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RESUMO

Introdugéo: A cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM) ¢é a cirurgia cardiaca
mais realizada no Brasil. Diretrizes internacionais recentes recomendaram que as
sociedades nacionais estabelecam base de dados sobre a pratica e resultados da
CRM. Antecipando a recomendagao, a SBCCV iniciou em 2015 o projeto BYPASS,
que constitui a base de dados institucional sobre a cirurgia cardiaca no Brasil.
Objetivo: Analisar o perfil, fatores de risco, resultados e estratégia cirurgica de
pacientes submetidos a CRM no Brasil com base no registro BYPASS. Métodos: A
coleta de dados envolveu instituigdes em todo todo o pais, incluindo 17 centros em 4
regides: Sudeste (8), Nordeste (5), Sul (3) e Centro-Oeste (1). Dados demograficos,
quadro clinico, variaveis operatorias e resultados hospitalares sao analisados.
Resultados: Este € um estudo transversal com 2292 pacientes submetidos a CRM
catalogados no registro BYPASS até novembro de 2018. Os pacientes submetidos a
CRM no registro foram predominantemente homens (71%), com infarto do miocardio
prévio em 41,1%, diabetes em 42,5%, e fragao de ejecdo menor de 40% em 9,7%. A
cirurgia foi indicada por Heart Team em 32,9%. A maioria dos casos foi operada com
uso de circulagdo extracorporea (87%), onde a cardioplegia foi o método de
protecdo miocardica escolhido em 95,2% dos casos. A mediana de vasos tratados
foi 3 e o uso bilateral de enxertos da artéria toracica interna ocorreu em 6,9%. A
mortalidade hospitalar foi 2,8% e a incidéncia de AVE (acidente vascular encefalico)
1.2%. Conclusao: Os dados fornecidos pelo Registro BYPASS sao provenientes da
nossa realidade e pratica e em concordancia com as normas internacionais de
qualidade de dados. Esse banco de dados constitui uma importante referéncia para
indicacbes e comparagdes em procedimentos terapéuticos, assim como propor
modelos subsequentes para melhorar a seguranga do paciente e a qualidade da

pratica cirurgica no pais.
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ABSTRACT

Introduction: Coronary artery bypass grafting (CABG) is the most frequently
performed heart surgery in Brazil. Recent international guidelines recommend that
national societies establish a registry database on surgical practice and results.
Anticipating this recommendation, the BYPASS registry started in 2015.

Objective: To analyze the profile, risk factors and outcomes of patients reffered to
CABG in Brazil, as well as examine the predominant surgical strategy, based on the
data included in the BYPASS Registry. Methods: Data collection involved institutions
throughout the whole country, comprising 17 centers in 4 regions: Southeast (8),
Northeast (5), South (3), and Center-West (1). Demographic data, clinical
presentation, operative variables, and postoperative hospital outcomes were
analyzed. Results: This is a cross-sectional study of 2292 patients undergoing
CABG and included in the BYPASS Registry up to November, 2018. Patients
referred to CABG in the Registry were predominantly male (71%), with previous
myocardial infarction in 41.1% of cases, diabetes in 42.5%, and left ventricular
ejection fraction lower than 40% in 9.7%. Surgery was indicated by Heart Team in
32.9% of the cases. Most of the patients underwent cardiopulmonary bypass (87%),
where the use of cardioplegia was the strategy of myocardial protection chosen in
95.2% of the cases. The left internal thoracic artery (ITA) was used as graft in 91% of
the cases; the right ATI, in 5.6%; and; the radial artery, in 1.1%. The saphenous vein
graft was used in 84.1% of the patients, being the only graft employed in 7.7% of the
patients. The median of coronary vessels treated was 3. Operative mortality was
2.8%, and the incidence of stroke was 1.2%. Conclusion: Data from CABG in Brazil
provided by the BYPASS registry analysis is provided from our national reality and
practice. This database constitutes an important reference for indications and
comparisons of therapeutic procedures, as well as to propose subsequent models to

improve patient safety and the quality of surgical practice in the country.
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1. INTRODUGAO

A criacao de bandos de dados nacionais em cirurgia cardiovascular mostrou-
se de grande beneficio nos processos de melhoria continua”. Em 2018, a European
Society of Cardiology (ESC) e a European Association for Cardio-Thoracic Surgery
(EACTS) estabeleceram como indicagao classe | (Tabelas 1 e 2) que as sociedades
de especialidades criem bancos de dados nacionais com informagdes sobre a
pratica e resultados em cirurgia cardiovascular, que devem ser fornecidos pelos
hospitais (Tabela 1), e que cada hospital crie equipes multidisciplinares (Heart
Team) para discussdo dos casos cardioléogicos a serem submetidos a
intervengdes®”. Recomenda, ainda, que pacientes com quadros coronarianos sejam
discutidos por Heart Team sempre que possivel, ou sigam protocolos institucionais

ja definidos pelo Heart Team em consonancia com as diretrizes vigentes (Tabela 3).

Tabela 1 - Classes de recomendagoes (2)

Classe de Definigcao Sugestao de
Recomendacao uso
Classe | Evidéncia e/ou concordancia geral de que o tratamento ou E recomendado/

procedimento oferecido é benéfico, util, efetivo € indicado
Classe ll Evidéncia conflitante e/ou divergéncia de opinido sobre a

utilidade/ eficacia do tratamento oferecido ou procedimento
Classe lla O peso da evidéncia/ opiniao é a favor da utilidade/ eficacia Deve ser

considerado

Classe lIb A utilidade/ eficacia esta menos bem estabelecida em Pode ser

evidéncia/ opinido considerado
Classe lll Evidéncia ou opinidao geral de que o tratamento oferecido ou

procedimento nao é util, efetivo, e, em alguns casos, pode ser

prejudicial

Tabela 2 - Recomendacgoes para registro de resultados, monitorizagao e analise comparativa
do ESC 2018(2)

Recomendagoes Classe | Nivel
Medidas especificas de desempenho em qualidade para CRM devem ser adotadas I C
em nivel nacional para permitir monitorizagao de resultados e analises
comparativas
Sociedade nacionais deve estabelecer bancos de dados nacionais em praticas e I C
resultados de CRM
Resultados de CRM devem ser enviados pelos hospitais para os bancos de dados I C
nacionais

Classe de recomendacao
Nivel de evidéncia
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Tabela 3 - Recomendagodes para tomada de decisdes e informagao ao paciente num cenario
eletivo, pelo ESC 2018

Recomendagoes Classe Nivel

Pacientes submetidos a coronariografia devem ser informados sobre riscos e | C
beneficios, assim como possiveis consequéncias do tratamento, antes do
procedimento.

Pacientes devem ser informados adequadamente sobre beneficios e riscos a | C
curto e longo prazos do procedimento de revascularizagdo com informagdes
locais, e devem ter tempo suficiente para uma decisao informada.

Protocolos institucionais devem ser desenvolvidos pelos Heart Teams para | C
implementar estratégia adequada de revascularizagdo em consonancia com
diretrizes vigentes.

Em centros de angioplastia (ICP) sem cirurgia cardiaca local, recomenda-se que | C
protocolos institucionais sejam estabelecidos com instituicdes parceiras
provedoras de retaguarda em cirurgia cardiaca.

Classe de recomendagio
Nivel de evidéncia

Em 2019, um comité multidisciplinar, envolvendo o American College of
Cardiology (ACC) e a Society of Thoracic Surgeons (STS), colocou como obrigatéria
a criacao de bancos de dados para processos de melhoria continua e indicacao de
tratamentos valvares ©.

