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RESUMO

FUNDAMENTO: As doencas valvares constituem a segunda causa de cirurgias
cardiacas no mundo. No entanto, o perfil dos pacientes e resultados diferem de
acordo com a populacdo e pais estudado. No Brasil, o projeto BYPASS (Registro
Brasileiro de Cirurgias Cardiovasculares em Adultos) visa mapear 0s aspectos
epidemioldgicos e resultados do tratamento cirargico dos pacientes com doencas
cardiacas. OBJETIVO: Analisar o perfil das cirurgias cardiacas valvares realizadas
no Brasil utilizando o banco de dados do registro BYPASS. METODO: Estudo
multicéntrico observacional/coorte prospectivo com 17 centros participantes no
Brasil. Foram avaliados 920 pacientes submetidos a cirurgias valvares, isoladas e/ou
associadas, de agosto de 2014 a abril de 2018. Os desfechos clinicos pos-
operatorios avaliados foram: complicagdes cardiopulmonares e infecciosas; tempos
de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva e hospitalar no PO e mortalidade,
comparada a mortalidade prevista calculada pelo EuroSCORE (Sistema Europeu de
Avaliacdo do Risco Cirargico em Cirurgia Cardiaca). RESULTADOS: A idade média
dos pacientes foi de 56,7 anos e mulheres representaram 47%. A troca valvar adrtica
isolada foi a cirurgia mais frequentemente realizada (34%), seguida da troca valvar
mitral isolada (24,9%) e posteriormente da dupla troca valvar mitro-aédrtica (13,3%).
A plastia valvar mitral representou 21% dos procedimentos mitrais. Acesso
minimamente invasivo foi realizado em 1,6%. Ventilagdo mecanica invasiva no pos-
operatorio >24 horas ocorreu em 8,2%. As complicacbes pos-operatérias mais
frequentes foram arritmias (22,6%) e infec¢des (5,7%), - ocorrendo em 27% no sitio
cirirgico. Cirurgias custeadas pelo sistema publico — Sistema Unico de Sautde
representaram 80,8%. A mortalidade hospitalar foi de 7,3% enquanto o EuroSCORE
Log médio de 7,9%. A etiopatogenia reumatica ocorreu em 38,3% dos pacientes
operados, enquanto a degenerativa senil adrtica em 13,2%. CONCLUSAO: A
cirurgia valvar isolada mais frequente no Brasil foi a troca valvar adrtica por acesso
aberto convencional, seguida pela cirurgia de troca valvar mitral e a dupla troca
valvar. A etiopatogenia mais comum encontrada ainda foi a reumatica. A mortalidade
das cirurgias cardiacas valvares no Brasil foi compativel com o risco cirdrgico
estimado pelo EuroSCORE, evidenciando uma populacdo de médio-alto risco
cirargico operada no pais. O registro BYPASS se tornou de fundamental importancia

para conhecermos o perfil dos pacientes com doenca valvar em nosso pais a fim de

Xiv



delinear estratégias adequadas para promoc¢do de saude e alocagdo de recursos
para cirurgia cardiaca.

PALAVRAS-CHAVE: Valvopatias, Cirurgias Cardiacas Valvares, Doenca valvar
reumatica, Mortalidade hospitalar, Complicacdes pds-operatorias, Escores de risco
de mortalidade cirargica.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Valvular heart diseases are the second cause of cardiac surgeries
in the world. However, the patients’ profile, etiology of valve diseases and surgical
results differ according to the population and country studied. In Brazil, the BYPASS
(Brazilian Registry of Cardiovascular Surgeries in Adults) project aims to map the
epidemiological aspects and results of surgical treatment of patients with heart
disease. OBJECTIVE: To analyze the profile of valvular heart surgery performed in
Brazil, using the BYPASS Registry database. METHOD: A multicenter observational /
prospective cohort study with 17 participating centers in Brazil. We evaluated 920
patients submitted to cardiac valve surgeries isolated and / or associated from August
2014 to April 2018. Postoperative clinical outcomes: cardiopulmonary and infectious
complications, length of stay in the Intensive Care Unit and hospital in the post-
operatory and mortality, compared to estimated calculated mortality risk by
EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation). RESULTS:
The mean age of the patients was 56.7 years and women represented 47%. Isolated
aortic valve replacement was the most frequently performed surgery (34%), followed
by isolated mitral valve replacement (24.9%) and double-mitro-aortic valve
replacement (13.3%). Valve repair was performed in 21% of mitral procedures.
Minimally invasive access was performed at 1.6%. Invasive mechanical ventilation
post-op >24hours occurred in 8.2%. The most frequent postoperative complications
were arrhythmias (22,6%), infections (5.7%- 27% in surgical focus) and low-output
syndrome (5.1%). Surgeries by the public system (Unique Health System) accounted
for 80.8%. The hospital mortality rate was 7.3%, while mean logistic EuroSCORE was
7.9%. The rheumatic etiopathogenesis occurred in 38.3% of the operated patients.
CONCLUSION: The most frequent isolated valve surgery in Brazil is the aortic valve
replacement by conventional open access, followed by mitral valve replacement
surgery and double valve replacement. Rheumatic disease was the main
ethiopathogenic cause of valve surgeries in Brazil. Hospital mortality of valvular
cardiac surgeries match corresponding logistic risk stratification by EuroScore,
showing a medium to high risk population operated. The BYPASS registry became a
fundamental tool to know the profile of patients with valve heart disease in our country
in order to delineate adequate strategies for health promotion and resource allocation

for cardiac surgery.
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1. INTRODUCAO

As doencas valvares constituem a segunda causa de cirurgias cardiacas no
mundo, responsaveis por quase 1/3 das cirurgias cardiacas. No entanto, sua
etiologia difere muito de acordo com a populacéo e pais estudado. No Brasil, ndo ha
dados confiaveis sobre o perfil epidemiolégico e resultados do tratamento cirdrgico
dos pacientes com doencas valvares; visto que a base de dados do DATASUS é
dispersa e confusa, inviabilizando sua andlise e confiabilidade adequadas.

Portanto, é de fundamental importancia conhecer o perfil dos pacientes com
doenca valvar em nosso pais para delinear estratégias adequadas de promocéo de
saude e alocacéo de recursos para cirurgia cardiaca.

Importante avango recente foi feito com o inicio do primeiro banco de dados
nacional brasileiro de cirurgia cardiovascular em adultos, o Registro BYPASS -
Brazilian Registry of Cardiovascular Surgeries in Adults, uma iniciativa e propriedade
da Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular *. Diversos paises ja possuem o
seu proprio banco de dados nacional ou continental, como o STS (Society of
Thoracic Surgeons- EUA) e EACTS (European Association of Cardiothoracic Surgery
- Europa), que também comecaram com pequena participacdo e hoje tém alta
aderéncia dos centros médicos %*.

O Banco de Dados de Cirurgias Cardiacas em Adultos da STS (EUA) foi
criado em 1989 e atualmente agrega 1.111 grupos de participantes de todos os 50
estados dos Estados Unidos, 10 centros no Canada e 22 participantes em 9 outros
paises. Estima-se que atualmente contenha informacdes de mais de 95% das

cirurgias cardiacas de adultos realizadas nos Estados Unidos °*°

. O Registro
BYPASS, iniciado em 2014, conta com 17 centros participantes com mais de 3500
cirurgias cardiacas catalogadas.

A fim de estratificar o risco pré-operatorio de pacientes submetidos as
cirurgias cardiacas, o STS e a EACTS desenvolveram escores de risco; STS Score
e EuroScore respectivamente; capazes de estimar a mortalidade cirurgica de acordo
com as caracteristicas pré-operatorias dos pacientes, complexidade dos

procedimentos aos quais serdo submetidos e grau de urgéncia. Estes instrumentos
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permitem que possamos comparar efetivamente os resultados cirargicos em
diversos centros e paises.

A analise de dados do registro Brasileiro — BYPASS, referente a cirurgia
valvar é de fundamental importancia para identificar caracteristicas proprias dos
pacientes em nosso pais, apontar falhas e aprimorar servigos, reduzindo custos do
sistema de salde e melhoria de qualidade, maior funcionalidade e expectativa de

vida para os pacientes.



1.1. OBJETIVO

1.1.1. Primério

Analisar o perfil das cirurgias cardiacas valvares realizadas no Brasil,

utilizando o banco de dados do registro BYPASS.

1.1.1. Secundaérios

- Demonstrar as complicacdes intra- e pds-operatérias mais frequentes, assim
como os tempos de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva e hospitalar pos-
operatorios.

- Correlacionar as mortalidades total e especificas por tipo de cirurgia com as
mortalidades previstas calculadas pelos EuroSCORE Log | e II;

- Correlacionar as mortalidades especificas por etiologia da doenca valvar com as
mortalidades previstas calculadas pelos EuroSCORE Log | e II;

- Tracar as curvas Kaplan-Meier de sobrevida em 30-dias do pés-operatério total e

por tipo de cirurgia valvar.



2. ESTADO DA ARTE

2.1 Valvas Cardiacas- Anatomia e Fisiologia

As valvas cardiacas integram um complexo sistema fisico-hemodinamico de
propulsdo do sistema circulatorio realizado pelo coragdo. Estruturas intra-cardiacas,
localizadas na base do coracdo realizam o isolamento das camaras cardiacas,
permitindo a divisdo entre os sistemas de pequena (cardiopulmonar) e grande
(cardio-sistémica) circulacao, e funcionam para o direcionamento do fluxo sanguineo
em sentido Unico anterdgrado. Sua adequada anatomia e fisiologia é fundamental
para as diversas etapas do ciclo cardiaco, possibilitando grandes diferencas
pressoricas e de funcdo das camaras cardiacas: atrios e ventriculos.

Em virtude de suas similaridades em morfologia e funcéo, as valvas cardiacas
podem ser divididas em dois grupos: atrio-ventriculares (mitral e tricaspide) e
semilunares (adrtica e pulmonar). As valvas mitral e tricuspide separam os atrios dos
ventriculos, esquerdos e direitos, respectivamente. Sado formadas por 3 porcoes:
anel valvar, cuspides e cordas tendineas. O anel é estrutura de sustentacédo da valva
no esqueleto cardiaco. As cuspides sao os folhetos que se movimentam ancoradas
no anel para permitir a funcéo valvar de direcionar o fluxo sanguineo em um anico
sentido. As cordas tendineas sado pilares que sustentam o aparato valvar as
cavidades ventriculares através dos musculos papilares. Enquanto a valva mitral é
constituida de dois folhetos ou cuspides (anterior e posterior); a valva tricuspide,
como o proprio nome indica, possui trés folhetos ou cuspides (anterior, posterior e
septal).

As valvas aortica e pulmonar separam respectivamente o ventriculo esquerdo
da artéria aorta e o ventriculo direito da artéria pulmonar. S&8o0 compostas somente
por anel/anulo e trés cuspides em formato semilunar, sem cordas tendineas,
localizadas nas vias de saida do coracdo ( Figura 1).

O inter-relacionamento entre as valvas cardiacas em corac6es normalmente
formados é notavelmente uniforme. A valva adrtica ocupa uma posicdo central,

encravada entre as valvulas mitral e tricispide, enquanto a valva pulmonar esta
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situada anterior, superior e ligeiramente a esquerda da valva adrtica. Os anulos das
valvas mitral e tricuspide se fundem entre si e com o0 septo membranoso para formar
o esqueleto fibroso do coracdo. O nucleo do esqueleto é o corpo fibroso central, com
suas duas extensdes, os trigonos fibrosos direito e esquerdo, penetrado pelo
sistema de conducéo do coracdo, o feixe de His ***°,

A abertura das valvas ocasionada pelo aumento da presséo isovolumétrica
nas cavidades cardiacas permite a passagem do sangue para a proxima cavidade
ou artéria; enquanto seu perfeito fechamento, possivel também pelo aumento
pressorico na artéria ou contracdo da cavidade subsequente, impede o refluxo

retrogrado do sangue ( Figura 2).
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2.2 Epidemiologia e etiologia das valvopatias

A doenca reumatica constitui a causa mais importante de doenca valvar
cardiaca em todo o mundo, especialmente nos individuos jovens e em paises
subdesenvolvidos, com prevaléncia estimada de 15,6 a 19,6 milhdes de individuos e
incidéncia de 470.000 novos casos por ano .

Nos paises desenvolvidos, a incidéncia da doenca reuméatica declinou na
segunda metade do século 20 principalmente pelos avan¢os nas condi¢des de vida
e cuidados em saude, de onde se destacam: melhores condi¢cbes de moradia
reduzindo a concentracdo populacional, melhor nutricdo, melhor acesso aos
cuidados de saude, tratamento de infeccBes faringeas estreptocécicas, uso de
profilaxia secundaria e reducdo espontdnea da viruléncia dos sorotipos
estreptocdcicos 2.

Todos estes avangos permitiram um aumento da longevidade populacional
fazendo com que hoje predominem nestes paises as afeccOes valvares
caracteristicas em idosos: doenca valvar aortica calcifica senil, insuficiéncia aortica
secundaria a dilatacdo aodrtica, e doenca degenerativa mitral. Ao mesmo tempo,
houve aumento em doencas induzidas por drogas e radiacdo terapéutica, assim
como endocardite relacionada ao uso de drogas ilicitas e dispositivos implantaveis.
Estima-se que a prevaléncia das doencas valvares aumente consideravelmente
ap6s os 60 anos, chegando a 13% dos individuos acima de 75 anos 2. Também se
nota crescente aumento de reoperacdes valvares por disfuncao de prétese biolégica
nos paises subdesenvolvidos, onde € dificil acesso e aderéncia a anticoagulacéo
(limitando o uso de proteses mecanicas); assim como pelo aumento da expectativa
de vida nos paises desenvolvidos. Didaticamente classificamos por causa as

valvopatias em adquiridas e congénitas.



