M 162 XX X 26 0,60 3 X
338 33 M 183 30 066 0
339 50 M 180 X 40 0,79 1
340 73 M 164 X X X 27 0,61 3 X
341 56 F 186 39 0,77 2
342 73 M 1,72 XX X 20 0,48 5
343 58 M 1,58 X 43 0,81 1
344 59 F 186 X 3
345 71 F 1,55 X X 37 0,75 2 X
346 40 M 197 34 0,71 0
347 &1 F 1867 30 067 0 X
348 50 M 171 X X 30 0,65 2 X
349 45 M 212 0
350 69 M 182 X X 36 0,74 5

001



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagao

(N° TREOP[ATC/IAC{IDADE >] Cr>1,9 JALB/<VG]T.CEC | BlAo[A-aO2[ FC>100| DC<2,1 |PVC >17[BIC < 21] P,

{ Cv | RESP|RENAL] Gl |

315 0 X 2

316 0 1

317 0 X X X 19

318 0 X X X 8

319 0 X X X 15

320 0 X X 11 SBD

321 0 X X 5 BCP
322 X 0 X X 11 IRA
323 158 X X X X 17

324 85 X X X 9

325 0 X X 11

326 0 0

327 110 X X X 13

328 0 X X X 14

329 0 X X 6

330 0 X X 5

331 0 X X 6

332 X 0 X X 11 FA

333 0 X X X 12

334 X 0 X X X X 21

338 0 X X X 8

336 0 X 3

337 0 X X X X 16 SBD

338 0 X X 5

339 0 X X 5

340 120 X X X 13 SBD

341 X 0 X X 10 ICE

342 0 X X X X 19 ' EAP
343 0 X X X 9 SBD IRA
344 X 0 X X X X 21 SBD

345 0 X X 9 FA

346 0 X X X 9

347 0 X X X 10

348 0 5

349 0 X X 5 HAS

350 0 X 6

[0l



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

conclusio
[N°_ [SNC]OUTROS| CD | DP | VP [ DA | 1.DG [ 2.DG]1.MgCx]2.MgCx| _ OUTROS Seq. ~ | OBITO |Etiol.Obito]
315 MIE PS
316 PS PS
317 PS MIE PS
318 PS MIE RAE
319 MIE PS
320 Sepsis MIE RAE X Sepsis
321 MIE PS
322 MIE.DA.PS.DGLISMGCX
323 Hemor. PS.DGLIS1DG/PS.DPCD
324 MIE PS PS
325 MIE PS PS
326 MIE RAE
327 PS PS PS.DGLIS
328 Hemor. MIE RAE
329 MIE PS
330 PS MIE PS PS.DGLIS
331 PS MIE MID PS
332 MIE PS.DP1MGCX
333 MIE MID
334 Hemor. PS.DATMGCX X Hemor.
335 PS PS PS
336 PS MIE PS
337 MIE PS PS.DA PS.DPVP X SBD
338 RAE MIE MID
339 RAE MIE.DA1DG
340 PS PS PS.DA1DG
341 RAE PS MIE.DA1DG
342 PS PS PS MIE.DA1DG
343 MIE RAE
344 PS MIE PS.DGLIS
345 MIE PS PS
346 PS.DPMGCX
347 MIE PS.MgCD
348 Ps PS PS
349 RAE MID.DGLIS MIE.DA1DG
350 MIE RAE

201



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO
continuagéo

|ANO [ N° IDADE[SEXO[ ASC [C.Emerg.| Cr [ F.VE | REOP | IMT [IDADE|[CIR.IAC] DPOC| VG<34|EAO|PESO|DM[DCV] EP| FE | P. [ASC<1,72
351 45 M 1,96 21 0,51 0
352 44 M 202 X 3
353 72 F 166 X X X 22 054 3 X
354 59 M 183 35 0,72 0
355 40 M 165 X 36 074 1 X
356 43 M 200 41 0,80 0
357 69 M 164 X X X 28 0,63 4 X
358 58 M 1,58 X X 23 0,54 3 X
358 59 F 168 X 31 068 1 X
360 70 F 1,55 X X X 36 0,73 3 X
361 57 M 168 34 0,71 0 X
32 78 M 17 XX X 3% 0,73 3 X
363 58 M 202 X 30 065 1
364 56 M 242 43 0,81 0
365 59 M 182 X X X 8
366 52 M 157 X 28 0,63 1 X
367 60 M 185 32 068 0
368 77 M 206 = X X XX 24 046 12
369 84 M 200 X 28 0,63 1
370 80 M 175 XX 2
371 53 M 1,90 X 34 o7 3
372 49 F 175 26 0,60 0
373 69 M 186 XX X X X 38 077 10
374 71 F 147 X X X 35 0,74 4 X
375 66 M 149 X X 19 0,46 2 X
376 43 M 202 29 0,85 0
377 74 M 178 X X 30 065 3
378 62 F 1,49 X 37 075 1 X
379 60 F 1,83 X 31 0,67 1
380 54 M 1,92 23 0,555 0
381 78 F 171 X XX XX X 28 0,61 14 X
382 55 M 1,92 X 22 054 1
383 70 M 186 X 36 0,74 1
384 50 M 1,98 35 0,72 0
385 65 F 1868 X X X 5 X
386 68 F 167 X 1 X