Nesse sentido, o Registro BYPASS - Brazilian Registry of Adult Patients
Undergoing Cardiovascular Surgery — iniciou seus registros em 2015, coordenado
pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular (SBCCV), destinado a coletar
dados pré e pds-operatorios de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no Brasil.

A primeira publicacdo do Registro BYPASS em 2017 revelou que a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio (CRM) é a cirurgia cardiaca mais realizada no Brasil,
representando 54,1% dos casos®”. A CRM permanece o tratamento intervencionista
padrdo para pacientes com doenga arterial coronaria (DAC), particularmente nos
pacientes de alto risco com doenga coronaria multi-arterial, diabéticos, acima de 65
anos, com lesdao de tronco de coronaria esquerda ou disfuncdo ventricular
esquerda®®. Em relagédo aos enxertos houve progressio: a retirada endoscopica da
safena, quando comparada com a tradicional “aberta”, melhorou complicacées de
membros inferiores, resultados estéticos e aumentando a satisfacdo dos pacientes,
sendo hoje utilizada em 80% das CRMs nos Estados Unidos®'?.

Para oferecer uma andlise abrangente do cenario da cirurgia de
revascularizagdo do miocardio (CRM) no Brasil, este estudo apresenta o perfil clinico
e os resultados de pacientes submetidos a CRM e incluidos no Registro BYPASS,

avaliando os dados obtidos desta coorte inicial de pacientes incluidos.
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2. OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é apresentar o perfil do paciente submetido a
cirurgia cardiovascular adulto no Brasil, destacando as técnicas cirurgicas
predominantes e avaliando os resultados na fase hospitalar, com base dos dados
coletados pelo Registro BYPASS.
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3. REVISAO DE LITERATURA

A avaliagdo da performance hospitalar, principalmente das areas cirurgicas,
tem tido crescente importancia em diferentes aspectos como informacbdes ao
publico, pagamentos por pacotes e performance, referenciamento de centros e
programas de melhoria de qualidade!"”. O uso de bancos de dados administrativos
pode ser impreciso por ndo contemplar dados clinicos"”. Além disso, programas de
melhoria de qualidade sdo fundamentais para melhorar em indicadores de
assisténcia e tém tido sua importadncia reconhecida em cirurgia cardiovascular,
devendo o cirurgido incorporar o controle de qualidade na sua pratica, habituando-se
ele mesmo a preencher os dados pds-operatorios por ser mais critico em relacéo
aos dados'™?.

A Society of Thoracic Surgeons (STS) iniciou seu banco de dados nacional
em junho de 1990 com uma adesdo de mais de 50 centros nas primeiras dez
semanas'’. O estimulo inicial para a criagdo deste bando de dados foi a publicagdo
de mortalidade exageradamente elevada pela Health Care Financing Administration
(HCFA) com dados clinicos pouco ajustados?. Ficou evidente, ja naquele momento,
a necessidade de mostrar ao publico, aos governos federal e estaduais, e as fontes
pagadoras que a sociedade de especialidade STS estava comprometida em
desenvolver medidas e métodos para melhoria de qualidade em cirurgia cardiaca e
toracica naquele pais.

Uma década depois, em 2000, Ferguson et cols. avaliaram os primeiros anos
do STS National Database (STS-NDB) e, entre as dificuldades iniciais, encontraram:
excesso de dados do formulario (eram 512 variaveis por registro), acesso dificil aos
dados pelos centros participantes, digitagdo dos dados, qualidade da plataforma
(software) e dos dados"?. Ainda em 2000, Ferguson et cols. apresentaram o perfil
dos pacientes submetidos a CRM e seus resultados, mostrando que, nos primeiros
anos (1990) do STS-NDB, 31,4% dos pacientes operados naquele pais tinham a
FEVE desconhecida, e que este dado estaria ausente em apenas 13,3% dos
pacientes apds nove anos (1999), mostrando progressiva adesao dos centros'.

Em 1995, Roques et cols. publicaram os primeiros dados de estudo
multicéntrico francés com dois anos de seguimento, com a adesao de 43 centros e

7181 pacientes catalogados®. Ele questionou a qualidade da supervisdo
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administrativa sobre os dados. Um grande banco de dados nacional foi construido a
partir deste estudo, onde as informacdes fornecidas eram anénimas, ao qual dois
tercos dos centros franceses aderiram. Cada centro poderia acessar seus proprios
resultados. Naquela época, Roques et cols. entenderam esse ser um excelente
caminho para busca de qualidade em saude. Em 1999, estes autores incorporaram
os dados do estudo europeu multicéntrico EUROSCORE, com a participagao de 132
centros em oito paises, e apresentando o escore de risco Euroscore I, que seria
utilizado por muitos anos'"”¥.

Em 2000, é inaugurado o bando de dados de cirurgia cardiovascular japonés
(Japan Adult Cardiovascular Surgery Database - JACVSD) que, em 2007, tinha a
participacédo de 28,5% dos centros. Cada registro de pacientes incluia 255 variaveis.
Em 2008, Motomura et cols. publicaram os primeiros resultados sobre CRM deste
registro, apontando mortalidade operatéria de 2,72% e apresentaram um modelo de
escore de risco para a populagédo japonesa™. O registro JACVSD e o escore de
risco desenvolvido foram considerados grandes avangos em melhoria de qualidade
em cirurgia cardiovascular no Japéo.

Dados europeus e americanos tém mostrado mortalidade em CRM
decrescente nas ultimas décadas apds implantagdo de programas de melhoria
continua™.O estudo europeu Euroscore tem mostrado mortalidade em cirurgia de
CRM de 3,1%, enquanto o multicéntrico norte-americano STS, de 2,0%.%"2".

Hannan et cols.?®, analisando 48.830 pacientes submetidos a CRM, no
estado de Nova lorque entre 2001 e 2004, encontrou mortalidade operatéria de
1,19%, AVC em 1,2%, |IAM transmural pos-operatorio em 0,5%, infecgéo de esterno
em 0,9%, sangramento requerendo reoperagcdao em 1,9%, sepse em 1,0%,
insuficiéncia renal dialitica em 1,4% e insuficiéncia respiratéria em 3,7%.

Em 2009, Piegas et cols. apresentaram dados de CRM no Brasil obtidos a
partir de dados do registro do SUS (DATASUS) de 63.529 pacientes operados entre
2005 e 2007, em 191 centros pelo pais®®. Neste trabalho, Piegas cols. al apontaram
mortalidade de 6,22%, com variagdes regionais por sexo e por centros com maior
movimento, mas ressaltou que uma importante limitacido deste trabalho fora nao
considerar dados clinicos dos pacientes.

No Brasil, os dados apresentados até o momento sdo de centros isolados e
nao refletem a realidade nacional, havendo uma grande diferengca de resultados

entre hospitais publicos e hospitais privados que possuem analise de dados e
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programas de qualidade. Silva et al. demonstraram uma mortalidade operatéria de
4,0% em pacientes operados de CRM pelo SUS no Hospital Beneficéncia
Portuguesa, em Sao Paulo, enquanto Fortes et al. encontraram mortalidade
operatoria de 7,4% em pacientes operados num hospital universitario na regiao
nordeste do Brasil®* .

Ribeiro et cols. publicaram, em 2006, uma analise de 115.021 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca pelo SUS entre 2000 e 2003*®. Foi um estudo
retrospectivo baseado em bancos de dados do SUS onde se evidenciou 7,0% de
mortalidade para CRM na fase hospitalar. O trabalho ndo aponta o momento do
obito no poés-operatério, podendo os o6bitos terem ocorrido fora do periodo peri-
operatdrio de 30 dias, ou mesmo por causas diversas nao relacionadas a operacao.