TABELA 1. Causas / etiologia das valvopatias.

ETIOLOGIA DAS VALVOPATIAS

Doenca reumatica

Fibrose endomiocardica

Estenose aodrtica calcifica

Doenca mitral degenerativa — prolapso dos folhetos, rotura
de cordoalhas, deficiéncia fibroelastica ou doenca de Barlow

Endocardite

Disfuncao de proteses e enxertos

Dilatacao adrtica

Doenca congénita/ valva adrtica bicuspide

Condicdes sistémicas

Drogas, sindrome carcinodide, irradiagdo

2.3 Doenca valvar mitral

ESTENOSE MITRAL

Caracteriza-se fisiologicamente por aumento de resisténcia ao fluxo através do
aparelho valvar por reducdo de sua mobilidade ou estreitamento do orificio efetivo
valvar. A causa mais frequente € a febre reumatica, mas pode ainda ser congénita,
inflamatoria, infiltrativa, carcindide, e outras menos frequentes. Podemos ainda
encontrar estenose mitral funcional em casos de tumores cardiacos tipo mixoma de
atrio esquerdo, trombos ou vegetacdes de endocardites infecciosas.

Na lesdo valvar reumatica ocorre uma inflamacdo exsudativa proliferativa do
colageno valvar caracterizada pela presenca de histiocitos modificados denominados
corpos de Aschoff. As cuspides, anel e cordas tendineas tornam-se
progressivamente edemaciadas e inflamadas, causando dilatacdo anular e
alongamento das cordas inicialmente, seguido de fibrose e calcificacdo em longo
prazo. Este processo pode resultar em estenose, insuficiéncia ou ambos (dupla

lesdo mitral).
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Na estenose encontramos inicialmente uma fusao dos folhetos, que se tornam
fiborosos e espessos, notadamente no nivel das comissuras. Em estagio mais
avancado ocorre envolvimento também das cordoalhas, que se retraem e fundem,
tendendo a agravar a estenose. E mais tardiamente a deposicéo de calcio e fibrose
reduzem o orificio valvar a alguns milimetros, nos casos mais graves. A dificuldade
de passagem do fluxo sanguineo através do orificio valvar leva a progressiva
dilatacdo da cavidade atrial esquerda, espessamento de sua parede com fibrose e
distarbios de conducao, levando a fibrilagdo atrial. O aumento da pressao retrograda
no atrio esquerdo leva a congestdo pulmonar e, posteriormente, hipertensdo
pulmonar, sobrecarga e hipertrofia do ventriculo direito, com insuficiéncia cardiaca

direita e insuficiéncia tricaspide funcional nos casos mais avancados.

INSUFICIENCIA MITRAL

Caracterizada pela incompeténcia funcional do aparato valvar de impedir o
refluxo sanguineo do ventriculo esquerdo para o atrio esquerdo. No Brasil, a causa
principal também é a doenca reumatica. Enquanto isso, nos paises desenvolvidos e
em idosos a etiologia mais frequente é a doenca degenerativa mitral com prolapso

dos folhetos e alongamento/rotura de cordoalhas, ou ambos 2.

A doenca
degenerativa mitral pode ter como causa a infiltracdo mixomatosa ou deficiéncia
fibro-elastica (como na doenca de Barlow). Alteracdes isquémicas do miocardio com
distenséo ventricular esquerda e tracdo/afastamento dos musculos papilares podem
causar insuficiéncia mitral funcional. A endocardite infecciosa € capaz de perfurar ou
retrair o tecido das cuspides, assim como causar rotura de cordoalha. Outras
doencas como a sindrome de Ehlers-Danlos, osteogénese imperfeita e Marfan séo

etiologias menos frequentes (Figura 3).
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Type llib

TIPO IlIA TIPO IlIB

Movimento do

Prolapso ou

rotura.

Restricdo a Restricéo ao

Normal abertura dos fechamento dos
folheto Alongamento de
folhetos folhetos
cordoalhas
Doenca
degenerativa Infarto do
Doencas Fibrilac&o atrial (Doenca de . miocérdio
: ) Doenca reumatica ] ] ]
associados Endocardite Barlow ou Miocardiopatia
deficiéncia dilatada
fibroelastica)
Espessamento do
folheto
Folheto flutuante  Fus&o comissural Deslocamento
. Dilatacdo anular Alongamento do Espessamento papilar
esdes
: Perfuracdo do folheto dos folhetos Tracgdo de
associadas
folheto Espessamento de Espessamento de cordoalhas

cordoalha
Rotura de

cordoalha

cordoalha Dilatacéo anular

FIGURA 3. Classificacdo de Carpentier para disfuncdo valvar mitral. Otto
CM, Bonow RO . Valvular Heart Disease *°.

Diagnastico

Os achados clinicos e sintomas dos pacientes com estenose e/ou insuficiéncia

mitral sdo tdo mais importantes quanto maior a gravidade do acometimento valvar.

Aumento da pressdo e da resisténcia vascular pulmonar levam ao cansaco
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progressivo e dispnéia aos esforcos, ortopnéia e dispnéia paroxistica noturna.
Achado de ritmo irregular de fibrilagéo atrial também é frequente.

A ausculta cardiaca na estenose mitral mostra: hiperfonese de 12 bulha,
estalido de abertura, ruflar diastélico caracteristico, desdobramento de 22 bulha (nos
casos de hipertensdo pulmonar). Na insuficiéncia mitral ha tipicamente um sopro
sistdlico em foco mitral e paraesternal esquerdo, de intensidade e irradiacdo
variaveis conforme gravidade e acometimento de folhetos, e uma 32 bulha cardiaca
também pode ser audivel.

A radiografia de térax evidencia congestdo pulmonar e aumento das camaras
em diversos niveis. No eletrocardiograma sinais de sobrecarga atrial e fibrilacdo
atrial sdo achados comuns. O ecocardiograma € a principal ferramenta
complementar na avaliacdo da doenca mitral, podendo avaliar com exatiddo as
caracteristicas do acometimento de todo aparato valvar, lesdo de folhetos, rotura ou
alongamento de cordoalhas, contratilidade e volume das cavidades, presenca de

trombos e calcificagéo valvar.

Pressao
Gradiente sistolica
meédio arterial
Estenose transvalvar pulmonar Areavalvar
mitral (mmHg) (mmHg) (cm?)
Leve <D <30 19
Moderada 5-10 30-50 1,0-1,5
Grave >10 > 50 <10
Qualitativo Quantitativo
Insufciéncia Volume Fracio  Areadoorificio
mitral hrea dojato/drea  Venacontracta | regurgitante  regurgitante regurgitante
Angiografia ~ do atrioesquerdo  (didmetroemcm) (mL/batimento) (%) (cm?)
Leve 1+ <20% <03 <30 <30 <0,20
Moderada 2 20-60% 0,3-0,69 30-59 30-49 0,20-0,39

Grave 3-4+ > 40% 207 260 240 20,40
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Figura 4. Classificagdo ecocardiografica da estenose e insuficiéncia mitral.
Diretrizes da European Society of Cardiology / European Association of Cardio-
Thoracic Surgery para o manejo da doenca valvar cardiaca, 2017 %%,

Indicac&o cirurgica

A indicagdo cirdrgica baseia-se em critérios clinicos e ecocardiograficos.
Clinicamente os pacientes passam a ter indicacdo cirirgica quando atingem
sintomas da NYHA Classe Ill e IV. Na estenose mitral, os sinais de hipertenséo
pulmonar, acometimento ventricular direito e fibrilacédo atrial sdo critério de gravidade
e aceleram a indicacdo ao tratamento cirargico. Na insuficiéncia mitral, apesar da
sintomatologia ser importante critério para indicacao cirargica, sabe-se que ja ha
deterioramento da funcdo ventricular esquerda quando do aparecimento dos
sintomas. Portanto, a indicacdo cirdrgica deve ser antecipada a progressao da
doenca, segundo critérios ecocardiograficos, notadamente quando a alteracao valvar
€ passivel de correcao através de técnicas de plastia com preservacao do aparelho

valvar nativo.

Técnica Operatoria

A alteracdo anatdbmica valvar €, sem dlvida, a caracteristica mais importante
para a decisdo da técnica cirdrgica e conduta a ser adotada em cada caso.
Basicamente as técnicas se dividem em troca valvar ou plastia valvar. As técnicas de
preservacao valvar mitral sdo sempre os procedimentos de primeira escolha quando
possivel resultado funcional satisfatorio e com bom progndéstico em longo prazo.
Varias técnicas de plastia séo utilizadas e consagradas: comissurotomia/papilotomia
nas estenoses, resseccdo quadrangular ou triangular do folheto posterior,
alongamento de cordoalhas, descalcificacdo do anel e folhetos, uso de anéis de
dacron completos ou incompletos, “sliding plasty”, duplo-orificio valvar (técnica de
Alfieri), implante de neocordas, transposicao de cordas tendineas, entre outras.

As trocas de valva mitral por proteses ainda sdo a realidade em grande escala,
principalmente em nosso meio. A escolha das préteses deve ser analisada de
acordo com o paciente, risco de tromboembolismo e de infeccdo, durabilidade,

viabilidade de uso de anticoagulantes, idade, etc. Enquanto as préteses mecanicas
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necessitam de anticoagulantes, mas nao precisam ser trocadas pois nao deterioram
ao longo do tempo; as proteses biolégicas sdo menos trombogénicas, mas
apresentam durabilidade menor. A cirurgias sdo usualmente realizadas por
esternotomia mediana, sob circulagdo extracorpérea e com uso de solucdo
cardioplégica de protecao miocardica.

Mais recentemente, técnicas minimamente invasivas com acesso cirargico por
video-toracoscopia, acesso por auréola mamaria e robotica tem reduzido a agressao
cirirgica com diminuicdo dos tempos de internacdo e recuperacdo dos pacientes,
mas s&do0 restritos a casos bem selecionados com anatomia favoravel #14,
Procedimentos transcateter para troca valvar mitral via transapical ou trans-septal
(como Tendyne) e outros ainda para plastia valvar mitral (como o MitraClip) criam

uma nova fronteira para abordagem das valvopatias mitrais.

2.4 Doenca valvar aortica

ESTENOSE AORTICA

A estenose aodrtica € identificada pelo aumento de resisténcia a ejecao do
ventriculo esquerdo causada por diminuicédo do orificio valvar efetivo e dificuldade de
abertura do complexo valvar. Assim, cria-se um gradiente transvalvar que € o dado
mais importante para avaliarmos o grau de gravidade e evolucdo desta doenca. A
parede ventricular esquerda, a fim de vencer este obstaculo, se hipertrofia
concentricamente aumentando sua massa muscular.

Este mecanismo de hipertrofia ventricular secundario a estenose tem
participacdo importante nos quadros de angina que surgem durante o esforco,
mesmo com artérias coronarias normais, por aumento na demanda energética para
esta grande massa muscular. Com a progressdao da doenca, a incapacidade do
ventriculo esquerdo de manter débito cardiaco adequado e aumento do gradiente
transvalvar levam ao surgimento de sincope por hipoperfusdo cerebral e dispneia
por congestdo pulmonar gerada por aumento retrogrado das pressdes nas
cavidades esquerdas.

A causa mais comum em nosso pais ainda é a doenc¢a reumatica, porém com

o envelhecimento gradual da populacdo nota-se importante aumento da estenose
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aortica por degeneracdo calcifica. Comum no paciente idoso, envolve deposicao
lipidica ativa, inflamacdo, neoangiogénese e, finalmente, calcificagdo dos folhetos e
anel valvar. A causa congénita também é comum, sendo a valva adrtica bicuspide a

principal representante desta categoria %%’

INSUFICIENCIA AORTICA

A insuficiéncia valvar aédrtica é definida pela incapacidade do complexo valvar
aortico de impedir o refluxo sanguineo da artéria aorta de volta para o ventriculo
esquerdo. O entendimento de que a valva adrtica faz parte do complexo da raiz
aortica e seu devido conhecimento anatdmico é fundamental para definirmos as
técnicas ideais para sua correcao.

A causa mais comum € a febre reumatica, onde existe espessamento,
retracdo e ma coaptacdo dos folhetos que levam a regurgitacdo. A endocardite
infecciosa é causa de insuficiéncia aortica aguda que exige pronta intervencéo
cirargica. Valva aortica bicuspide é fator predisponente para endocardite e dilatacéo
da aorta ascendente. Aneurismas da aorta ascendente e dilatacdo anulo-adrtica
produzem regurgitacdo aértica com frequéncia, e sdo encontrados na sindrome de
Marfan (necrose da camada média), sindrome de Ehlers-Danlos e outras vasculites
(como arterite de células gigantes e de Takayasu). Degeneracdo mixomatosa, artrite
reumatodide, IUpus eritematoso sistémico e lesdo traumatica sdo outras causas
menos comuns a serem lembradas. Disseccéo envolvendo a aorta ascendente pode
cursar com insuficiéncia valvar aguda exigindo tratamento cirdrgico precoce.

A gravidade da insuficiéncia aortica depende muito do volume regurgitante e
capacidade ventricular esquerda de ejetar. Cronicamente leva a hipertrofia seguida
de dilatacdo da camara ventricular esquerda, com aumento das pressfes de
enchimento. Em virtude dos sintomas aparecerem somente em fase tardia da
doenca, normalmente ja na fase de dilatacdo ventricular esquerda; devemos indicar

precocemente a cirurgia nos pacientes sintomaticos.