£01



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO .
continuagao

| €V [ RESP [RENAL| Gl |

[N TREOP|JATC/AAC]IDADE >] Cr>1,9 [ALB/<VG] T.CEC| BlAo|A-a02| FC>100 | DC<2,1[PVC >17(BIC < 21}
HAS

351 X

352

353 X

354

355

356

357

358 X

359

360

361

362 X

363

364

365 X X
366

367

368

369

370

37T X
372

3713 X X X
374 X X
375 X

376

377 X

378 X

379

380

381 X X X
382

383

384

385

386 X

X

XXX XX X

EAP

HXXXXX XX XXX

FA

codoooooocooco

FA

SO URwwOogoNo g own®

X X X X%
x

X X X X X

o

EAP
IRA IRA

X X X
X X X X
x
X X X

> >

XX XX XX
XXX XX

SBD

FA

CO0O0OO0OO0ODODO0O0O0ODODDOODODODODODODORMPDOODO O
HKXXKXXXAHKXXXXX XXX

- w —_ -
MQQOONONOQOQQOQWOGOW—‘

x
KX XX XXX
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PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuacdo

[N° [SNC]OUTROS] CD | DP | VP | DA | 1.DG | 2.DG|1.MgCx[2.MgCx| OUTROS [ Seq. | OBITO |[Etiol.Obito]
351 PS PS

352 RAE MIE

353 PS MIE PS

354 Mediast. RAE MIE.DA1DG
355 MIE RAE MID.DGLIS

356 MIE.DG1MGCX
357 RAE MIE.DA1DG
358 MIE RAE

359 SARA RAE MIE

360 PS PS PS

361 RAE MIE.DAMID.MGCX
362 PS PS

363 Ps PS PS.DA1DG
364 RAE MID MIE.DA1DG
365 ‘ MIE RAE

366 RAE MID.DGLIS MIE.DA1DG
367 MIE.DA1DG
368 RAE TVAo MIE.DA1DG
369 MIE.DA1DG
370 >K PS MIE PS PS X >K
kYA PS RAE

372 MIE.DAPS.CD
373 MIE.DA1DG
374 MIE PS PS

375 PS.4MGCX PS.1,2MGCX/PS.VPDP
376 PS PS PS

377 Mediast. PS MIE PS

378 AVC RAE RAD

379 PS MIE PS PS

380 RAE MIE.DA1DG
381 PS PS PS

382 MIE PS

383 PS PS

384 PS MIE PS

385 PS MIE PS PS

386 MIE PS

S0t



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuacao

[ANO [ N° IDADE[SEXO[ ASC [C.Emerg.| Cr [ F.VE [ REOP [ IMT [IDADE|CIR.IAC| DPOC[ VG<34 [EAO|PESO|DM|DCV[EP| FE | P. [ASC<1,72]
2002 387 48 M 178 0
388 64 M 185 X X X 35 0,72 3
389 48 M 165 31 067 1 X
390 52 M 206 23 0,54 0
391 72 M 194 X X 34 0,71 2
392 75 M 172 XX 3B 073 4
393 59 F 161 X X 40 078 2 X
394 62 F 183 X 1
395 78 F 135 XX X 27 061 6 X
39 67 F 1,59 X 33 0,70 2 X
397 7 M 1,94 X 37 075 1
398 67 M 1,98 X 34 07 4
399 74 M 187 XX X X X 22 053 9
400 56 M 175 14 0,37 9

901



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

continuagdo
| Cv | RESP |RENAL| GI |

[N° [REOP |ATC/IAC|IDADE >| Cr>1,9 |ALB/<VG| T.CEC| BlAo[A-a02] FC>100] DC<2,1|PVC >17[BIC<21] P

387 0 X X X 9

388 X 0 X X X X 14 SBD

389 0 X X 7

390 0 X 2

391 X 0 X 5 IAM

392 X X 0 8

393 0 X X X X 14

394 0 X X 6

395 X X X 0 X X X X 25 FA IRA
396 0 X X 7

397 X X 0 X X X 15 FA

398 0 X X 6 FA IRA
399 X X X X 0 X X X 24 Assist.

400 0 X X X 12 SBD IRA IRA

LO1



PLANILHA DOS DADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO TRABALHO

conclusao

[N [SNC[OUTROS[ CD [ DP [ VP | DA [ 1.DG [ 2.0G | 1.MgCx[2.MgCx] OUTROS Seq. | OBITO [Etiol.Obito|
387 PS MIE PS.DGLIS

388 FA PS PS

389 MID.DGLIS MIE.DA1DG
390 Sr.Abst. MIE.DA1DG
391 PS MIE PS

392 PS MIE PS

393 PS PS PsS PS

394 PS MIE

395 DEEC MIE PS PS.DGLISTMGCX
396 MIE PS

397 PS MIE PS PS

398 SEPSIS PS PS PS

399 RAE MIE

400 SARA PS PS PS PS PS.MGCd

801



LEGENDA:

IDADE
SEXO
ASC
C.Emerg,
Cr- XX
X
F.VE
REOP
Mt
IDADE

Cir . IAC
DPOC
VG<34
EAo
PESO
DM
DCV

EP

FE

P.