Em 2010, Lisboa et cols. apresentaram uma importante analise de 71.305
pacientes operados em 24 anos de atividades do Instituto do Coragcado de S&o Paulo
(InCor), apontando mortalidade global de 7.5% para cirurgias cardiacas de todo tipo,
e de 4,8% para pacientes submetidos a CRM; talvez devido a maior complexidade
dos pacientes operados neste centro®”.

Em 2014, Ikeoka et cols. realizaram analise de 659 pacientes submetidos a
CRM isolada num hospital privado de Sao Paulo, o TotalCor, pertencente a
operadora de saude privada que trabalha com rede prépria de hospitais, onde
reportaram mortalidade de 2,3% para pacientes submetidos 8 CRM®. Este trabalho
foi feito com o objetivo de validar o uso do escore de risco STS para a populagéao
brasileira, mas revelou que os pacientes operados neste perfil de atendimento sao
menos graves que os operados na rede publica (SUS), sendo que apenas 4,2%
deste tinham FEVE abaixo de 40% no momento da cirurgia.

Garofallo et cols. em 2014, analisando 1065 pacientes operados no Instituto
de Cardiologia do Rio Grande do Sul (IC/FUC) encontrou mortalidade peri-operatoria
de 5,9% para os pacientes submetidos a CRM®“?. Nesta andlise local, o autor avaliou
a aplicabilidade do Euroscore |l para aquela populacao, e identificou que este escore
europeu talvez subestime o risco cirurgico dos pacientes operados no Brasil.

Do outro lado, o Hospital TotalCor, um hospital privado especializado em
cardiologia, que contrata o STS para analisar seus dados e l|hes fornecer
orientagdes de melhorias, aponta uma mortalidade operatéria de 1.7%. O perfil de
pacientes operados neste hospital também ¢é favoravel, com risco médio de

mortalidade de 0.7%®?. Este hospital convoca os pacientes candidatos a cirurgia
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eletiva para seu ambulatério de “qualidade”, onde sao avaliados e preparados para a
cirurgia. Os pacientes, neste hospital, seguem rigorosos protocolos de assisténcia e
seus dados sao registrados num largo banco de dados. Estes dados sao enviados
para o STS, que retorna relatérios com sugestées de melhorias para o hospital. Os
autores relatam que esta opcao por ter um banco de dado analisado pelo STS foi

marcada por notavel melhoria nos indicadores de qualidade da assisténcia®.
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4. METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Sao Paulo — UNIFESP, sob o registro numero 1143/2017, e utilizou
dados do Registro BYPASS, um estudo observacional e prospectivo, com
seguimento longitudinal. Este trabalho, entretanto, é um estudo transversal,

avaliando pacientes submetidos a CRM isolada.

4.1 Populagao e Instituicoes

A participacao de centros cardiovasculares neste registro foi voluntaria e inclui
17 instituicbes por todo o pais envolvendo as seguintes regides: sudeste (8),
nordeste (5), sul (3) e centro-oeste (1). Foram analisados os pacientes submetidos a
CRM incluidos no BYPASS até novembro de 2018.

O Registro BYPASS é realizado em parceira entre a SBCCV e o Instituto de
Pesquisa do Hospital do Coragao de Sao Paulo — IP-HCOR, que é responsavel pela
coleta, analise e auditoria dos dados. A SBCCV divulga este importante banco de
dados entre os diversos servicos, oferecendo treinamento e suporte, levantando a
necessidade de se analisarem os dados a nivel nacional. Intenciona-se,
futuramente, oferecer um servigco de analise especifica para cada servico de modo a
sugerir pontos de melhoria na assisténcia.

A populacao consistiu de pacientes maiores de 18 anos de idade, submetidos
a CRM isolada, sem outros procedimentos associados. O termo de consentimento
informado foi assinado por cada paciente incluido neste estudo e a coleta de dados
seguiu os padrées da National Clinical Research assim como o Document of the
Americas e a GCP - Good Clinical Research Practices. O Registro BYPASS foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do centro coordenador (Hospital do

Coracgao) e de cada instituicao participante.
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4.2 Perfil e Resultados

As principais variaveis avaliadas foram dados demograficos, quadro clinico
inicial, fatores de risco, medicacdes em uso, e exames laboratoriais.

Dados intra-operatorios coletados foram tempo de operagdo, uso de
circulagao extracorpérea (CEC) e cardioplegia, tipos de enxertos utilizados e
técnicas anastomaticas preferidas (direta, sequencial ou enxertos compostos em Y).

As complicacbes pos-operatérias avaliadas foram acidente vascular
encefalico (AVE), sangramento maior requerendo reoperagao, transfusdo de
hemocomponentes, vasoplegia, arritmia, infarto do miocardio, baixo débito cardiaco,
uso de drogas vasoativas, ventilagdo mecanica por tempo superior a 24 horas,

insuficiéncia renal, infeccdo e mortalidade hospitalar.

4.3 Definigoes

Cirurgia de revascularizacdo do miocardio minimamente invasiva foi definida
como aquela realizada por uma pequena toracotomia esquerda anterior de 5 a 10
cm, onde o enxerto de artéria toracica interna (ATI) esquerda é dissecada sob visao
direta ou com auxilio de técnicas de videocirurgia ou robdticas e, posteriormente,
anastomosada diretamente na ADA®Y,

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é definida como uma doenga
inflamatdria com limitacao fixa ao fluxo aéreo envolvendo doenga das pequenas vias
aéreas e também enfisema, sendo mais frequentemente causa pelo consumo de
cigarro®,

Acidente vascular encefalico (AVE) € uma doenga que afeta artérias que
estdo ou vao para encéfalo. O AVE ocorre quando o vaso sanguineo que carrega
oxigénio e nutrientes para o encéfalo torna-se bloqueado ou se rompe, fazendo com
que parte do encéfalo ndo receba o sangue (e oxigénio) necessario, levando a morte
celular®,

Estado critico em candidatos a cirurgia de revascularizagdo e a situagao de
choque cardiogénico com uso de catecolaminas e/ou assisténcia mecéanica®. A

operacao foi tida como emergéncia para os pacientes que tiveram o procedimento
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realizado logo apdés o diagndstico, e foi classificada como urgéncia para os que
realizaram nos primeiros dias apds o diagnéstico em situagao melhor planejada.

Sangramento maior foi definido como aquele que requer reoperagao,
utilizando valor classico de 500ml na 1% hora, 400ml na 2% hora, 300ml na 3% hora,
um total de 1000ml em 4 horas, de 1500ml em 5 horas e até 1500ml em 12 horas.®".

Infarto do miocardio foi definido como elevacao de troponina T acima de 10
vezes o limite superior do laboratorio®). Vasoplegia € uma complicagdo bem
conhecida do periodo pés-operatério de cirurgia cardiovascular, definida pelo
colapso hemodinamico similar ao choque séptico, caracterizada por uma queda na
resisténcia vascular sist6emica, aumento do indice cardiaco e severa hipotensao,
apesar do uso de drogas vasoativas, ocorrendo nas primeiras cinco horas de pos-
operatorio®,

Arritmias foram avaliadas e classificadas pela equipe cirargica, sem
especificacao se foram atriais ou ventriculares.