Diagnastico
O exame clinico é essencial no diagndstico da estenose adrtica. Encontramos
tipicamente na ausculta cardiaca um sopro rude sistélico ejetivo com irradiacdo para

a regido cervical e frémito palpavel nos pulsos carotideos (pulso “parvus tardus”)



15

diminuidos de amplitude. No eletrocardiograma os achados s&o de hipertrofia
ventricular esquerda e aumento de cavidades esquerdas. Na radiografia de térax
podemos notar aumento das camaras cardiacas nos casos mais avancados e
calcificacdes na topografia da valva adrtica. Sincope, angina e dispneia associada a
insuficiéncia cardiaca congestiva sdo o0s sintomas tipicamente encontrados na
estenose adrtica.

O ecocardiograma é fundamental para avaliar o grau de estenose através do
gradiente transvalvar ventriculo esquerdo - aorta, velocidade de pico de fluxo, area
valvar e orificio valvar efetivo. Permite a identificacdo e diferenciacdo ainda dos
subtipos com baixo fluxo-baixo gradiente com fracdo de ejecéo reduzida ou normal
(paradoxal). O ecocardiograma de estresse com dobutamina, angio-tomografia com
escore de calcio e a ressonancia magnética nuclear também fazem parte do arsenal

diagnostico complementar para identificar e indicar a cirurgia em alguns casos.

Velocidade Gradiente

do jato médio Areavalvar
Estenose aortico transvalvar [cm?)
aodrtica (m/s) (mmHg]) (normal = 3-4)
Leve 2,5-2,9 <25 1,5-2,0
Moderada 3,0-4,0 25-40 1,0-1,5
Grave > 4,0 > 40 <1,0

Figura 5. Classificacdo ecocardiografica da estenose adrtica. Diretrizes da
European Society of Cardiology / European Association of Cardio-Thoracic Surgery

para o manejo da doenga valvar cardiaca, 2017 **%°,

Na insuficiéncia adrtica o sopro € tipicamente diastélico, audivel na regido
paraesternal esquerda. Nas regurgitacbes graves o jato que reflui sobre o folheto
anterior da valva mitral pode causar o sopro de Austin-Flint. O pulso em martelo
d’agua (pulso de Corrigan) € achado tipico da doenca. O ecocardiograma também é
ferramenta essencial na identificacdo da gravidade do jato regurgitante e dilatacédo

ventricular esquerda.
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Qualitativo Quantitativo
. Comprimento
Insuficiencia do jato central Area do
aortica regurgitante/ Venacontracta | Volume Fracao orificio
comprimentoviade (didametroem regurgitante regurgitante regurgitante
Angiografia  saidaVE cm) (mL/batimento) (%) (cm?)

Leve T+ <25% <03 <30 <30 <0,10
Moderada 2+ 25-65% 0,3-0,6 30-59 30-49 0,10-0,29
Grave 3-4+ >65% >0,6 > 60 250 20,30

Figura 6. Classificacdo ecocardiogréafica da insuficiéncia aortica. Diretrizes
da European Society of Cardiology / European Association of Cardio-Thoracic
Surgery para o manejo da doenca valvar cardiaca, 2017 242°,

Indicag&o Cirurgica

Nos casos de estenose aortica devem ser operados todos 0s pacientes
sintomaticos com gradiente médio ventriculo esquerdo-aorta maior que 40 mmHg
elou area valvar menor 1cm?, velocidade de pico de fluxo maior 4,0m/seg (ou outros
critérios por métodos complementares de imagem que definam gravidade e
calcificacdo valvar nos casos de baixo fluxo-baixo gradiente) %°.

Enquanto isso, na insuficiéncia aortica devem ser operados precocemente
todos os pacientes sintomaticos. Nos pacientes ainda assintomaticos (ou
oligossintomaticos) a cirurgia torna-se indicada com achados clinicos e
ecocardiograficos de insuficiéncia adrtica moderada ou severa; especialmente 0s
com inicio de disfuncédo da funcdo ventricular esquerda. Ainda devem ser operados
de urgéncia os pacientes com insuficiéncia aértica aguda por endocardite infecciosa

com insuficiéncia cardiaca refrataria e dissecc¢ao adrtica aguda tipo A.

Técnica Operatoria

A cirurgia mais utilizada na extensa maioria dos casos € a troca valvar aértica
por préteses mecanicas ou bioldgicas, realizada através de esternotomia, sob uso de
circulacdo extracorporea e cardioplegia para protecao miocardica, com drenagem de

cavidades esquerdas. Nas ocasides de estenose adrtica em que o anel valvar é
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pequeno em relacdo a superficie corpérea do paciente, devemos realizar a manobra
de ampliacdo do anel aértico utilizando as técnicas de ampliacdo anterior (Rastan-
Konno) ou posterior (Manouguian e Nicks), impedindo a incompatibilidade protese-
paciente.

A complexidade do aparelho valvar adrtico e pequena superficie de coaptacéo
entre as cuspides adrticas, quando comparado a valva mitral, tornam a plastia valvar
extremamente desafiadora e dificil. As cirurgias de preservacao da valva adrtica ou
plastia valvar sdo utilizadas em casos selecionados em centros de referéncia,
através de técnicas de comissuroplastia, plicatura nos nédulos de Arantius, elevacéo
dos postes comissurais, ressuspensdo das margens livres das cuspides com fio de
PTFE, encurtamento/extensdo de folhetos com pericardio ou procedimentos de
fixacdo anular *'. Devemos lembrar da cirurgia de Ross, que consiste em usar a
valva pulmonar na posi¢cao aortica substituindo a valva pulmonar por homoenxerto.
Na correcdo de aneurismas da aorta ascendente com insuficiéncia adrtica ainda se
destacam as técnicas de cirurgia da raiz aortica com preservacao da valva aortica
descritas por Yacoub (remodelamento) e David (reimplante). A preservacao valvar
tem sido usada até mesmo em casos de valva aodrtica bicuspide.

Nos casos de endocardite o desbridamento de todo tecido acometido pela
infeccdo é essencial para o bom resultado cirdrgico da troca valvar.

Recentemente, técnicas transcateter para troca valvar aodrtica (TAVI) tem

ampliado suas indicacdes em pacientes de alto e médio risco cirtrgico 222°.

3.5 Doenca valvar tricuspide e pulmonar

A doenca valvar tricuspide mais comum € a insuficiéncia tricaspide funcional
por dilatacdo anular, normalmente secundaria a doenca mitral avancada com
aumento da pressédo pulmonar e sobrecarga ao ventriculo direito. Também pode ser
causada por doencas congénitas (como anomalia de Ebstein), pos-traumas graves
de térax ou por endocardite infecciosa e tumores cardiacos. A doenca reumatica
ocasionalmente pode envolver a valva tricuspide, normalmente junto com as demais
valvas cardiacas.

Os sinais e sintomas da doenca valvar tricispide normalmente ocorrem em

fase mais avancgada, cursando com hepatomegalia, ascite e edema de membros
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inferiores ou anasarca. Em casos de estenose importante ou faléncia ventricular
direita, evoluem com queda importante do débito cardiaco, insuficiéncia cardiaca
direita e caquexia cardiaca. O exame complementar mais importante para avaliacdo
da valvopatia tricuspide € o ecocardiograma, porém ainda Sdo controversos 0s
parametros e medidas ideais para a classificagdo de gravidade da doenca.

A cirurgia de plastia valvar tricispide é indicada em pacientes que
apresentam sintomas claros de insuficiéncia/estenose tricispide ou infeccdo do
aparato valvar. A técnica mais comumente empregada € a plastia valvar, realizada
na maior parte dos casos pela anuloplastia de De Vega ou com uso de anéis
valvares sintéticos como na valva mitral, a fim de reduzir o diametro do anel
tricispide. Em casos de destruicdo dos folhetos e grandes deformidades
procedemos pela troca valvar por proteses. Na correcdo da anomalia de Ebstein se
destaca a técnica do cone, desenvolvida pelo cirurgido brasileiro José Pedro da
Silva .

A valva pulmonar é raramente envolvida na doenga reumatica. A maioria
das doencas que acometem a valva pulmonar sdo de origem congénita, a exemplo
da estenose pulmonar na tetralogia de Fallot. Assim, sua correcao cirdrgica esta
normalmente associada ao reparo de outros defeitos congénitos em procedimentos

complexos, em recém-natos ou infancia ¢*°.
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3. METODO

3.1 Tipo do estudo

Estudo multicéntrico de coorte observacional / prospectivo

3.2 Local do estudo

Os pacientes foram incluidos por 17 centros de cirurgia cardiaca participantes
do Registro BYPASS, distribuidos pelas seguintes regides do pais: sudeste (8),
nordeste (5), sul (3) e centro-oeste (1). Os centros estao discriminados na Tabela 2.
Os pacientes foram incluidos no estudo no periodo de agosto de 2014 a abril de
2018.

Tabela 2. Centros participantes do estudo BYPASS.

Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul — Fundagédo Universitaria de Cardiologia — Porto Alegre, RS,

Brasil —

Hospital Evangélico — Cachoeiro de Itapemirim, ES, Brasil —

Instituto de Cardiologia do Distrito Federal — Brasilia, DF, Brasil —

ikilnstituto de Cirurgia Cardiovascular (ICCV)/Hospital Nossa Senhora da Salete — Cascavel, PR, Brasil —

Hospital Sdo Vicente de Paulo — Jundiai, SP, Brasil —

Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) — Recife, PE, Brasil —

ikilnstituto do Corag&o de Natal — Natal, RN, Brasil —

Hospital Universitario de Santa Maria — Santa Maria, RS, Brasil —

itirmandade da Santa Casa de S&o Paulo/Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo —

Sao Paulo, SP, Brasil —

Instituto de Moléstias Cardiovasculares (IMC) — Sao José do Rio Preto, SP, Brasil —

it-Hospital do Corag&o de Sergipe — Aracaju, SE, Brasil —

Hospital Sao Paulo — Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/EPM) — Sao Paulo, SP, Brasil —
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (HU/UFMA) — Sao Luis, MA, Brasil —
Hospital de Base — FUNFARME e FAMERP — Sao José do Rio Preto, SP, Brasil —

Hospital do Coragao (HCor) — Sao Paulo, SP, Brasil —

Hospital Wilson Rosado — Mossord, RN, Brasil —

Hospital Bosque da Salde — Sao Paulo, SP, Brasil —
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3.3 Procedimentos éticos

Todos os aspectos éticos foram respeitados, com a aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa Clinica do centro coordenador e de cada instituicdo participante
(Anexo 1). O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi assinado por

cada paciente durante o estudo (Anexo lI).

3.4 Amostragem

Foram elegiveis ao estudo todos os pacientes voluntariamente incluidos pelos
centros participantes no Registro BYPASS, individuos adultos seguindo os critérios

de inclusao e exclusao descritos abaixo:

3.4.1. Critérios de Inclusao

e |dade maior que 18 anos;
e Assinatura do TCLE;
e Na&o incluido em outro estudo;

e Submetido a cirurgia cardiaca valvar isolada ou associada.

3.4.2. Critérios de Exclusao

e O nao preenchimento do formulario do estudo BYPASS até o

evento Obito ou 30 dias pos-operatoérios para analise de eventos.

3.5 Desfechos analisados

Todos os desfechos foram registrados em formulario de dados oficial do
Registro BYPASS (Anexo llI).
Os principais dados analisados, além dos demograficos, foram os associados

ao risco cirargico precoce e tardio utilizados para célculo do EuroScore | e |l
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descritos na Tabela 3. Além dos dados referentes ao tipo da cirurgia realizada,
etiologia da doenca valvar, complicacbes cirdrgicas e dados sobre a internagéo
hospitalar.

Quanto ao tipo de cirurgia, os pacientes foram estratificados, em semelhanca
a base de dados do STS, em: troca valvar adrtica isolada (TVAO0), troca valvar mitral
isolada (TVMi), plastia mitral isolada (PIMi), troca valvar aodrtica associada a
revascularizacdo do miocardio (TVAo+RM), troca valvar mitral associada a
revascularizacdo do miocardio (TVMi+RM), plastia mitral associada a
revascularizacdo do miocéardio (PIMi+RM), troca valvar aértica com troca ou plastia
valvar mitral (TVAO+TVMi), troca ou plastia valvar mitral associada a plastia
tricispide (TPIMi+PITric) e outras cirurgias (incluindo cirurgia sobre a valva
pulmonar, troca adrtica associada a plastia tricuspide e plastia ou troca tricaspide
isolada).

Os desfechos clinicos analisados foram mortalidade cirdrgica (até 30 dias),
complicagbes pos-operatorias (acidente vascular encefalico, arritmia, choque
cardiogénico ou sindrome de baixo deébito, sangramento maior, transfusdo de
hemoderivados, insuficiéncia renal aguda, infeccéo, ventilacdo mecéanica prolongada
>24h), tempo de internacdo pos-operatoria em Unidade de Terapia Intensiva e

hospitalar.

3.5.1 Definicdes dos Desfechos clinicos / complicacdes:

A. SANGRAMENTO MAIOR

Sangramento maior no poés-operatério de cirurgia cardiaca foi considerado o
sangramento evidente associado a uma queda na hemoglobina de pelo menos 3,0
g/dL ou necessitando de transfusdo de duas ou mais unidades de sangue total /
concentrado de hemacias ou causando hospitalizacdo, lesdo permanente ou
necessidade de cirurgia. Ainda sangramento que causasse choque hipovolémico ou
hipotensao severa.
Indicacdes de abordagem cirdrgica por sangramento pés-operatorio:

a. Taxas de sangramento de 200mL/h por mais de 4 horas consecutivas;

b. Taxas de sangramento maior que 1500mL ou maior que 10% do volume

sanguineo corporal em 12h;
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c. Subito aumento no débito dos drenos (maior que 400ml em um Unico
horario);
d. Suspeita clinica de tamponamento.