UTI
ASC<1,72
REOP

ATC/NAC

IDADE >
Cr>19
Alb/<VG

T.CEC
BIAo
A-a02 - X
FC>100 -X

DC<2,1-X
PVC>17 -X
BIC<21-X

Ccv

RESP
RENAL
GI

SNC
OUTROS

109

idade do paciente em anos
M — sexo masculino F — sexo feminino
area de superficie corporal (nomograma de DuBois)
cirurgia de emergéncia
creatinina sérica acima de 1,9mg%
creatinina sérica entre 1,6-1,8mg%
disfungdo severa do ventriculo esquerdo
cirurgia cardiaca prévia
insuficiéncia mitral operavel
XX —1idade de 75 anos ou mais
X - idade entre 65 e 74 anos
cirurgia vascular anterior
doenga pulmonar obstrutiva cronica com uso de medica¢do
volume globular menor ou igual a 34 ( anemia )
estenose aortica operavel
peso em kg ( menor ou igual a 65kg )
diabete mellitus com uso de medicacdo
doenga cérebro-vascular prévia
encurtamento percentual
fragdo de ejegdo
total de pontos acumulados (= PARAMETRO)
unidade de terapia intensiva
area de superficie corporal abaixo de 1,72 metros quadrados
reoperacgdo - XX — 2 ou mais
X —uma
historia cirurgia para angioplastia vascular ou cirurgia para insuficiéncia
arterial peniférica .
idade acima de 70 anos
creatinina sérica pré-operatoria acima de 1,9mg/dl
albumina pré-operatdria abaixo de 3,5mg/dl ou volume globular menor
ouigual a 34%.
tempo de circulacdo extra-corporea
emprego do baldo intra-adrtico apos a circulagdo extra-corpdrea
diferenga alvéolo-arterial acima de 250mmHg
freqiiéncia cardiaca acima de 100 batimentos por minuto
desempenho cardiovascular inadequado ou marginal
pressdo venosa central acima de 1 7mmHg
bicarbonato arterial abaixo de 21mmol por litro
sistema cardiovascular
sistema respiratorio
sistema renal
sistema gastrointestinal
sistema nervoso central
outros sistemas



OBITOS -X sim
Etiol.OBITO etiologia do 6bito

SBD
EAP
TqSV
FA

FV
[AM
TQV
BAVT
HAS
ICE
Peric.
ESV
Assist.
IRA
Hem.Pulm.
F.BCP1
BCP
Der.P1.
Pneumt.
TEP
IRA
HDA
AVC
CC
DMO
ITU
Hemor.
Mediast.
D.E.
SI.CEC
SARA
>K
Sr.Abst.
DEEC
CD

DP

VP

DA
1.DG
2.DG
1.MgCx
2.MgCx
3.MgCx

sindrome de baixo débito cardiaco
edema agudo de pulmio
taquicardia supra-ventricular
fibnlacdo atnal

fibrilagdo ventricular

infarto agudo do miocardio
taquicardia ventricular
bloqueio ventricular total
hipertensdo arterial sistémica
insuficiéncia cardiaca esquerda
pericardite

extra-sistole ventricular
assistolia

insuficiéncia respiratoria aguda
hemorragia pulmonar

fistula broncopleural
broncopneumonia

derrame pleural

pneumotorax
tromboembolismo pulmonar
insuficiéncia renal aguda
hemorragia digestiva alta
acidente vascular cerebral

crise convulsiva

disfungdo de miltiplos orgios
infecgdo do tracto urinario
hemorragia pos-operatéria
mediastinite

deiscéncia esternal

sindrome inflamatoria pds-circulagio extracorporea
sindrome da angustia respiratoria do adulto

hipercalemia

sindrome de abstinéncia
deplegio do espago extra-celular
artéria coronaria direita

ramo interventricular posterior
ramo ventricular posterior
ramo interventricular anterior
ramo primeiro diagonal

ramo segundo diagonal

ramo primeiro marginal

ramo segundo marginal

ramo terceiro marginal
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MgCD
DGLIS
MGLIS

PS

MIE

MID

RAE

RAD

PSv
BENTAL
Mixoma AE
TVAo
TVMt
PVMt
PVAo
End.Car.
An.VE

Tr. VE

ramo marginal da arténa coronara direita

ramo diagonalis

ramo marginalis

revascularizagdo com veia safena magna
revascularizagdo com artéria toracica interna esquerda
revascularizagio com artéria toracica interna direita
revascularizagdo com artéria radial esquerda
revascularizagdo com artéria radial direita
revasculariza¢cdo com veia safena parva

operagdo de Bental

mixoma de atrio esquerdo

troca valvar adrtica

troca valvar mitral

plastia valvar mitral

plastia valvar adrtica

endarterectomia de caréfida

aneurisma de ventriculo esquerdo

trombo em ventriculo esquerdo
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