Um comité central lotado no IP-HCOR ficou responsavel pela verificagao dos
dados fornecidos eletronicamente pelas equipes participantes. Os formularios fisicos
(CRF) permanecem arquivados nos proprios centros participantes por cinco anos

para auditoria por amostragem.

4.4 Analise Estatistica

As variaveis quantitativas foram apresentadas por médias + desvio padrao, e
as qualitativas foram apresentadas de forma absoluta e frequéncia relativa. As
analises estatisticas foram realizadas com Statistical Package R versdo 3.3.2 (R

Foundation for Statistical Computing).
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5. RESULTADOS

Dados epidemiolégicos e fatores de risco para doenga cardiovascular estao
apresentados na Tabela 4. Pacientes encaminhados para CRM no Brasil séo
predominantemente masculinos (71%), com idade média de 63.5+9.6 anos, com

infarto agudo do miocardio IAM) em 41.1% dos casos.

Tabela 4 - Dados Demograficos

Variaveis Total (n=2292)
Sexo (Feminino) 665/2292 (29%)
Idade; média £ DP (anos) 63.5+9.6

Histéria familiar

867/2292 (37.8%)

Diabetes

973/2292 (37.8%)

Dislipidemia

1250/2292 (54.5%)

Hipertenséao

1937/2292 (84.5%)

Infarto agudo do miocardio

941/2292 (54.5%)

ICP prévia

289/2292 (12.6%)

Cirurgia cardiaca prévia

48/2292 (2.1%)

AVE

93/2292 (4.1%)

Doenga arterial periférica

170/2292 (7.4%)

Insuficiéncia cardiaca congestiva

328/2292 (14.3%)

NYHA 1

42/312 (13.5%)

NYHA 2 181/312 (58%)
NYHA 3 82/312 (26.3%)
NYHA 4 71312 (2.2%)
Insuficiéncia renal 111/2292 (4.8%)
Dialise 18/109 (16.5%)
Parada cardiaca 45/2292 (2%)
Arritmia 117/2292 (5.1%)

Portador de marca-passo

20/2292 (0.9%)

DPOC

128/2292 (5.6%)

Fracado de ejecao de VE < 40%

149/1640 (9.08%)

DAC = doenga arterial coronaria, NYHA = classificagdo da New
York Heart Association para insuficiéncia cardiaca congestiva,
DPOC = doenga pulmonar obstrutiva crbnica, ICP = intervengao
coronaria percutanea. VE = ventriculo esquerdo

A Tabela 5 retrata a fonte pagadora, seja publica ou privada, e a condi¢gao na
qual o paciente foi operado, em carater eletivo ou urgéncia. A maioria dos pacientes
foi operada pelo Sistema Unico de Saude - SUS (84.4%) e em condicdes eletivas
(77.7%).
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Tabela 5 - Fonte Pagadora e Condi¢coes Pré-operatorias

Fonte pagadora Total (n=2292)

Sistema Unico de saude 1934/2292 (84.4%)

Privado — Saude suplementar 358/2292 (15.7%)
Tipo de procedimento:

1781/2292 (77.7%)

478/2292 (20.9%)

32/2292 (1.4%)

75412292 (32.9%)

Cirurgia eletiva

Cirurgia de urgéncia

Cirurgia de emergéncia

Cirurgia indicada por Heart Team
Condigoes clinicas:

Estavel 2212/2292 (96.5%)
Instavel 73/2292 (3.2%)
Critico 7/2292 (0.3%)

Variaveis intra-operatérios relativas ao acesso cirurgico, uso de CEC,
protecdo miocardica, utilizacdo de artéria toracica interna — “mamaria” — e outros
enxertos, e uso de enxertos em Y ou sequenciais foram coletados como mostra a
Tabela 6.

Tabela 6 - Caracteristicas operatérias

Total (n=2292)
2291/2292 (100%)
1/2292 (0%)

Cirurgia cardiaca aberta
Minimamente invasiva

Uso de CEC 1994/2292 (87%)
Cardioplegia 1899/1994 (95.2%)
Enxertos

Enxerto de veia safena (EVS)

Nenhum EVS (apenas enxertos arteriais)
Apenas EVS

Uso de artéria toracica interna esquerda (ATIE)
Uso da artéria toracica interna direita (ATID)
Uma artéria toracica interna (ATI)

Uso de ATIE ou ATID

Uso de apenas ATIE ou ATID

Duas ATls

Uso de ATIE e ATID

Uso de apenas ATIE e ATID

1925/2289 (84.1%)
364/2289 (15.9%)
176/2289 (7.7%)
2083/2289 (91%)
129/2289 (5.6%)

1994/2289 (87.1%)
300/2289 (13.1%)

109/2289 (4.8%)
48/2289 (2.1%)

Uso de artéria radial

25/2289 (1.1%)

Vasos tratados; mediana [quartis]

3 [2 - 4] (n=2292)

Anastomoses sequenciais

851/925 (92%)

Enxertos compostos em Y

273/925 (29.5%)
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Eventos clinicos intra-operatérios, como sangramento, vasoplegia, arritmias,
infarto (definido como uma elevagdo de 10 vezes o limite superior de troponina T®*

M), uso de drogas vasoativas e dbito intra-operatdrio sdo expostos na Tabela 7.

Tabela 7 - Complicacdes intra-operatorias

Total (n=2292)

Infarto agudo do miocardio (IAM) 11/2292 (0.5%)
Sangramento maior 119/2292 (5.2%)
Transfusao 539/2292 (23.5%)
Sindrome pos-perfusio 15/2292 (0.7%)
Arritmia 70/2292 (3.1%)
Baixo débito cardiaco 102/2292 (4.5%)
Uso de drogas vasoativas 1137/2292 (49.6%)
Obito intra-operatério 12/2292 (0.5%)

A maioria dos pacientes foi operada com CEC (87%), onde a cardioplegia foi
a estratégia de protegdo miocardica escolhida em 95.2% dos casos.

A artéria toracica interna esquerda (ATIE) foi utilizada em 91.1% dos casos; a
direita (ATID), em 5.6%; e a radial, em apenas 1.1%. A CRM totalmente arterial foi
realizada em 15.9% dos pacientes, e uma parcela significativa (13.1%, 300 de 364
pacientes) receberam um enxerto unico de mamaria (ATIE ou ATID) para artéria
descendente anterior (ADA).

Enxertos de veia safena (EVS) foram utilizados em 84.1% dos casos. Em
7.7% dos pacientes foram utilizados apenas enxertos venosos, sem enxertos
arteriais. A técnica utilizada para dissec¢ao da safena (endoscépica, aberta ou no-
touch) assim como o meio em que ela foi conservada n&do foram documentados na
ficha de coleta de dados (CRF) do Bypass.

Anastomoses sequenciais foram utilizadas em 92%, e enxertos em Y em
29.5%. A mediana de vasos tratados foi trés.