B. SINDROME DE BAIXO DEBITO CARDIACO

Sindrome de baixo débito cardiaco: Disfuncdo cardiovascular aguda que
impossibilita a manutengdo de fluxo sanguineo suficiente as demandas
metabdlicas. Manifestacdes:

a. Hipotenséo (PAS < 90mmHg, queda da PAS > 30 mmHg do habitual em

pacientes hipertensos);

b. Hiperatividade adrenérgica (taquicardia, palidez cutanea, enchimento capilar

lento, livedo, cianose, sudorese);

c. Congestéo pulmonar e hipoxemia (taquipneia e cianose);

d. Hipoperfuséo do sistema nervoso central (Alteracdo da consciéncia:

agitacdo, confuséo ou sonoléncia);

e. Hipoperfusao renal: diurese < 0,5 mL/Kg/h

C. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Considerou-se faléncia renal aguda ou agudizada no pos-operatério de
cirurgia cardiaca uma ou mais das seguintes situacdes: 1- creatinina sérica = 2,0
mg/dL com creatinina sérica basal normal, ou aumento de 2 vezes o valor da
creatinina pré-operatéria. Necessidade de dialise pds-operatéria. Anaria por 12 h ou
débito urinario <0,3 mL/Kg/h por 6h consecutivas também caracterizam o quadro de

faléncia renal aguda.

D. ARRITMIA

Todo e qualquer distirbio do ritmo que se instalasse no poés-operatorio:
arritmias supraventriculares (principalmente fibrilagdo ou flutter atriais, taquicardia
atrial e taquicardia supra-ventricular de reentrada), arritmias ventriculares (fibrilacédo
ventricular, taquicardia ventricular), e bradiarritmias. S&o relacionadas com a
sindrome péds-pericardiotomia e fenémenos préprios do pds-operatério como

estimulo mecanico, excesso de catecolaminas, hipocalemia, hipomagnesemia,
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hipotermia, hipoxemia, e acidose, combinados ou ndo com disfungdo ventricular

prévia.

E. ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO (AVE)

Quaisquer déficits neuroldgicos de instalagdo aguda causados por distlrbio
no aporte de sangue para o cérebro e que nado regrida em 24 horas. O diagndstico
de AVEi (isquémico) e os AVEh (hemorrdgico) no trans- e no pos-operatério de
cirurgia cardiaca é feito por critério clinico e radioimagem disponivel (tomografia
computadorizada, ressonancia nuclear magnética, doppler de carétidas,
angiotomografia).

F. INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

O infarto agudo do miocardio (IAM) relacionado com cirurgia cardiovascular foi
classificado em tipo 5 pela forca-tarefa (ESC/ACCF/AHA/WHF) para a definicdo
universal de IAM. Troponina dez vezes superior ao valor de referéncia, em pacientes
com valores prévios normais, associada a um dos itens a seguir: a) novas ondas Q
patolégicas no ECG, em duas ou mais derivacdes eletrocardiograficas; b) novo
bloqueio de ramo esquerdo comprovado; c) oclusdo de enxerto ou leito nativo
comprovado angiograficamente; e d) imagem de nova perda miocardica (nova

alteracao segmentar).

G. SINDROME VASOPLEGICA

Choque por vasodilatacdo severa secundaria a resposta inflamatoria
exagerada ao procedimento cirdrgico, de progndstico grave, geralmente nas
primeiras 12 horas do pos-operatorio, cuja patogénese € multifatorial envolvendo
resisténcia a catecolaminas, deficiéncia de vasopressina e a producdo excessiva de
oxido nitrico (NO), com quadro clinico que vai da hipotensao, taquicardia, reducéo
da diurese, boa perfusdo periférica, tendéncia a sangramento difuso, edema
periférico e sonoléncia, torpor e agitacdo. Caracteriza-se hemodinamicamente por
pressao arterial média (PAM) menor ou igual a 50 mmHg, resisténcia vascular
sistémica (RVS) menor que 800 dyn.s/cmb5, indice cardiaco (IC) maior 2,5 I/min/m2,
pressao venosa central (PVC) menor que 5mmHg e pressao capilar pulmonar (PCP)

menor que 10 mmHg. Principais fatores de risco cirdrgico: cirurgia para insuficiéncia
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cardiaca, circulagédo extracorporea prolongada, risco cirargico elevado e instabilidade

hemodinamica intraoperatéria.

H. USO DE VASOPRESSORES OU ADRENERGICOS

Indicados para elevar a pressédo arterial até os niveis terapéuticos e podem ou
ndo estar associados a medicac¢fes inotrépico-positivas. Devem ser usados por via
venosa central e com rigido controle das variacdes da pressao arterial sistémica. As
principais drogas utilizadas no poés-operatério de cirurgia cardiovascular sao:
noradrenalina, vasopressina, dopamina e adrenalina, usados isoladamente,
associados ou conjuntamente com inotrépicos como dobutamina, levosimendan,

milrinone, isoproterenol, dentre outros.

Com base na etiopatogenia das doencas valvares, os pacientes foram
alocados em: reumatica, congénita, degenerativa senil aortica,
infecciosa/endocardite, degenerativa mitral/prolapso/rotura de cordoalha, isquémica,

disfuncéo de protese e outros (Qquando néo descritos ou sem categoria definida).

Foram calculados os escores de risco cirargico EuroSCORE Log | e I
(conforme dados expressos nos ANEXOS IV e V) de todos os pacientes valvopatas,
com base em suas caracteristicas pré-operatorias, cirurgia realizada e gravidade do
procedimento; sendo utilizadas suas médias como base para analise da mortalidade

observada total, especifica para cada tipo de cirurgia e para cada etiologia.

3.6 Andlise estatistica

As variadveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrédo, na
presenca de distribuicdo normal, ou mediana e intervalo interquartil. As variaveis
gualitativas foram apresentadas por frequéncias absolutas (nGmero de pacientes- n)
e frequéncias relativas (porcentagens %). Curvas de sobrevida considerando o
tempo decorrido da cirurgia até a morte dentro de 30 dias foram estimadas pelo
método de Kaplan Meier. Graficos e todas as analises foram realizadas no software

estatistico R versao 3.4.3 (R Foundation for Statistical Computing).
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4. RESULTADOS

No estudo BYPASS 3.500 pacientes foram inseridos pelos centros
participantes no periodo entre agosto de 2014 e abril de 2018. No presente estudo
analisamos 920 pacientes no PO imediato e posteriormente 876 pacientes com 30

dias de seguimento, conforme fluxograma baixo (Figura 7).

Pacientes Registro
BYPASS

Excluidos:

_ > - Menor que 18 anos;

- Nao concordou com assinatura do TCLE;
- Incluso em outro estudo.

Valvares Elegiveis
(n=920)

l Obitos trans-op (n=10)

30-dias pos-
operatério (n=876)

[

Perdas seguimento
(n=44)

PoOs-operatorio
imediato (n=910)

Figura 7 — Fluxograma dos pacientes durante o estudo. TCLE= termo de consentimento

livre esclarecido, BYPASS= Registro Brasileiro de Cirurgias Cardiovasculares em Adultos.

As caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes no pré-operatério

estdo listadas na Tabela 3.



Tabela 3- Caracteristicas demogréficas e clinicas pré-operatoérias

‘ Variaveis (n=920)
Idade (anos) 56,7 £ 15,8
Sexo (feminino) 432/920 (47%)
Peso (Kg) 70,8 15,4
Altura (cm) 160 +1
Tipo de atendimento

SUS 743/919 (80,8%)

Saude suplementar

122/919 (13,3%)

Privado 54/919 (5,9%)
Condicéo pré-operatoéria

Estavel 880/920 (95,7%)

Instavel 37/920 (4%)

Critica 3/920 (0,3%)

Doenca arterial coronaria

186/920 (20,2%)

Diabetes mellitus

159/920 (17,3%)

Dislipidemia

243/920 (26,4%)

Hipertenséo arterial sistémica

566/920 (61,5%)

IAM prévio

52/920 (5,7%)

Cirurgia cardiovascular prévia

183/920 (19,9%)

AVE prévio

51/920 (5,5%)

Tipo : Isquémico / hemorragico

47/51 (92,2%) - 4/51 (7,8%)

Sequelas: Leve / moderado / grave

30/51 (58,8%) - 20/51 (39,2%) -1/51 (2%)

Doenca arterial periférica

37/920 (4%)

Insuficiéncia cardiaca congestiva

350/920 (38%)

NYHA | 17/337 (5%)
NYHA I 142/337 (42,1%)
NYHA Ili 134/337 (39,8%)
NYHA IV 447337 (13,1%)
FEVE<40% 58/838 (6,9%)

Insuficiéncia renal cronica / dialitico

497920 (5,3%) - 15/49 (30,6%)

Tabagismo atual

78/920 (8,5%)

DPOC

65/920 (7,1%)

Arritmia cardiaca

207/920 (22,5%)

Endocardite ativa

56/920 (6,1%)

EuroSCORE | — Log

7,9+10,4

26
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EuroSCORE Il — Log 3,0+4,4

Legenda: SUS: Sistema Unico de Saude; IAM: infarto agudo do miocardio;
AVE: acidente vascular encefélico; NYHA: New York Heart Association classificacéo
para insuficiéncia cardiaca; FEVE: fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo; DPOC:
doenca pulmonar obstrutiva crénica; EuroSCORE: escore europeu de estratificacao
de risco operatorio em cirurgias cardiacas.

A idade média dos pacientes foi de 56,7 anos e as mulheres representaram
47%. Dos pacientes, 61,5% eram hipertensos, 17,3% diabéticos e 26,4%
dislipémicos. Ademais, 38% tinham insuficiéncia cardiaca congestiva (52% de graus
lll e IV da NYHA), 6,9% com FEVE <40%, 5,5% de historia prévia de acidente
vascular cerebral (grande maioria isquémicos com sequelas leve 58,8% ou
moderada 39,2%) e 19,9% tinham anteriormente sido submetidos a cirurgias
cardiacas. Arritmias estavam presentes em 22,5%, doencga pulmonar obstrutiva
cronica em 7,1% e insuficiéncia renal cronica em 5,3% dos pacientes incluidos. As
cirurgias custeadas pelo sistema publico de saude (SUS) representaram 80,8%,
enquanto 13,3% vieram de sistemas suplementares de saude e apenas 5,9% de
particulares.

A troca valvar aortica isolada foi a cirurgia cardiaca mais frequente realizada
no Brasil (34%), seguida pela troca valvar mitral isolada (24,9%) e dupla troca valvar
mitro-adrtica (13,3%). Em seguida estdo as cirurgias de troca valvar adrtica +
revascularizacdo miocardica com 8,4%, a troca valvar mitral associada a correcao
tricispide com 5,5% e a plastia mitral associada a revascularizacdo do miocardio
com 3,2% dos pacientes. O reparo da valva foi realizado em 21% dos procedimentos
mitrais. No entanto, a frequéncia de plastia mitral variou de acordo com a etiologia
da valvopatia: enquanto nas valvopatias reumaticas ocorreu em apenas 7,4% dos
casos, na doenca degenerativa mitral/prolapso de folheto/rotura de cordoalha o
reparo foi realizado em 53% dos pacientes. A distribuicdo dos tipos de cirurgias é

apresentada na Tabela 4.
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Tabela 4. Distribui¢c&o dos tipos de cirurgias e acesso cirurgico realizados.

‘ Procedimento n/N (%)
Troca valvar aértica isolada 313/920 (34%)
Troca valvar mitral isolada 229/920 (24,9%)
Plastia valvar mitral isolada 53/920 (5,8%)
Troca ou plastia valvar mitral + plastia tricispide 51/920 (5,5%)
Troca valvar adrtica + revascularizacdo miocéardica 771920 (8,4%)
Troca valvar mitral + revascularizagdo miocéardica 26/920 (2,8%)
Plastia valvar mitral + revascularizagdo miocardica 29/920 (3,2%)
Troca valvar adrtica + troca ou plastia valvar mitral 122/920 (13,3%)
Outros 20/920 (2,2%)

Cirurgias da valva pulmonar 8/20 (40%)
Plastia ou troca triclspide isolada 9/20 (45%)
Troca valvar adrtica + plastia tricspide 3/20 (15%)
Acesso cirurgico
Aberta 904/920 (98,3%)
Minimamente invasiva 15/920 (1,6%)
Robdtica 1/920 (0,1%)

Com relacdo ao acesso cirargico, a grande maioria dos casos, 98,3% foram
cirurgias abertas convencionais, enquanto 1,6% minimamente invasivas e apenas
0,1% roboticas.

Quanto a etiopatogenia, causas e frequéncias estdo resumidas na Tabela 5.
Observamos doenca reumatica como causa mais importante de valvopatia cirargica
no Brasil com 38,3%, seguida de etiologia congénita 20,2%, doenca aortica
degenerativa senil 13,2%, mitral degenerativa / prolapso de folheto / rotura de
cordoalha 7,9% e infecciosa / endocardite 5,1%. A causa isquémica corresponde a
apenas 2% dos casos e em 8,9% dos pacientes as etiologias citadas ndao foram

relacionadas ou identificadas.
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Tabela 5. Etiopatogenia das doencgas valvares.

‘ Etiopatogenia nIN (%)
Reumatica 352/920 (38,3%)
Congénita 186/920 (20,2%)
Degenerativa senil adrtica 121/920 (13,2%)
Degenerativa mitral/prolapso/rotura cordoalha 73/920 (7,9%)
Infecciosa/endocardite 471920 (5,1%)
Disfungao de protese 41/920 (4,5%)
Isquémica 18/920 (2%)
Outros / ndo-identificados 82/920 (8,9%)

As complicacbes transoperatérias e suas frequéncias estdo listadas na
Tabela 6. O uso de drogas vasopressoras (52,2%) e transfusdo de hemoderivados
(28,3%) foram os eventos transoperatérios mais comuns. Morte transoperatoria

ocorreu em 1,1% da amostra estudada (n = 10).