A mortalidade intra-hospitalar foi 2.8%, e a incidéncia de AVE clinicamente
relevante 1.2% (Tabela 8).
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Tabela 8 - Dados do pds-operatério intra-hospitalar

Total (n=2292)

Obito 64/2292 (2.8%)
Reoperagéo 52/2280 (2.3%)
Sangramento maior 62/2280 (2.7%)
Angioplastia coronaria (IPC) 5/2280 (0.2%)
Ventilagdo mecanica superior a 24h 120/2280 (5.3%)
Traqueostomia 12/2280 (0.5%)
SARA 33/2280 (1.4%)
Baixo débito cardiaco 73/2280 (3.2%)
Insuficiéncia renal 84/2280 (3.7%)
Dialise 30/84 (35.7%)
Coagulopatia 23/2280 (1%)
Transfusao 446/2280 (19.6%)
Arritmia 336/2280 (14.7%)
Necessidade de marca-passo 91/2280 (4%)
Infeccao 118/2280 (5.2%)
Infarto do miocardio 27/2280 (1.2%)
Vasoplegia 27/2280 (1.2%)
Insuficiéncia cardiaca 29/2280 (1.3%)
AVE 28/2280 (1.2%)

SARA = sindrome da angustia respiratéria do adulto
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6. DISCUSSAO

A doenca arterial coronaria € uma das principais causas de mortalidade e
morbidade no século 21. No Brasil, aproximadamente 30% das pessoas morrem de
causas cardiovasculares segundo dados do SUS (DATASUS)®®. Neste sentido, a
cirurgia de revascularizagao do miocardio é cirurgia mais realizada no Brasil, dentre
todas as cirurgias®.

Em 2014, a CRM celebrou seis décadas desde a abordagem direta
coronariana, sem CEC, realizado inicialmente por Kolesov em 1964°% %%, E a técnica
continua evoluindo ao longo do tempo, desde a experiéncia mundial inicial sem
CEC, passando pela rapida difusdo com o uso de CEC, e retornando aos novos
cenarios sem CEC“"; do uso da safena ao uso dos enxertos de ATI, incluindo
anastomoses sequenciais, at¢é a CRM totalmente arterial“®, com controle de
qualidade através da medida de fluxo do enxerto com Doppler“®. Em pacientes com
doenca coronaria estavel, a CRM esta indicada para aliviar sintomas e/ou melhorar o
prognéstico, reduzindo o risco subsequente de infarto do miocardio e aumentando
sobrevida quando comparada as outras terapias®’. A CRM tem indicagcbes bem
estabelecidas e beneficios quando aplicada para pacientes com obstrucido de tronco
de coronaria esquerda (TCE), doenga coronaria multiarterial, diabetes, obstru¢ao
proximal de ADA e para aqueles com disfungdo ventricular esquerda®®.

Viacava et al., analisando pacientes submetidos a CRM no Brasil, pelo SUS,
encontrou uma taxa de pacientes submetidos a CRM de 20/100.000 habitantes em
2002, e uma queda deste indicador para 15/100.000 habitantes em 2010, sendo a
maior taxa estadual de 34.4/100.000 habitantes, no estado do Parana, numeros
muito inferiores aos 367/100.000 habitantes encontrados nos EUA“Y. Este dado
aponta que os pacientes encaminhados para a CRM no Brasil, pelo SUS,
provavelmente tém seus diagndsticos tardios e, consequentemente, chegam para a
CRM apés terem apresentado infartos e pior compensados clinicamente do que
naquele pais. Apresenta, ainda, o enorme abismo entre rede publica de saude no
Brasil e o atendimento oferecido pela saude suplementar de alta qualidade,
conforme publicado por Barros et al. no hospital TotalCor®”. Cadore et al.,

analisando paciente submetidos a CRM no Hospital Sdo Lucas ligado a PUC-RS,
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em Porto Alegre, destacou as mas condi¢gdes clinicas e elevado numero de
comorbidades com que os pacientes eram referenciados para este hospital“.

O Registro BYPASS ¢é o primeiro estudo brasileiro com representatividade
nacional. Relatos anteriores baseados no DATASUS ignoraram dados clinicos e
relatos de centros isolados falham em apontar a realidade nacional. Os dados
apresentados pelo BYPASS mostram que os pacientes brasileiros encaminhados
para CRM, em geral, ttm pouco acesso a prevengao primaria e; consequentemente,
a cirurgia foi indicada apés IAM ou em casos com disfungdo ventricular. Os
pacientes brasileiros tiveram seguimento ambulatorial insatisfatério e séo,
geralmente, sub-medicados, seja pela baixa aderéncia ou falta de medicagdo na

rede publica.®®

Pacientes de niveis sociais mais baixas tém pior controle de
doencas como hipertensao, diabetes, DPOC e insuficiéncia renal, desenvolvem mais
doenca arterial coronaria (DAC) e tém maior mortalidade pés-operatéria em 30 dias
do que pacientes de niveis sociais mais elevados.“®

Considerando que a participacao € voluntaria, atualmente 17 centros
brasileiros disponibilizam espontaneamente seus dados para o BYPASS. No periodo
analisado neste trabalho, de agosto de 2015 a novembro de 2018, o DATASUS
informa que foram realizadas 72.174 CRMs no Brasil pelo SUS, com uma
mortalidade de 5,46%, enquanto o BYPASS catalogou 2.292 pacientes submetidos a
CRM, equivalendo 3,17% do movimento de SUS no periodo do estudo.(47) Dados
de CRMs realizadas por saude suplementar ou de fonte privada ndao sao claramente
disponiveis. Embora de pequena representatividade, o BYPASS ¢é o registro
multicéntrico nacional atual que envolve mais centros em todo o pais. Deve ser
lembrado que o banco de dados STS também comegou com poucos centros e ainda
ndo atinge todos os centros, mas em torno de 90%. Ao longo dos anos, a
participacdo dos centros aumentou devido aos beneficios de terem seus resultados
analisados sigilosamente e receberem aconselhamento adicional para melhorarem
0s processos hospitalares com foco na qualidade cirurgica e na seguranga do
paciente. Atualmente, o centro participante do STS € um centro reconhecido para
controle de qualidade e melhoria continua.

O Hospital TotalCor, em Sao Paulo, fornece dados para analise ao STS
desde 2011, e, desde entao, obteve redug¢ao no tempo de ventilagdo mecanica e no

tempo total de internacao através das orientagdes recebidas.®?
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Desde sua primeira publicagao especifica sobre a CRM, em 2018, o Registro
BYPASS obteve grande adesao dos cirurgides cardiacos brasileiros, aumentando o
numero de pacientes submetidos a CRM catalogados para seguimento em de 945
para 2292. A adesdo dos centros € motivada e convocada pela SBCCV em seus
congressos, cursos e correspondéncias, embora ndo haja mecanismo coercitivo de
participacdo. O BYPASS também busca ser um avaliador e consultor na melhoria de
processos em cirurgia cardiovascular no Brasil. O sigilo dos dados e o estimulo a
producao cientifica sdo motivadores da participagcao voluntaria.

Curiosamente, o diabetes foi mais prevalente em pacientes submetidos a
revascularizagdo no Brasil avaliados pelo BYPASS, quando comparado a outros
estudos, como a amostra avaliada pelo SYNTAX (Synergy Between Percutaneous
Coronary Intervention With TAXUS and Cardiac Surgery).*® Vale lembrar que o
estudo FREEDOM definiu a CRM como a intervencdo padrdo para pacientes
diabéticos e doencga multiarterial, indicando a cirurgia para estes pacientes. As
ultimas diretrizes europeias (ESC 2019) colocam a CRM como a unica intervengao
coronaria classe | para doenca coronaria triarterial, sendo a ICP classe Ilb nos
paciente com melhor anatomia (Syntax score < 22) e proscrito (classe Ill) nos
pacientes com pior anatomia (Syntax score > 22).%)

No Brasil, menos de um terco dos pacientes encaminhados para CRM foram
mulheres. Aproximadamente 12% dos pacientes submetidos a CRM ja tinha se
submetido a intervengao coronaria percutanea, um aspecto que merece investigagao
futura sobre qual a qualidade da CRM que pode ser obtida neste grupo.