Tabela 6. Complicagcdes transoperatorias.

Complicagoes transoperatorias Total (n=920)
Sangramento maior 91/920 (9,9%)
Transfusao de hemoderivados 260/920 (28,3%)
Sindrome pos perfusédo 10/920 (1,1%)
Arritmia 64/920 (7%)
Infarto do miocardio 2/920 (0,2%)
Baixo débito 51/920 (5,5%)
Vasopressores ou adrenérgicos 480/920 (52,2%)
Obito 10/920 (1,1%)

Assim, dos 920 pacientes inscritos, 910 completaram o seguimento até o
sétimo dia de poOs-operatério. As complicacbes poés-operatdrias mais frequentes

foram arritmias (22,6%), infec¢des (5,7% - 26,9% do sitio cirdrgico) e sindrome de
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baixo débito (5,1%). Ventilacdo mecanica prolongada> 24 horas ocorreu em 8,2%,
insuficiéncia renal aguda em 4,6% (40,5% necessitando de terapia dialitica) e
acidente vascular cerebral em 1,5% (100% do tipo isquémico). As frequéncias de
complicacdes pos-operatérias estdo descritas na Tabela 7, geral e por tipo cirargico.
Como mostrado, complicacdes pds-operatdrias ocorreram com maior frequéncia em
cirurgias combinadas, especialmente necessidade de reoperacdo, sindrome de
baixo débito, transfusdo, intubacdo prolongada e infeccdo do sitio cirdrgico. A
necessidade de marcapasso foi marcadamente maior na dupla troca valvar mitro-

aodrtica e na troca valvar mitral + plastia tricuspide.

Tabela 7. Complicacdes pés-operatérias e tempos de internagéo total por tipo de

cirurgia.

__ COMPLICAO TVAO | TVMi PIMi | TPIMi+ TVAo+ TVMi+
POS-OPERATORIA | (n=310) | (n=227) @ (n=53)  PITric RM RM
(n=51) (n=74) (n=26)

Reoperacao 12/310 3/227 1/53 0/51 2/74 0/26 25/910
(3,9%) (1,3%) (1,9%) (0%) (2,7%) (0%) (7,1%) (4,1%) (0%) (2,7%)
Sangramento 15/310 11/227 1/53 2/51 1/74 0/26 0/28 8/121 2/20 40/910
maior (4,8%) (4,8%) (1,9%) (3,9%) (1,4%) (0%) (0%) (6,6%) (10%) (4,4%)
Ventilagéo 18/310 15/227 2/53 7/51 12/74 5/26 1/28 13/121 2/20 75/910
mecanica (> 24h) (5,8%) (6,6%) (3,8%) (13,7%) (16,2%) (19,2%) (3,6%) (10,7%) (10%) (8,2%)
Sindrome de 13/310 5/227 0/53 2/51 8/74 3/26 2/28 12/121 1/20 46/910
baixo débito (4,2%) (2,2%) (0%) (3,9%) (10,8%) (11,5%) (7,1%) (9,9%) (5%) (5,1%)
Insuficiéncia 13/310 6/227 2/53 3/51 7174 2/26 2/28 6/121 1/20 42/910
renal (4,2%) (2,6%) (3,8%) (5,9%) (9,5%) (7,7%) (7,1%) (5%) (5%) (4,6%)
Coagulopatia 9/310 6/227 0/53 1/51 2/74 0/26 0/28 3/121 0/20 21/910
(2,9%) (2,6%) (0%) (2%) (2,7%) (0%) (0%) (2,5%) (0%) (2,3%)
Transfuséo de 68/310 471227 11/53 12/51 27174 7126 9/28 33/121 5/20 219/910
hemoderivados (21,9%) (20,7%) (20,8%) (23,5%) (36,5%) (26,9%) (32,1%) (27,3%) (25%) (24,1%)
AVE isquémico 3/310 21227 0/53 1/51 474 0/26 1/28 3/121 0/20 14/910
(1%) (0,9%) (0%) (2%) (5,4%) (0%) (3,6%) (2,5%) (0%) (1,5%)
Nova arritmia 66/310 46/227 11/53 13/51 19/74 6/26 8/28 33/121 4/20 206/910
(21,3%) (20,3%) (20,8%) (25,5%) (25,7%) (23,1%) (28,6%) (27,3%) (20%) (22,6%)
Uso marcapasso 29/310 19/227 3/53 11/51 4/74 3/26 2/28 18/121 1/20 90/910
(9,4%) (8,4%) (5,7%) (21,6%) (5,4%) (11,5%) (7.1%) | (14,9%) (5%) (9,9%)
Tamponamento 0/310 21227 0/53 0/51 0/74 0/26 0/28 0/121 0/20 2/910
cardiaco (0%) (0,9%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0,2%)
Endocardite 1/310 21227 0/53 0/51 0/74 0/26 0/28 1/121 0/20 4/910
(0,3%) (0,9%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0,8%) (0%) (0,4%)
Infeccéo pos- 10/310 12/227 3/53 6/51 7174 2/26 2/28 10/121 0/20 52/910
operatéria (3,2%) (5,3%) (5,7%) (11,8%) (9,5%) (7.7%) (7,1%) (8,3%) (0%) (5,7%)
Infeccdo de Foco 1/10 2/12 2/3 1/6 3/7 1/2 1/2 3/10 0/0 14/52
cirrgico (10%) (16,7%) | (66,7%) | (16,7%) | (42,9%) (50%) (50%) (30%) (0%) (26,9%)
IAM 2/310 1/227 0/53 0/51 1/74 1/26 1/28 0/121 0/20 6/910
(0,6%) (0,4%) (0%) (0%) (1,4%) (3,8%) (3,6%) (0%) (0%) (0,7%)
Sindrome 3/310 0/227 0/53 1/51 3/74 0/26 2/28 0/121 0/20 9/910
vasoplégica (1%) (0%) (0%) (2%) (4,1%) (0%) (7,1%) (0%) (0%) (1%)
Tempo de
IMEMEEED s | Py 121% | g5, 00| 2L7% 11,1+ 13,6+ 11,8+ 16 + 16.8 + 13,1+
p6s-op (dias+ 14,4 8,1 e 21,7 11,1 8,6 8,7 10,7 13.8 12,4
DP)

Legenda: AVE: acidente vascular encefalico; IAM: infarto agudo do miocéardio. TVAo= Troca
valvar aortica isolada, TVMi= Troca valvar mitral isolada, PIMi= Plastia valvar mitral isolada,



31

TPIMi+PITric=  Troca/Plastia Valvar Mitral+Plastia Tricuspide, TVAo+RM= Troca Valvar
Adrtica+Revascularizagdo miocardica, TVMi+RM= Troca Valvar Mitral+Revascularizagdo miocérdica,
PIMi+RM= Plastia Valvar Mitral+Revascularizacdo Miocardica, TVAo+TVMi= Troca Valvar
Adrtica+Troca/Plastia Valvar Mitral

A andlise de mortalidade incluiu 876 pacientes que completaram 30 dias de
acompanhamento pés-operatorio (ou evento de 6bito anterior). Em 44 pacientes, dos
920 previamente elegiveis, houve perda do seguimento antes de 30 dias. A taxa de
mortalidade global (30 dias) foi de 7,3%, enquanto a média calculada prevista pelo
EuroSCORE logistico | foi de 7,9%. As taxas de mortalidade especificas para cada
tipo de cirurgia, bem como a mortalidade média prevista pelo EuroSCORE | e II,
estdo listadas na Figura 8. Maior mortalidade operatdria foi observada em pacientes
submetidos a procedimentos combinados: troca valvar adrtica associada a
revascularizacdo do miocardio (14,7%), plastia mitral com revascularizacdo do
miocardio (13,8%) e troca valvar mitral associada a revascularizacdo do miocardio
(12%). A mortalidade por dupla troca mitro-adrtica foi de 9,6% e a troca valvar mitral
com plastia tricuspide teve 10,2%. Cirurgias isoladas tiveram menores mortalidades:

troca valvar aortica 5,1%, troca valvar mitral 5% e plastia mitral 2%.

Mortalidade observada x Mortalidade prevista (EuroSCORE | e ll)
Tipo de Cirurgia

18,0%
16,0%
14,0%
12,0%
10,0%
8,0%
6,0%
4,0%
2,0% -
0,0%

. . | TPIMi+| TVAo+ | TVMi+ | PIMi+R | TVAO+
TVAo | TVMi | PIMiI PITric RM RM M TVMi Outras| TOTAL

B MORTALIDADE 51% | 5,0% | 2,0% | 10,2% | 14,7% | 12,0% | 13,8% | 9,6% | 15,8% | 7,3%
B EuroSCORE Log! | 8,4% | 6,9% | 5,1% | 8,3% | 7,0% | 10,6% | 11,3% | 7,9% | 13,8% | 7,9%
EuroSCORE Logll| 2,6% | 2,3% | 1,8% | 3,4% | 2,8% | 4,6% | 4,3% | 45% | 4,8% | 3,0%

Figura 8. Mortalidade observada versus mortalidade prevista (EuroSCORE) por

tipo de cirurgia. TVAo= Troca valvar aortica isolada, TVMi= Troca valvar mitral isolada, PIMi= Plastia
valvar mitral isolada, TPIMi+PITric= Troca/Plastia Valvar Mitral+Plastia Tricuspide, TVAo+RM= Troca
Valvar Aodrtica+Revascularizagdo miocardica, TVMi+RM= Troca Valvar Mitral+Revascularizagao
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miocérdica, PIMi+RM= Plastia Valvar Mitral+Revascularizacdo Miocéardica, TVAo+TVMi= Troca Valvar
Adrtica+Troca/Plastia Valvar Mitral, e Outras=inclui Cirurgia da Valva Pulmonar, Troca Adrtica associada
a Plastia Tricuspide e Plastia ou Troca TricUspide isolada. EuroSCORE Logistico | e Il séo expressos em
médias por tipo cirlrgico.

Na Figura 9 foram descritas as mortalidades observadas por etiologia da
doenca valvar, comparadas as mortalidades previstas calculadas pelo EuroSCORE
Log | e Il. A maior mortalidade observada foi das valvopatias isquémicas (23,5%)
com EuroSCORE Log | previsto de 18,5%. Enquanto isso, a mortalidade nas
cirurgias por endocardite infecciosa ndo passou de 7,3% com mortalidade prevista
pelo EuroSCORE Log | de 27,4%.

Mortalidade observada x Mortalidade prevista (EuroSCORE I e ll)
Etiologia
B MORTALIDADE  mEuroSCORE Log | EuroSCORE Log Il
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Figura 9. Mortalidade observada versus mortalidade prevista (EuroSCORE) por

etiologia da doenca valvar.

Ainda foram tracadas as curvas de sobrevida de Kaplan-Meier em 30 dias

para cirurgias isoladas e cirurgias combinadas na Figura 10.
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Figura 10. Curvas Kaplan-Meier de sobrevida de 30 dias divididas por cirurgias

isoladas e cirurgias combinadas.

A Tabela 8 compara os resultados de mortalidade cirdrgica dos pacientes

valvares do registro BYPASS com os resultados do STS Adult Cardiac Surgery

Database 2019, assim como complicacfes pds-operatorias.
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Tabela 8. Mortalidade, principais complicagdes pds-operatdrias e tempo de internagao
hospitalar das cirurgias valvares isoladas e combinadas. Comparacdo dos dados
BYPASS versus STS Adult Cardiac Surgery Database 2019.

‘ TVAo ‘ TVAo + RM TVMi ‘ TVMi + RM PIMi ‘ PIMi + RM
BYP | STS | BYP STS | BYP | STS BYP STS | BYP | STS | BYP STS

Mortalidade | 5,1% | 2,0% | 14,7% | 3,0% | 50% | 5,0% | 12,0% | 9,4% | 2,0% | 1,2% | 13,8% | 5,3%

Reoperagdo | 3,9% | 4,6% | 2,7% | 68% | 1,3% | 88% | 0,06 | 11,7% | 1,9% | 42% | 7,1% | 7,4%

AVE 1,0% | 1,3% | 54% | 1,9% | 09% | 2,3% | 0,0% | 0,6% | 0,0% | 1,1% | 3,6% | 3,0%

VM>24h 58% | 6,4% | 16,2% | 11,8% | 6,6% | 17,7% | 19,2% | 28,3% | 3,8% | 5,7% | 3,6% | 19,8%

IRA 42% | 1,8% | 9,5% | 3,8% | 2,6% | 49% | 7,7% | 10,3% | 3,8% | 1,7% | 7,1% | 6,0%
IanechF;)ao 03% | 0,2% | 4,0% | 0,4% | 0,8% | 02% | 38% | 0,6% |3,7% | 0,0% | 2,4% | 0,4%
TempoInt | ool 69 | 121 | 84 | 121 | 102 | 136 | 120 | 92 | 68 | 11,8 | 100
Hosp (dias)

LEGENDA: BYP=Registro BYPASS; STS=Society of Thoracic Surgery Database; TVAo=Troca valvar
aodrtica isolada; TVAo+RM=Troca Valvar Adrticatrevascularizacdo miocardica; TVMi=Troca valvar
mitral isolada; TVMi+RM=Troca valvar mitral+revascularizacdo miocéardica; PIMi=Plastia mitral
isolada; PLMi+RM=Plastia mitral+revascularizacdo miocardica;, AVE=acidente vascular encefalico;
VM>24h= ventilacdo mecéanica invasiva prolongada >24horas; IRA=insuficiéncia renal aguda;
Infeccdo FOP=infeccao de sitio cirtrgico; Tempo Int Hosp=tempo internacao hospitalar.
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5. DISCUSSAO

As doencas valvares sao a segunda causa de cirurgias cardiacas no
mundo e, a medida que sdo implementadas novas estratégias de prevencdo da
doenca arterial coronariana, tendem a avancar em propor¢cado superior a cirurgia de
revascularizacdo miocardica. O aumento da expectativa de vida da populagéo global
traz a tona o desafio de lidar cada vez mais com as doencas degenerativas valvares
adrtica e mitral, que aumentam suas incidéncias ano a ano 2. Novas técnicas
cirdrgicas minimamente invasivas ou transcateter para tratamento das valvopatias
cirdrgicas exigem que tenhamos pleno conhecimento dos resultados cirurgicos das
consagradas técnicas convencionais, custos e prevaléncias das doencas valvares
para optimizacédo de politicas de saude e alocacdo do dinheiro publico. O registro
nacional de cirurgias cardiacas em adultos — BYPASS - foi concebido em 2010 e

atingiu pleno funcionamento em agosto de 2014 °*°

, tendo logo este importante
objetivo e desafio de fornecer as informacfes necessarias aos 6rgaos publicos para
melhoria e implementacdo de novas politicas na saude cardiovascular. Além de
permitir o desenvolvimento de inumeros estudos cientificos em nosso meio,
exponenciando a publicacdo cientifica brasileira no cenario internacional.