A grande maioria dos pacientes (84,4%) foi operada na rede publica de
saude, o que chama a atengado, ja que aproximadamente 30% dos brasileiros
possuem plano de saude privado. Tais informagdes sugerem que muitos pacientes
com acesso a saude suplementar privada estido sendo operados na rede publica, ou
que os pacientes que tém acesso a saude privada sdo menos encaminhados para a
cirurgia.

A analise dos dados do BYPASS mostrou que a mortalidade da CRM no
Brasil foi discretamente maior que as de centros norte-americanos e europeus, ja

2022)  Essa constatacdo é notavel, dada a inferioridade do orcamento,

citados'
recursos e infraestrutura do sistema de saude, tanto privado quanto publico, bem

como salas de operagao e cuidados intensivos de terapia, tanto em equipamentos
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basicos e recursos humanos, quando comparados aos de paises desenvolvidos,
como Estados Unidos e paises europeus.

Atualmente, os cirurgides brasileiros preferem realizar a revascularizagéo do
miocardio com circulagdo extracorpérea, técnica empregada em 87% dos casos.
Nesse cenario, a cardioplegia tem sido a estratégia preferida para protegao
miocardica (95,2%). Este € um achado surpreendente em um pais que foi pioneiro
no desenvolvimento de cirurgias coronarias sem CEC.*® A revascularizacéo
minimamente invasiva ou robdética nao é realizada rotineiramente no Brasil.

Complicagdes maiores como obito, AVC e infarto do miocardio foram
semelhantes aos de estudos internacionais. Sangramento maior requerendo
reoperacao, arritmias, insuficiéncia renal e insuficiéncia cardiaca foram também
semelhantes. Vasoplegia foi incomum e ocorreu em 0.7% dos pacientes.

O uso de anastomoses sequenciais € uma estratégia para minimizar a
manipulacido da aorta, mas também para reduzir o tempo de CEC e de isquemia. As
anastomoses sequenciais foram utilizadas em 92% dos pacientes operados
acompanhados pelo BYPASS.

O uso da duas ATls, também chamada de CRM com “dupla mamaria”, foi
realizada em apenas 4.8%, uma pratica ainda mais frequente que aquela relatada
pelo STS (4.1%), mas bem abaixo da pratica europeia (10%).°% 5V Apenas 16.9%
dos pacientes tiveram uma CRM totalmente arterial, sem enxertos venosos, dos
quais 69% deles receberam apenas uma ATI (enxerto unico de mamaria).

A artéria radial foi pouco utilizada como enxerto, sendo em apenas 1.1% na
nossa amostra. Os pacientes que receberam apenas enxertos venosos, sem
nenhum enxerto arterial, somaram 7.7% da amostra.

Os enxertos de veia safena (EVS) foram amplamente utilizados no registro
(74.1%), de maneira muito similar aos paises europeus (84/4%) e aos Estados
Unidos (95.1%).%%%? O tempo gasto para a preparagdo de enxertos arteriais pode
ter influenciado as equipes cirurgicas a preferirem a veia safena a prepararem uma
segunda ATI. Lesdes na ATIE durante sua preparagao podem também ter motivado
os cirurgides a realizarem uma CRM apenas com enxertos venosos.

Nesta analise do BYPASS, 32.9% dos pacientes submetidos a CRM tiveram
seus procedimentos indicados por um Heart Team, sendo esta uma tendéncia
crescente e resultante de fortes recomendacgdes (classe |) das ultimas diretrizes

internacionais, que reforcam que os pacientes devem ter seus procedimentos
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cardiacos discutidos em Heart Team e baseados em evidéncias cientificas.”’ Desde
seu primeiro relato, o estudo BYASS tem apresentado um acelerado crescimento da
participacao de Heart Teams nas indicagbes de cirurgias cardiacas®”. Terem seus
pacientes discutidos em reunides de Heart Team pode ter contribuido para os bons
resultados dos centros participantes do Registro Bypass, por permitir que os
pacientes cheguem em melhores condigdes para a CRM, recebendo condutas mais
adequadas baseadas em evidéncias e diretrizes, e recebendo melhor planejamento
pré-operatorio®?.

Identificar e entender as diferengas entre a estratégia cirurgica de cirurgides
brasileiros e de outros paises, e até mesmo diferengas regionais dentro do préprio
Brasil, podendo apontar medidas necessarias para se alcancar melhores resultados
cirargicos, prevenir riscos operatorios relacionados ao paciente ou ao procedimento,
e também corrigir erros existentes® >,

A experiéncia de bancos de dados internacionais mostra que seu
gerenciamento continuo de dados traz beneficios de longo prazo, otimizando
praticas hospitalares e direcionando politicas preventivas. A divulgacédo do registro
BYPASS e o convite aos cirurgides para fornecer seus dados contribuiram para o
crescimento rapido deste banco de dados.

A adeséao de varios centros brasileiros para fornecer seus dados ao registro
BYPASS deve ser incentivada como parte de um processo de melhoria médica
continua e seguranga do paciente. Politicas de saude devem ser elaboradas para

ajudar a financiar registros nacionais e estimular cirurgides a fornecer seus dados.
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7. CONCLUSAO

Os dados sobre revascularizacdo miocardica no Brasil obtidos através do
Registro BYPASS séo apresentados. A adesao crescente dos centros participantes
assemelha-se aos passos seguidos por outros grandes bancos de dados nacionais.

A manutencao e estimulo a participacdo do BYPASS permitira a implantacéo
de programas de qualidade e de processos de melhoria continua nos centros
participantes. Fornecera ainda, dados para se apresentar as fontes pagadores e aos
cardiologistas clinicos e intervencionistas quando debates por melhorias de
orgcamento ou como estimulo para direcionamento de pacientes a cirurgia.

Esta base de dados constitui uma referéncia importante para indicagdes e
comparagdes de procedimentos terapéuticos, bem como para propor modelos
subsequentes objetivando melhorar a seguranga do paciente e a qualidade da

pratica cirurgica no pais.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Revascularizago do miocardio no Brasil: quem operamos e como operamos
Pesquisador: Rodrigo Pereira Paez

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 76875317.0.0000.5505

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO

Patrocinador Principal: Financlamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.336 102

Apresentacio do Projeto:
N° CEP: 1143/2017

A doenga coronaria € importante causa de morbi-mortalidade mundial. Além do tratamento
medicamentoso, intervengdes como a cirurgla de revascularizagio do miocardio (RM) podem estar
Indicadas para melhora dos sintomas e/ou sobrevida. O perfil do paciente operado, considerando quadro
Iniclal e comorbidades podem nortear a estratégla cirirgica adotada e Influenciar resultados. Este trabalho
pretende analisar o perfil dos pacientes que se submetem a cirurgia de RM no Brasil e analisar a estratégia
cirdrgica predominante

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo deste estudo & estudar a cirurgla de revascularizagdo do miocardio (RM) feita no Brasil,
entendendo o perfil do paciente estudado e identificando a estratégla cirdrgica preferida do cirurgi&o
cardiaco braséeiro. Com este retrato do packente coronariano operado no Brasd, podemos entender se as
preferéncias dos cirurgides braslleiros estdo adequadas & realidade que vivemos, ou se campanhas serdo
necessarias para se mudar a cultura atual

Avallagdo dos Riscos e Beneficlos:
Segundo o pesquisador: Riscos: N8o ha riscos oferecidos por esta pesquisa.
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Beneficlos: O resultado apresentado, na forma de estudo transversal, pode nortear a conduta em
Instituigdes pdblicas e privadas a ditar condutas, avallar seus cirurgides e seus pacientes operados

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto para Tese de Mestrado, pelo Departamento de Medicina/Disciplina de Cardiologia da Unifesp,
Campus Sao Paulo.