Como modelo, o banco de dados americano de cirurgias cardiacas no adulto
da STS (Society of Thoracic Surgeons), criado em 1989 para abordar as limitacdes
dos dados de mortalidade da cirurgia de revascularizacdo do miocardio publicados
pelo governo federal com base apenas em dados administrativos, hoje € um dos
mais maduros, abrangentes e respeitados registros de dados em saude. Ao longo de
guase trés décadas de crescimento e aperfeicoamento, ele € amplamente
reconhecido por avaliar com precisdo o0s resultados ajustados ao risco em cirurgia
cardiaca e serve como base para todos os esforcos de medicdo e melhoria da
gualidade, divulgacéo publica voluntaria, pesquisa de eficacia comparativa e ajuda a
informar o desenvolvimento de politicas em satde 3.

Esta andlise do Registro BYPASS, com dados da amostra de cirurgias
realizadas em 17 centros brasileiros de agosto de 2014 a abril de 2018, evidencia a

distribuicdo das cirurgias valvares, caracteristicas dos pacientes operados e
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resultados cirdrgicos no Brasil. Assim como no registro americano, identificamos que
a cirurgia cardiaca valvar mais frequente no Brasil € a troca valvar aortica isolada
(34%). Entretanto, enquanto nos EUA o reparo isolado da valva mitral aparece como

a terceira cirurgia mais comum a frente das cirurgias de troca mitral %3

, ho Brasil a
troca isolada da valva mitral é a segunda cirurgia mais frequente com 24,9% e a
plastia mitral isolada corresponde apenas a 5,8% das cirurgias valvares. Nos EUA, o
reparo da valva mitral representa mais de 60% das cirurgias valvares mitrais
descritas no STS Database, enquanto no Brasil é realizado em apenas 21% dos
procedimentos da valva mitral. Este fato decorre da maior incidéncia da etiologia
reumatica na doenca valvar em nosso meio %, representando 38,3% dos casos, na
qgual é mais dificil e menos reprodutivel a realizacdo de técnicas de plastia valvar
com resultados cirdrgicos satisfatorios.

Técnicas minimamente invasivas avancam no mundo desenvolvido, sendo
utilizadas em quase todas as cirurgias primarias degenerativas mitrais isoladas em
centros de referéncia, como na Cleveland Clinic (EUA) ™. Resultados de estudos
recentes mostram que técnicas minimamente invasivas podem resultar em taxas de
mortalidade semelhantes a esternotomia convencional, mas com menor
permanéncia na unidade de terapia intensiva, diminui¢cdo da incidéncia de transfusao
sanguinea e fibrilacdo atrial, bem como reabilitacdo e recuperacdo pos-alta mais
rapidas ***°. Entretanto, nossos dados demonstram que na realidade brasileira o
acesso minimamente invasivo foi realizado em apenas 1,6% dos casos.

A taxa de mortalidade global encontrada neste estudo de 7,3%, apesar de ser
maior que as relatadas pelo STS e EACTS, é compativel com a mortalidade prevista
calculada pelo EuroSCORE 1 (7,9%); provavelmente demonstrando uma gravidade
maior dos pacientes operados no Brasil. Tal evidéncia se repete na analise das
mortalidades dos tipos de cirurgias, com maior mortalidade nas cirurgias com maior
EuroSCORE, notadamente nas cirurgias combinadas (valvares multiplas ou valvar +
revascularizacdo do miocéardio). No presente estudo, notamos claramente que nas
cirurgias isoladas a mortalidade observada foi menor do que a prevista pelo
EuroSCORE-Log |, enquanto nas cirurgias combinadas ocorre o inverso. O
EuroSCORE | se correlacionou melhor com as mortalidades observadas em todos
os tipos de cirurgias valvares quando comparado ao EuroSCORE Il. Assim, a

avaliacdo do perfil dos pacientes operados por meio de escores de risco de
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mortalidade cirdrgica, como o EuroSCORE *® e STS SCORE padronizados
internacionamente, é fundamental para analisar e comparar os resultados cirlrgicos,
a fim de implementar estratégias de sucesso para seu continuo aperfeicoamento,
trazendo beneficios e qualidade de vida aos pacientes com valvopatias.

Percebemos na simples comparacdo direta entre dados de mortalidade e
complicagdes do BYPASS versus STS Database expressos na Tabela 8, que apesar
de maiores indices na maioria das complicacdes poOs-operatérias e tempo de
internacdo hospitalar no BYPASS, para as cirurgias isoladas as mortalidades s&o
guase semelhantes, enquanto que para as cirurgias combinadas a mortalidade no
BYPASS ¢é significativamente superior. No entanto, tal comparacdo s6 pode
realmente ser realizada a luz da avaliacdo de risco cirdrgico pré-operatorio,
utilizando o EuroSCORE e STS Score. Apesar de ndo dispormos de dados
suficientes neste banco de dados para calculo do STS Score dos pacientes
operados, notamos pela analise do EuroSCORE Log médio um risco moderado a
elevado de Obito pos-operatorio, o que difere dos dados do STS Database, onde os
pacientes possuem STS Score que 0s enquadram em risco menor. Tal observacao
provavelmente é a principal causa das diferencas de mortalidade e complicacdes
pés-operatérias observadas *°.

Os robustos dados reunidos pelo banco de dados de cirurgia cardiovascular
brasileira (Registro BYPASS) certamente ajudardo a melhorar a qualidade,
fornecerdo uma visdo precisa das atividades cirurgicas cardiacas e caracteristicas
dos pacientes em todo o pais e servirdo como base para definir melhores praticas e
assisténcia com os principais indicadores métricos de desempenho. Esta ampla
base de informacbes certamente fornecera ferramentas Uteis ao governo,
provedores de politicas de saude, reguladores de saude e desenvolvedores de
seguranca para o paciente, para producéo de protocolos de pesquisa e melhoria dos

resultados em cirurgia cardiovascular em nosso pais.
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5.1 LimitagOes do estudo

O presente estudo € uma analise de seguimento inicial dos pacientes
valvulares do registro BYPASS. Os dados dos pacientes foram submetidos ao
registro BYPASS voluntariamente por cada equipe dos centros envolvidos no
estudo. Houve perda de seguimento de 44 pacientes no pés-operatorio até 30 dias
dos 920 inicialmente incluidos neste trabalho. Os 17 centros envolvidos no estudo
representam cerca de 18% dos centros nacionais de cirurgia cardiovascular no
Brasil, ndo estando homogeneamente distribuidos entre as regides nacionais, com
maior concentracao de centros participantes na regido sudeste. Logo, a participacao
de maior numero de centros de todo territorio nacional no registro e estimulo para a
continua coleta de dados, com seguimento dos pacientes a médio e longo prazo,

sera fundamental para o sucesso e validacéo nacional dos resultados.
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6. CONCLUSAO

A cirurgia valvar isolada mais frequente no Brasil foi a troca valvar adrtica por acesso
aberto convencional, seguida pela cirurgia de troca valvar mitral e a dupla troca
valvar. A etiopatogenia mais comum encontrada ainda foi a reumética. A mortalidade
das cirurgias cardiacas valvares no Brasil foi compativel com o risco cirdrgico
estimado pelo EuroSCORE, evidenciando uma populacdo de médio-alto risco
cirdrgico operada no pais. O registro BYPASS se tornou ferramenta de fundamental
importancia para conhecermos o perfil dos pacientes com doenca valvar em nosso
pais a fim de delinear estratégias adequadas para promocédo de saude e alocacéo

de recursos para cirurgia cardiaca.
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-Critério de Inclusdo: Pacientes adultos maiores que 18 anos submetidos a cirurgias cardacas valvares.
-Critério de Exclusdo: Incluso em outro estudo. Recusa do paciente

PROCEDIMENTOS:

-0 banco de dados a ser analisado neste trabalho, constitui o banco de dados do estudo com titulo: Registro
Brasileiro de Cirurgias Cardiovasculares em Adultos (BYPASS), j& aprovado pelo comité de ética em
pesquisa sob o numero do parecer: 887.627, em andamento.

-O Registro Brasileiro de pacientes adultos submetidos a cirurgias cardiacas & um registro nacional que ja
atinge a marca de mais de 3500 pacientes documentados, sendo cerca de um tergo submetidos a cirurgias
valvares. Trata-se de um estudo observacional, prospectivo e de seguimento longitudinal. O projeto
BYPASS é propriedade da Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular e coordenado pelo Instituto de
Pesquisa do Hospital do Corago em Sdo Paulo.

Enderego: Rua Francisco de Castro, 55

Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04,020-050

UF: 5P Municipio: SAD PAULO

Telefone: (11)5571-1062 Fax: (11)5530-7182 E-mail: cep@undesp edubr
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-Dados analisados: Os principais dados a serem analisados, além dos demograficos, sdo os associados ao
risco cirirgico precoce e tardio utilizados para calculo do EuroScore e STS Score descritos na tabela 2.
Alem dos dados referentes ao tipo da cirurgia realizada, etiologia da doenga valvar, complicagdes cirirgicas
e dados sobre a intemacdo hespitalar, citados na tabela 3.

(mais informacdes, ver projeto detalhado).

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

1- Foram apresentados os principais documentos: folha de rosto; projeto completo; copia do cadastro
CEP/UNIFESP, orcamento financeiro apresentados adequadamente.

2-Propde dispensa do TCLE. Justificativa: Este estudo utiliza o banco de dados do Registro BYPASS,
observacional & prospectivo, no qual todos os pacientes recrutados ja assinaram previamente TCLE.

Recomendagoes:
Sem recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Respostas ao parecer n® 3.035.341. de 23 de Novembro de 2018. Todas as corregdes foram feitas e
acatadas. O pesquisador assume total responsabilidade ética e legal das informacdes referidas neste
projeto de pesquisa. PROJETO APROVADO.

Pergunta 1 e 2: Foi informado que o banco de dados a ser analisado neste trabalho, constitui o banco de
dados de um projeto anterior: “Registro Brasileiro de Cirurgias Cardiovasculares em Adultos (BYPASSY, ja
aprovado por um Comité de Etica. Faver enviar mais informacgdes sobre o projeto citado: qual & o titulo do
projeto, CAAE, por qual Comité de Etica foi aprovado, quem & o pesquisador responsavel e carta de
aprovacio do projeto.

RESPOSTA:

Titule da Pesquisa: Registro Brasileiro de Cirurgias Cardiovasculares em Adultos

Instituic3o Proponente: Hospital do Corag3o/ Associagdo Beneficente Siria (mudanga de razio social)
Pesqguisador Principal: Otavio Berwanger da Silva

CAAE: 25905514 .3.1001.0060

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

Comité de Etica: 0060 - Hospital do Corag3o/ Associagio Beneficente Siria

Enderego: FRua Francisco de Castro, 55

Bairro: VILA CLEMEMTIMNG CEP: 4 p20-050
UF: 5P Municipio: SAC PAULD
Telefone: [11)5571-1082 Fax: (11)5538-7162 E-mail: cep@unifesp.edu.br
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Pergunta 3: Enviar carta, assinada pelo pesquisador responsavel pelo projeto do qual os dados serdo
obtidos, autorizando o uso de dados.

RESPOSTA: O projeto BYPASS & de propriedade da Sociedade Brasileira de Cirurgias Cardiovascular
(SBCCV). Encaminho em anexo, na Plataforma Brasil, a carta de autorizagdo da SBCCV para o uso de
dados para o projeto.

Pergunta 4: Adequar, no formuldrio de submissdo da Plataforma Brasil, o campo “Riscos™? Favor informar
quais serdo os riscos mesmo gue minimos. Conforme orientagdo da CONEP, lembramos que deve ser
sempre informado quais serfo os riscos, por minime que sejam.

RESPOSTA: Informado no campo “Riscos”, no formuldrio de submiss3o da Plataforma Brasil, o risco de
quebra de sigilo de informacdes do Banco de Dados do estudo BYPASS, na troca de informacdes entre
instituicBes e pesquisadores envolvidos.