Aluno: Rodrigo Pereira Paez

Orientador: Prof. Dr. Walter José Gomes Co-onentador: Prof. Dr. Nelson Américo Hossne Junior

Desenho

Este trabalho aproveita o banco de dados do Registro Bypass, um estudo naclonal, que &
observacional, prospectivo, com seguimento longitudinal, destinado a obter o perfil de pacientes submetidos
a cirurgla cardiovascular no Brasil. Entretanto, nosso trabalho mostrara um cenario, um momento da cirurgia
cardiaca no Brasd, sendo assim um estudo transversal.

Populagao

Ser3o Incluidos neste trabalho apenas adultos malores de 18 anos submetidos a cirurgia de
revascularizagio do miocardio Isolada, sem outros procedimentos associados. Os pacientes |& assinaram
termos de consentimento informado quando Incluidos no Bypass.

Variavels

As principals varidvets consideradas no banco de dados, além dos dados demograficos, sdo aquelas
relacionadas a aumento de risco de em cirurgia cardiovascular (tabela 1). A doenga pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC) é caracterizada por sintomas respiratorios persistentes associado a limitagao do fluxo de ar
por anormalidade das vias aéreas ou dos alvéolos, usualmente causada por exposi¢ao significativa &
particulas noclvas e gases

Tamanho da amostra
Serdo incluidos nesta anakse todos os pacientes |4 cadastrados e seguidos pelo estudo Bypass, desde
seu Iniclo até a data de 31 de dezembrod e 2017.

Anadlise estatistica
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A analise estatistica sera reallzada onde as variaveis quantitativas s3o descritas como media + desvio
padrdo, e as varidvess qualitativas sdo apresentadas na absoluta e frequéncia relativa. Analises estatesticas
serdo reallzadas com o software Statistical Package R versao 3.3.2

Consideracbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Documentos obrigatdrios apresentados: Folha de Rosto folha_de_rosto_plataforma_brasil.pdf, Projeto
Detalhado /

Brochura Investigador Revascularizacao_do_Miocardio_no_Brasil.docx TCLE /
TCLE_Modelo_RodrigoPaez.pdf Outros

documentos: CRF_BYPAS pdf ; carta_CoEP.pdf;

Recomendacbes:

Nada consta

Conclusdes ou Pendéncilas e Lista de Inadequacgdes:
Sem Inadequagdes

Notas de esclarecimentos do CEP Unifesp, de acordo com a Resol CNS 466/12 e sua norma operacional
1/2013:

A Informag&o dada no campo "Riscos” no formulério da plataforma brasil, indica que a pesquisa nio pode
causar riscos. Conforme orientagio da CONEP, lembramos que qualquer pesquisa com seres humanos
pode causar algum risco, por minimo que seja. No que diz respeito a esta pesquisa, por exemplo, a
possibdlidade de quebra de sigilo

das Informagdes obtidas poderia se configurar como um risco para os participantes e instituigdes envolvidas.
O CEP Unifesp entende que os pesquisadores (orientadores ) sBo responsavess pelo estudo anterior de

Bypass aprovado
Consideractes Finals a critério do CEP:

Lembramos que, a partir desta data de aprovag2o, € necessano o envio de relatorios parcials (anualmente),
e o relatorio final, quando do término do estudo.
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Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relaclonados:

Tiro Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 19/08/2017 Acsito
do Projeto ROJETO 971166 pdf 00:27:33

carta_CoEP.pdf 13/09/2017 |Rodnigo Pereira Paez| Aceito
_ 14:09:16
Outros CRF_BYPAS pdf 13/09/2017 |Rodrigo Pereira Paez| Aceito
14:08:54
Folha de Rosto folha_de_rosto_plataforma_brasil.pdf 13/09/2017 |Rodrigo Pereira Paez| Aceito
14:08:12
Projeio Detalnado | | Revasculanzacao_oo_MIoCardio_no_Br | 13/08/2017 | Rodngo Pereira Paez|  Aceito
Brochura asll.docx 22:53:52
LInvestigador
TCLE /Termos de | TCLE_Modelo_RodrigoPaez. paf 13/08/2017 |Rodrigo Pereira Paez| Aceito
Assentimento / 22:51:10
Justificativa de
[Auséncia
Situacio do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacio da CONEP:
Nao

SAO PAULO, 18 de Outubro de 2017

Assinado por:

Miguel Roberto Jorge
(Coordenador)
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ADMISSAO crane * HCor

Identificacio do paciente: E!:_'_D D:D] [:ED

N S0 pacerts WiCak 20 paceets

O NEMErD S0 PaCiente A0 #5DLd0 Serd fOrMecdo Apis O CAEastro das informagdes do padents Ao wobsite:
hoips://servicos hcor.com be\EP, docl
Data de arrolamento -
*Investigador Principal: 3 & Yuge) - era\Bax

*Nome do Packnte:
*sexe: [ Mascutino O remining *0at3 o NaSCMento: - eemmeyass
*RG: OF:

Enderego:
CEp: Cidade: Estado:

Talkfone Residenciak Telatone Comercial:

*Telafone Cokdar:
FORMULARIO DE CONTATO
Pess0a de COMALO B farior oo amgo artenma & gue 150 Maw GO 3 Aacts)

Relagio com o Paciente: Nowe:
Enderego:
CEp: Cidade: Estado:
Takf: asan ciak Telotons Comarcial:

Tekfone Celuar
Pess0a de COMID B2 Favior oo wmgo artenna & ue 150 Mamw o 3 Sacts)

Relagdo com o Paciente: Nowe!
Enderego:
CEp: Cidade: Estado:
Telkfone Residenciak Telatone Comercial:

Tekfone Coluar

* campes obeigardeics

Preenchido por: Assi Dawa: /)
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DADOS PRE-OPERATORIOS '&c:..":: ™ HCor

Identificagio do paciente: [ | [ || I;]_]m].] ..‘l;l;.l.,:..l.

W o e

1. Critdrios de Inchuslio

2) Paciente maior & 18 anos Osim Onze

b) Grugia Carndiovascular Osim Onze

* Cnurglan: Svmculartag 3o do Miackndia; Aorta; Valvar; Firiaglio Autal Cardisca; O <
Conginita ers Adulor

2. Critérios de Exchesdo

2) InchesS0 prévia a0 es1udo Osim Onze

) Recusa do packnte | ou responsivel legal) para Osim Onee
participar do estudo (TCLE)

3. Classifica 30 do Atendimesto

2) Tipo e AtenSmento: DOsus [ saose suplementar O wivaso

S SUS, il i do Cartdo Nacional de Sadde:
b) Packnte 10i transterido de OUtro svigo: Osim Onze
4. Indicagdo da Grurgia

2) Data da ernacio (Que gerow 3 CIrungia) (et aas)

B) Data da Cinurgia jadimn/ !

oTipodeGrega:  JBetva  OJuegenca  Jemerginda  regae
[0 comversso [da hemadinimica)