Pergunta 5: O Cronograma informado no formulario de submissdo da Plataforma Brasil indica que parte do
estudo ja estard sendo iniciada antes da aprovacdo do protocolo. Favor esclarecer, e sera necessario
adequar. Lemhramos que nenhum estudo pode ser iniciado antes da aprovacdo pelo CEP/UNIFESP.
RESPOSTA: Apesar da coleta de dados do Estudo BYPASS ja ter sido iniciada e autorizada ha
aproximadamente 2 (dois) anos e estar ainda em vigéncia, sendo um Registro permanente das cirurgias
cardiacas no Brasil de propriedade da Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular (SBCCV), o projeto
em questdo “Perfil da Cirurgias Valvares no Brasil- subestudo do registro BYPASS™ ainda ndo foi iniciado, e
aguarda aprovacio pelo CEP/UNIFESP. Assim, realizei adequacdo das datas do Cronograma no formulario
de submissdo da plataforma Brasil.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
O CEP informa que a partir desta data de aprovacio, & necessario o envio de relatdrios parciais
(semestralmente), e o relatério final, quando do término do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo

Informacdes PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 18M12/2018 Aceito

Enderego: Rua Francisco de Castro, 55

Bairro: VILA CLEMENTING CEP: p4n20-050
UF: 5P Munigipio: SAOQ PAULO
Telefone: (11)5571-1082 Fax: (11)5538-7182 E-mail: cep@unifesp.edubr
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Basicas do Projeto  |ETO_1179326 pdf 220607 Aceito

Qutros Resposta_Parecer_Consubstanciado_C | 18M2/2018 | Alexandre Zilli Aceito
EP.docx 22:04:42

Declaragdo de Declaracac_SBCCY_Plataforma_Brasil_| 13M12/2018 | Alexandre Zilli Aceito

Instituicdo e Dr_Zilli pdf 17:04:49

Infraestrutura

Folha de Rosto FolhaDeRosto_Valvulares_AZilli docx 221072018 |Alexandre Zilli Aceito

13:25:17

Projeto Detalhado / |PROJETO_Perfil_das_Cirurgias_Valvar | 21/08/2018 |Alexandre Zilli Aceito

Brochura es_no_Brasil.docx 195314

Investigadar

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao

SAO PAULO, 18 de Janeiro de 2019

Assinado por:
Miguel Roberto Jorge

(Coordenador(a))
Enderego: Rua Francisco de Castro, 55
Bairro: VILA CLEMENTIMG CEP: p4n20-050
UF: 5P Municipio: SAO0 PAULO
Telefone: |11)5671-1062 Fax: (11)5538-7182 E-mail: cep@unifesp.edubr
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Anexo II- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do registro BYPASS.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo chamado “Registro Brasieiro de
Cirurgia Cardiaca™ da Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular, pois, vocé realizara uma
cirurgia no coragdo. Este estudo serd realizado em vérios hospitais do Brasil & 2000 pacientes como
vooé iré participar.

Justificativas e Objetivos do estudo

“0 Registro Brasileiro de Cirurgia Cardiaca” — Bypass Registry - da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Cardiovascular & parceria com o Instituto de Ensino & Pesguisa do HCor IEP-HCor,
representa um projeto de avaliagBo das cirurgias cardiacas realizadas no Brasil. No Brasil ndo
sabemos o perfil, o tipo de paciente gue realiza uma cirurgia cardiaca. O objetivo do estudo &
conhecer a populag@o de pacientes no Brasil que fazem a cirurgia cardiaca e saber as taxas de
recuperacdo e evolugio.

Este termo & para solicitar sua permissao para utilizarmeos as informagdes a respeito deste
atendimento, suas condigbes clinicas e seus dados da cirurgia, como por exemplo, idade, estado civil,
doengas prévias, resultados de exames, o tratamento e tipo de cirurgia que serfio utilizados em vocé.

Quais as minhas responsabilidades e direitos?

Vocg tera o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais ou finais desta
pesquiza. Vocé ndo zerd submetido a nenhum exame ou medicamentos adicionais que ndo ==jam os
que o seu médico assistente indicou ou pretende indicar para o seu ftratamento. Seu dnico
desconforto & que pedimos a autorizagio para contatd-lo por telefone em 30 dias, 6 & 12 meses, para
saber detalhes de sua saude.

Quais 530 0s possiveis beneficios e riscos?

Néo ha beneficio direto para vocé. No entanto, estas informacbes serfio ufiizadas para
conhecer melhor como ocorre @ como € o atendimento das cirurgias cardiacas realizadas no Brasil,

0O risco para esse registro é considerado baixo, ou minimo, uma vez gue nenhuma
interveng 30 ou procedimento serd efetuado além dos que o seu médico decidiu fazer.

Afravés deste estudo poderemos identificar como estdo sendo realizadas as cirurgias. Isto
nos ajudard a conhecer melhor o pacients que como vocs, estd fazendo uma cirurgia no coragBo e a
conhecer o motivo da cirurgia, auxiiando na methoria da salde da populagio brasileira.

Existe algum custo ou reembolso?

N30 ha despesas pessoais para o 5r.(a) em qualquer fase deste estudo. Também ndo ha
compensacao financeira relacionada a sua participagdo. Este estudo foi revisado e aprovado por um
Comité de Etica em Pesquisa e estd de acordo com os codigos de éticas e normas regulatrias
brasileiras.

As minhas informagdes serao confidenciais?

Versdo 01 de 03 de maic de 2014
Rubrica Paciente:
Rubrica Investigador

bypass
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Todas as suas informagdes obtidas serdo mantidas confidencialmente. Os dados serfo
amnazenados & analisados em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgada a identificacgo de

nenhum paciente; seu nome no aparecera em nenhuma publicagdo, preservando sua privacidade.

Eu posso desistir de participar do estudo?
E garantida sua liberdade de retirada deste consentimento a qualguer momento e deixar de

participar do estudo, sem qualguer prejuizo & continuidade de seu tratamento nesta Instituicio.

Contatos

Em gualguer etapa deste estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais dividas. O principal pesquisador & o Dr. Alexandre Zilli
que pode ser encontrado na Rua Urussui, 271 — Campinas, Telefone 19 94724126

Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre a ética da pesqguisa, entre em contato
com o Comitd de Etica em Pesquisa (CEF) da Faculdade de Medicina de Jundiai telefone e-mail
coreme@fmj.br Enderego Rua Francisco Telles, 250 - Fone: (11) 4587-1095 - Fax: (11) 4587-1095 -
Cx. Postal 1295 - CEP 13202-550 - Jundiai - SP

Eu dizcuti com a equipe do Dr. Alexandre Zilli zolre & minha decizfo em participar ou permitir
que um familiar participe deste estudo. Ficaram claros para mim guais s8o os propositos do estudo,
as garantias de confidencialidade & de esclarecimentos pemanentes. Ficou claro também que minha
participacio & isenta de despesas e gue tenho garantia do acesso & tratamento hospitalar guando
neceszario. Concorde voluntariamente em participar deste estudo e podersi retirar © meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durants © mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou

perda de qualguer beneficio que eu possa ter adguirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

! I
Assinatura do paciente/representante legal Data

! !
Assinatura do Responsavel pelo Consentimento Data

Para casos de pacientes analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou
vigual.

Aszinatura da Testemunha Data

Versdo 01 de 03 de maio de 2014
Rubrica Paciente:

Rubrica Investigador
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Anexo llI- Formulério de preenchimento de dados para cirurgias valvares do
RegistroBYPASS.

bypass N
SnciaTa® - .De(‘ll.-urgu %,
| ADM ISSAD Cardisvascular I I(:(-)r

ME do centro M do padente Iniciais do pacente

Identificagdo do paciente: |

0 numero do paciente no estudo serd fornecido apos o cadastro das informagdes do paciente no website:
hittps: f/servicos_hcor.com_br/IEP/estudoclinico/

Data de arrolamento -
*Investigador Principal: [dats da triagern] — dd/mm/azaa

*Nome do Paciente:

*Sexo: |:| Masculino |:| Femining *Data de Nascimento: - dd/mm/asas

*RaG: CPF:

E-mail:

Endereco:

CEP: Cidade: Estado:

Telefone Residencial: Telefone Comercial:

*Telefone Celular:
FORMULARIO DE CONTATO
Pessoa de contato #1 {familiar ou amigo proxime & gue nEo more com o paciente]

Relagdo com o Paciente: Nome:

Endereco:

CEP: Cidade: Estado:

Telefone Residencial: Telefone Comercial:

Telefone Celular:
Pessoa de contato #2 familiar ou amizo présime & gue n3o more com o paciente)

Relacdo com o Paciente: Nome:

Enderego:

CEP: Cidade: Estadao:

Telefone Residencial: Telefone Comercial:

Telefone Celular:

* campas ohrigatdrios

Preenchido por: Assinatura: Data: / /
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CaaTHE

DADOS PRE-OPERATORIOS

Sochedade Brasileira

. Wi

Identificagiio do paciente: |

ME do centro ME do paciente Iniciais do pacients

1. Critérios de Inclusdo
a) Paciente maior de 18 anos [ sim

b) Cirurgia Cardiovascular |:| Sim

[ mnEo
E

* Cirurgias: Revascularizag3o do Miocirdio; sorta; Valear; Fibrilagdo atrial; Transplante Cardiaco; Assisténcia Circulatoria Mecanica; Cardiopatia

Congénita em Adultos
2. Critérios de Exclusao
) Inclusdo prévia no estudo [ sim
b) Recusa do paciente | ou responsavel legal) para |:| Sim
participar do estudo (TCLE)
3. Classificacdo do Atendimento
a) Tipo de Atendimento: [Jsus [] satide Suplementar
Se SUS, informar ndmero do Cartdo Nacional de Salde:

S
S

(] privado

b) Paciente foi transferido de outro servigo: D Sim
4, Indicacao da Cirurgia

a) Data da Internagdo (que gerou a cirurgia) {défmm/zaas):

[ nzo

b) Data da Cirurgia [dd/mmyazzs):

¢} Tipo de Cirurgia: [JEletiva [ ] Urgéncia [[] Emergéncia
[] conversie (da hemedindmica)

d) Cirurgia Indicada por Heart Team: D Sim
) Procedimento em Sala Hibrida: D Sim
f) Condicio pré-operatdria: [] estdver L] instavel

5. Exames fisicos pré-operatario

a) PA (mmHg): b) FC {bpm): c) Peso (kg):

|:| Resgate
[Indo

LS
[ ] critica

d) Altura m):

6. Anamnese Pré-operatoria e Antecedentes Pessoais (mais proximo possivel da cirurgia)

a) Doenca Arterial Corondria (DAC) [ ]sim [ MNio

b) Histdria Familiar para DAC [sim [ INEo
c) Diabetes Mellitus [Jsim [JN&o
d) Dislipidemia [Osim [nge
€] Hipertensdo Arterial SistEmica [sim [ INEo
f) Infarto Agudo do Miccardio [Jsim [JNSc Sesim, data do |AM mais recente:

(1AM

Com Supra/ Elevac@o do Segmento ST sim []nge

g) Intervengio Coronaria [Jsim [JN&o

Percutinea (ICP)
h) Cirurgias cardiovasculares |:| Sim |:| Mdo  Sesim, quais
i) Acidente Vascular Encefélico []sim [ [N8c Sesim, informar [ ]Hemorrégico [] 1squémico

(AVE)

Apresenta Sequelas |:| Leve|pequencs |:| Moderada |:| Grave{coma,

déficts) (phegias) incapacitagbes)
Preenchido por: Assinatura: Data___ /
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DADOS PRE-OPERATORIOS

Sociedade Brasileira /509

. ML

Identificagio do paciente: |

M2 do cenmtro ME do padente

6. Anamnese Pré-operataria € Antecedentes Pessoais - continuacio

i) Doenga Arterial Periférica

k) Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (ICC)

1) Insuficiéncia Renal Crdnica
(Creatinina =2 Omg/dL)

m) PCR ndo fatal

n) Tabagismo atual

o) Doenca Valvar

p) Arritmia cardiaca

q) Uso de Marcapasso

r) DPOC

5) Endocardite ativa

t) Doenga Reumatica

u) EQSD

7. Medicacdo Pré-Operatoria

[sim [nEe

Inicizis do pagente

D sim D N3o  Sesim, informar a dlassificacdo (s= calculade) NYHA

[Jsim [ In&c  Sesim, dialitico

[sim [nEe
[Jsim [JNdo Ex-tabagista
Osim [nge
Osim [nge
[sim [mnde
Osim [nze
Osim [nze
[sim [ nEe

[Jsim [ Nde Sesim, Valor:

[]sim

[1sim

* informar se medicagdo & de uso continue (Sim ou N&o) e se foi utilizada nas 24 horas pré-operatdrias

a) AAS

b) Outros antiagregantes plaguetdrios

) Antitrombdtico

d) Anticoagulantes orais
e) Hipoglicemiantes orais
) Insulina

g) Nitrato

h) Outros vasodilatadores orais

i) Vasodilatadores venosos

Ll

O

) Inibidores da Enzima de Conversdo da Angiotensina (IECA)f |:|
Blogueador Renina Angiotensina (BRA)
k) Blogueador do Canal de Caldo (BCC) |:|

1) Antiarritmicos

m) Inotropicos digitdlicos
n) Inotropicos ndo digitélicos
o) Diuréticos

p) Betablogueadores

q) Estatinas

8. Exames Pré Operatorios
a) Hemoglobina (g/dL)

c) Creatinina (mg/dL)

&) BNP (pg/milL)

f) Ecocardiograma

Preenchido por:

Ll
Ll
[]
l
L]
Ol

Sim
Sim
Sim

[ ]5im

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

WS
[] Mo
Nao
MNao
Nio
MNao
Nio
MNao
Nio

|j MNao

WS
ES
[Inso
[Inze
[mze
WES
WS

I |

b) Hemoglobina Glicada (%)

d) Glicemia (mg,/dL)

[]sim [INso  FEVE (%)

Assinatura:

[]nzo

[In&o

[] 24h pré-operatdrias
| | 24h pré-operatdrias

|| 24h pré-operatdrias

|| 24h pré-operatdrias

[] 24h pré-cperatdrias
[] 24k pré-cperatdrias
[[] 24h pré-operatdrias

; 24h pré-operatorias

|| 24h pré-operatdrias
|:| 24h pré-pperatorias

[] 2ah pré-operatérias
[] 24k pré-cperatdrias
[] 24h pré-operatdrias
[] 24h pré-operatdrias
|:| 24h pré-pperatorias
[] 24k pré-cperatdrias
[] 2ah pré-operatérias

Data: [/

53



bypass

54

Sucledade Brasileira /o

- D Cirurgis .h,
DADOS TRANSOPERATORIOS cuiwmene ™ HCOF

Identificagdo do paciente: |

1. Dados Transoperatarios

a) Acesso cirdrgico |:| Cirurgia Aberta

b} Horario do inicio da cirurgia
{incis3o)

c) Circulagdo Extracorporea

cl) Parada Circulatoria

c2) Tempo de Parada Circulatoria

c3) Cardioplegia

d) Eventos Clinicos

dl1) Sangramento Maior

d2) Transfusdo de hemoderivados
d3) Sindrome Pos Perfusdo

d4) Arritmia

d5) 1AM

df) Baixo debito

e) Vasopressores ou Adrenérgicos
f] Obito transoperatério

g) Outros eventos dignos de nota:

ME do centro ME do padente Inicizis do paciente

[ mEe

[ sim
[ 5im

[ sim
[ sim
[ sim
[ sim
[ 5im
[] sim
[] sim
[ sim
[ sim
[ 5im

[ nEe
[ mEe
[ nge
[ mEe
HES
HLES
[ Inzo
[nzo
[ nze
[ mEe
[ nEe

|:| Minimamente Invasiva |:| Robotica
bl) Horario do Térming [fechamento da

pele]
Se sim, responda questdescl a c3
Se sim [Jrarcial [ Total

nutos

Se sim, responda questoes dl a dé

Se sim, especficar:

Se sim, preencher CRF de obito

Preenchido por:

Assinatura:

Data: f f
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SEGUIMENTO DE 72 DIA PO OU ALTA Stz HCor

M2 do centro HE do padente Iniciais do paciente

Identificagio do paciente: |

1. Seguimento de 72 dia PO ou Alta Hospitalar (o que ocorrer primeiro)

a) Alta ou 72 dia PO [(]72diaP0 [ Alta Hospitalar  Se alta, informar data
(dd/mm/aaaa)

b) Alta da UT [Jsim [ ]Mio
c) Reoperagdo |:| Sim |:| Mo Se sim, informar a causa: Data do Evento
d) Sangramento Maior |:| Sim |:| Mo Data do Evento
e) ICP |:| Sim |:| MEo Se sim, informar |:| Angioplastia |:| Stent
2, Medicacdes no 72 dia PO ou Alta
a) AAS [lsim  [INSo ) antiarritmicos [Jsim [ ]n&o
b) Qutros antiagregantes Olsim [ Nzo i) IECA/BRA [ sim [ Nao

plaguetarios
) Anticoagulantes orais [Jsim [Jngo i) Diuréticos (] sim [] N&o
d) Insulina CIsim  []nso k) Betablogueadores [sim [ nao
€] Hipoglicemiantes orais Osim [ nEo I) Estatinas [ sim [ nEo
f) Inotropicos digitalicos [Jsim []ngo m) Blog. Canal de Ca* (] sim [ néo
g) Inotrépices ndo digitdlicos Olsim  []NEo o) Antitrombéticos [ sim [ No
3. Eventos até 72 dia PO ou Alta
a) Obito Osim  [Inso Se sim, preencher CRF de dbito
b) Ventilagio Mecénica |:| Sim |:| Mo Se sim, informar tempo em dias

Prolongada (>24hr PO)
¢) Traqueostomia Osim  [nzo Data do Evento:
d) Insuficiéncia Respiratéria/SDRA L] Sim [ N&o Data do Evento:
&) IcC Osim []mnzo Se sim,. infu'r'mar MYHA Data do Evento:
a classificagao (se
calculado)
f) Baixo Débito/ Choque Osim  [M&o Data do Evento:
g) Faléncia Renal []sim [ ]MSo Se sim, dialitica? [ ] Sim Data do Evento:
[ nso
h) Coagulopatia []sim [ ]MNso Data do Evento:
i) Transfusdo de hemoderivados [Isim  []ngo Data do Evento:
i) AVE [Jsim []Méo Se sim, informar  [_] Isquémico Data do Evento:
[ ] Hemorrégico

k) Tromboembolismao Pulmonar |:| Sim |:| M3o Data do Evento:

(TEF) -
I} Trombose Venosa Profunda |:| Sim |:| MZo Data do Evento:

(TVP) -
m) Arritmias |:| Sim |:| MEo Se sim, especificar: Data do Evento:
n) Uso de marcapasso |:| Sim |:| M3o Data do Evento:

Preenchido por: Assinatura: Data: / /
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Sucledade Brasileira  #9

. .I'nﬁrurg'u .h,
SEGUIMENTO DE 72 DIA PO OU ALTA %" HCor

Identificagdo do paciente: |

3. Eventos até a alta/ 72 dia PO - continuacdo

o) Tamponamento Cardiaco
p) Pericardite

q) Endocardite

[] 5im
[ sim
[ sim

M2 do centro M2 do paciente

[InéEo
[Inzo
[Inzo

r) Infecgio/Sepse [Jsim [Nz Sesim, defoco  [] Sim
cirdrgico? [ Inge

5) 1AM []sim []NZc  Sesim, com [] sim
55T? [ nzo

t) Sindrome Vasoplégica Odsim []nEe

u) Em caso de transplante, apresentou rejeigdo do orgao [] sim [ nse

Preenchido por:

Assinatura:

Inicizis do pacents

Data do Evento:
Data do Evento:
Data do Evento:
Data do Evento:
Data do Evento:

Data do Evento:

[msa  Data do Evento:

Data: f /
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cATHE

SEGUIMENTO DE 30 DIAS

Suciedade Brasilirn S

D Cirurgis
Cardigvascular

Identificagdo do paciente: | ‘ | | | ‘ | |

N2 do centro

1. Seguimento de 30 dias
a) Data do 30° dia de seguimento

b) Perda de Seguimento
c) Dias de UTI

d) Padente Permanece Internado
Se ndo, informar data da alta

Se reinternagdo, causa
cardiovascular
£) Uso de tabaco (da alta até 302
dia PO)
f) Intervengdes Cirurgicas

Se sim, datas das intervencies

2. Medicacdes no 302 PO

a) AAS

b) Outros antiagregantes
plaquetarios

c) Anticoagulantes orais

d) Insulina

&) Hipoglicemiantes orais

) Inotropicos digitalicos

g) Inotrdpicos ndo digitélicos

[ sim
[]sim

[Inzo
HES

[Jsim
[ 5im
[]sim

[ sim
[]sim

[ sim
[]sim
[]sim
[ sim
[ sim

3. Eventos desde a alta/ 72 dia PO ate 302 PO

a) Obito
b) TEP

) TVP
d) Insuficiéncia Renal Aguda

g} IcC
f) AVE

Se sim, apresenta sequelas
g) Fibrilacdo Atrial
h) PCR n@o fatal
i) Complicagbes relacionadas ao

transplante
j) EQ5D

Preenchido por:

[] sim
[ sim

[] sim
[ sim
[ sim

[] sim

HES

HLES

[ nze

ES
[Inzo

ES
HEES
[Inzo
HES
HES

[InEo
HES

[Inzo
HES
[ nge

[ Nze

|:| Leve|pequenas

deficts)
Sim

[ sim
[] sim
[] sim

[Ingo
[InzEe
HLES
[Inzo

Assinatura:

N2 do padente

5e ndo, continuar o preenchimento

Do 72 a0 30¢ dia PO

] sim

Houve reinternagio

Drata da Reinternacdo

Se sim, causa cardiovascular

h) Antiarritmicos
i) IECA/BRA

i) Diuréticos
k) Betabloqueadores
1) Estatinas
m) Blog. Canal de Ca*

0) Antitrombadticos

Se sim, preencher CRF Cbito

Iniciais do pacente

WS

[] sim

[ sim
[] sim

[ sim
[] sim
[] sim
[ sim
[ sim

57

» HCor

[Ingo

[ nse
[]mso

[ nse
[]mso
[]mso
[ nge
S

Data do Evento:

Data do Evento:

Data do Evento:

Data do Evento:

Se sim, informar  pyya
a classificacdo
|52 calculado)
Se sim, |:| Isquémico Data do Evento:
informar: |:| Hemorrégico
[ ] Moderada [] Grave(coma,
[phegias) incapacitagies)
Data do Evento:
Data do Evento:
[ msa Data do Evento:
Valor:
Data: / /
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CIRURGIA VALVAR
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Sucledade Brasileira S

Dk Clirurgis h' I IG’)I"

Cardisvascular

Identificagio do paciente: | | | | ‘ | | |

2 do centro MZ do padente Iniciais do pacente
1. Etiopatogenia
a) Informar Etiopatogenia [] congénita [] reumatica
|:| Qutra:
2. Dados Propedéuticos
a) Area das valvas [cm®) Valva Mitral Valva Pulmonar
Valva Aortica Valva Tricdspide
b) Informar se disfungdo das
valvas
Valva Mitral Valva Aortica Valva Pulmonar Valva Tricuspide
Leve
Maoderada
Grave
3. Valva Implantada
a) Valva Mecanica |:| Sim |:| Mia Se sim, especificar abaixo

Fabricante
1

Modelo

VMW

=

Didmetro (mmj)

[
O

O OF
0O Os
O O

b) Valva Biologica/ Bioprotese

[]sim [ Inge

Se sim, especificar abaixo

Vi VAo VP

[
]

OO
O og-s

O
]

Valva Tricuspide

[] [] L]

Fabricante Modelo Diametro {mmj)
1
2
c) Enxerto |:| Sim |:| Nao Se sim, especificar abaixo
Valva Mitral Valva Adrtica Valva Pulmonar
Homoenxerto |:|
Heteroenxerto |:|

Autoenxerto Pulmonar

d) Implante Percutaneo

Valva Mitral
Valva Aortica
4. Procedimentos
a) Plastia
Se sim, informar a(s) valva(s)

b) Outras cirurgias associadas

Preenchido por:

O
[Jsim [ nze

Core Valve
L]
L]

[Jsim [ nze
Ovm Jvee

[]sim [ nge

Assinatura:

O] O] |
0 0 0

Se sim, especificar abaixo
Edwards Sapiens Imovare

O] O
[ Ll

Owe Ot

Se sim, gual(is)

Data: f f
12
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Sochiduibe Brasileirs /29
bgpﬂf’ ﬁ e Cirurgs | IC()
{ ardieyacalar
OBITO J
dentiteasso dopacente: [ 1 1] [111] [[1]
It g0 cortre. NE do patiente Inigiaiz do pacerte
1. Dados do Obito
a) Data (dd/mm,/aaaa) b) Hora {hh:mm)
c) Obito Hospitalar [Jsim []nao
d) Obito Transoperatério B Sim H Nio
&) Obito por causa Cardiovascular Sim NBo
Se sim, informar causa principal D IAM [Preencher |:| Assistolia |:| v D VS
CRF Revascularic 3o do
Miocardio)
[Joutraamitmia [ ]icc [] choque [ avey ave
Cardiogénico
[ 1ep COve [JDoenga [ outrs
Vascular Periférica
Se ndo, informar a causa principal |:| Infeccao/ Sepse |:| Faléncia Renal |:| Sangramento |:| Gastrointestinal
[] Faléncia [ ] céncer [] Pulmonar [] meurciégica
Hepética
[ Trauma
|:| Outros (QD 10):
Preenchido por: Assinatura: Data: f /

17
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ANEXO IV- Tabela de dados para célculo do EuroSCORE 1.

Additive Logistic
EuroSCORE EuroSCORE
(0] p1 Xi
Patient Factors
Age 69yr 2 0,765485568
Sex [~ Female
Chronic pulmonary disease [~ Yes
Extracardiac arteriopathy ™ Yes
Neurological dysfunction I~ Yes
Previous cardiac surgery [~ Yes
Serum creatinineg =200 pmaol/ L [~ Yes
Active endocarditis I~ Yes
Critical preoperative state ™ Yes
Cardiac Factors
Unstable angina [~ Yes
LV dysfunction moderate or LVEF 30-50% 1~ moderate
Lv dysfunction poor or LVEF<30 I~ Poor
Recent myocardial infarct [~ Yes
Pulmonary hypertension [ Yes
Operation Factors
Emergency ™ Yes
Other than isolated CABG I Yes
Surgery on thoracic aorta I Yes
Postinfarct septal rupture I~ Yes
EuroSCORE I d o CATEISMETRXY 5 o (4789594 + TBiXi)

ANEXO V — Tabela de dados para calculo do EuroSCORE I

Patient related factors

I

NYHA

Cardiac related factors

select vV

select v CCS class 4 angina ? no wv 0
Renal |rnpa|rmel1t2 .
See calculator below for creatinine | Nermal (CC >85ml/min) v 0 | LV function select hd 0
clearance
Extracardiac arteriopathy 3 [no Recent MI ¢ no v 0
Poor mobility * no Vv Pulmonary hypertension 10 ! no VIO

|

Previous cardiac surgery no V¥ Operation related factors

(Chronic lung disease 5 no Vv Urgency ' elecve Vv 0

Active endocarditis © no Vv Weight of the intervention 12 W‘ 0—|
Critical preoperative state Tlno Vv Surgery on thoracic aorta no v 0—|
Diabetes on insulin nc V

Mﬂﬂﬂ

- Clear _