&) Gruegia Indicada por Heart Team: Osim Onee
@) Procedienento em Sala Hibrida: Sim Nio
1) CondigBo pré-oparatieia: O estava mstavel Critica
5.6 fisicos peé-op
2) PA prerivg: b) FC el ) Peso gt d) Altura gmic
6. Amamnese Pré-operatéeia ¢ {mais p P & deurgia)
2) Doanga Arterial Corondria (0AC) [Jsim  [Jnso
b) Histdria Famikar para DAC Osm Onao
¢) Diabates Medlitus Osim [Onso
) Dislipidemia Osm [Onao
o) Higertensdo Arterial Sitdeica  [Jsim  [Jnao
1) ntarto Agudo do Miocandio Osim [Onso  Se sim, data 60 LAM ras secerse:

()

Com Supea/ Bevagio do Segmento ST Osm QOnse

) Imenvengio Corondria Osm Ownao

Parcutinea (ICP)
1) Grusgias candiovascdares Osim [Onso  Sesm quais
i) Acidente Vascular Encatilico Osim [Onso  Se sim, infoemar DOsemaragico [ isgutimico

(AvE)

Apresenta Sequelas Ouwipeguna: [JModeracsa O Graweicoms,

et pegay) ncapacita; tes)

Preenchido por: Assi Data: /. J
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DADOS PRE-OPERATORIOS am--

Y and
e Cirwrghs

Identificaco do paciente: [ | [ [ ]

WY 80 cetr

6. Amamnese Pré-operatéeia ¢ Antecedentes Pessoais - continuagio

& 1icor

j) Doenca Arterial Parifénica D Sim D N3o
K] Insficilacia Cardiace Oz [Ouso 5o dm iafnmar 3 raccliearn e rsirdetd 1A
Congestiva (KXC)
1) Insuficidingia Renal Créeica Osim [Onso  Se sm, daltico O sim Onze
(Crestinina >2 Dmg/et)
m) PCR nJo fatal Osm [Onao
n) Tabagismo atual Osm [Onso  Ex-tabagsia Osim Onee
©) Doenga Vahvar Osm  [Onao
p) Arrimia cardiaca Osim [Onao
Q) Uso e Marcapasso Ose [Onao
) DPOC Osem [Onso
5) Endocardite atva Osm [Onase
1) Doenga Reumdtica Ose [Onso
) EQ50 Osim [Onso  Sesm, valor:
7. Medicagio Pré-Operatéeia
* if w odo é de o S ou NS0 & w for atduodo nas M horas peéd-operoldvas
a) AAs sm  [Jnie  [J2en pré-ogeratoeias
B) Qutros antiagregantes plaguetirios Sm Nio 240 ped-operatirias
<) Antitromddtico Sm Nic 24h pré-operatirias
d) Aeticoagdantes ofais Sm Nio 24h pré-ogeratirias
@) Higoglicemiantes orais Sm Nio 24h pré-ogeratirias
1) suling Sim Nio 240 poé-operatieias
#) Newrato Sm Nio 240 préd-operatieias
h) Qutros vasodiatadores onis Sm Nio 24 pré-ogeratirias
i) Vasosiatad ones vendsos Sm Nio 240 prd-operatirias
) Iniidores da Enziea de Comverslo da Angiotensiaa (IECAY Osm QOnee [O2enpeécperatseias
Bl dor Renina A a (SRA)
k) Blogueador do Canal de Clicio (80C) Sm Nio 240 préd-ogeratirias
1) Antiarritmicos Sm Nio 24 pré-ogeratirias
m) notrbpicos digitdlicos sm Nio 240 pré-ogeratirias
n) notrdpicos nio dgindlicos Sm Nio 240 préd-ogeratirias
0) Diardticos Sm Nio 240 préd-ogeratieias
p) Batabloguead ores Sm Nio 24 pré-ogeratirias
Q) Estatinas Sm Nio 240 préd-ogeratieias
£. Exames Pré Operatdrios
a) Hemoglobiea (g/dL) b) Hemoglobing Glicada (%)
¢) Creatinina [mg/dL) d) Gicemia {mg/dL)
@) BNP (o)
1) EcocarSograma | | Sim l | N FEVE (%)
Preenchiso por. Assi ata: /S
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DADOS TRANSOPERATORIOS &-’-‘-‘-"-"‘- * HCor

uenstagiodopacens: [TTT] (TTT1 CIT]

1. Dados Trassoperatirios

2) Acesso Ginirgico O crurgia Aberta O msnimamente invasiva  [J Robética

b) Hordrio do inicio &a cirurgia 1) Hordeio do Té PY
(ichdo) pole)

<) Greulagio Extracorpirea Sim NS Se sim, responda quastdes ¢l a3

1) Parada Cieculatéeia I Ism | Ilﬁo Se sim Oraca  QJrotal

€2) Temgo de Parada Grodatdda misates

c3) GirSoplegia

) Eventos Qinios

@1) Sangramento Maior

A2) Tramstus30o de hemodervados

a3) Sindrome Pos Perfusio

&4) Arritmia

a5) IAM

@5) Baino dédito

@) Vasopressores ou Adrendrgicos

1) Omito ramoperatdcio

#) Outros eventos dgnas de nota:

g

¢
H
°
:
¥
§
L

Se sim, espacificar:

EEEEEEEE

Se sim, preencher CRF de &&ito

Preenchido por: Assinatura: pata:___J
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SEGUIMENTO DE 72 DIA PO OU ALTA

De Chrurghe
Cardiessscutar

Bravicies SN

™ Heor

Identificacio do paciente: [ | | | |

WY 0 ceera
1. Seguimento de 7% dia PO ou Alta (o que ocorrer primeiro)
a) Alta ou ™9 &a PO 79diar0  [Jara Hospialar  Se aita, informar data
ledren /aaaa)

b) Atadaum Simn Nio
<) Reoperacio Simn Nio Se sim, informar a causa: Data do Evento
d) Sangramanto Maior Sim Nio Data do Evemo
o) IcP Sim Nio  Sesim informar Olregiogiasta [ stent
2. Medicagdes no 7% dia PO cu Aa
a) Aas Osim  One  ny antiarizmices Ose  (Onze
B) Qutros antiagregantes Osim  One ) ecaera Ose  Onze

plaguetarios
) Anticoaguiantes orais Osm ONe ) poeenicos Ose  Onze
&) msulina Osim ONie ) soraniequeadonss Ose  Onse
@) Higogicomiantes orais Osim ONe  y gana Ose  Onse
1) Inctropicos digitakces Osim ONie  w)siog canal e &' Ose Onao
/) Inotrégicos ado digitdlices Osim One o) asiremboticos Ose  Onze
3. Eventos até 7% dia PO cu Aa
a) Gbito Osim [Onse  sesim, preencher CRF da cbito
) Ventilago Mecnica Dﬁm D Nio Se sim, informar teampo em dias

Prolongada (»24hr PO)
) Traquecstomia Osim  One Data do Evento:
@ msuficincia Resgiratseiafsora.  (Jsim  Onse Data do Evento:
@icc Osim [Onse  Sesim informar  pyna Data do Evento:
2 Classifcagio (w
calcalaco)
1) Baixo Débita/ Chogee Osim Onee Data do Evento:
§) Falincia Renal Osim [Onse  sesim, dialitica? Es— Data do Evento:
N30 o

h) Coagulopatia Osim Onse Data do Evento:
i Transtus3o de bemoderhiagos  Jsim [N Data 8o Evento:
I AVE Osim [Onse  sesim, informar Bnmco Data do Evento:
0T . — Pl ng Duh - Data do Evento:

(TEP)
1) Trombaose Venasa Profunda Osim QOnse Data do Evento:

(TvP) B
m) Arvitmias Osim [OnNse  sesim, especifican: Data do Evento:
) Uso o marcapasso Osm  [Onse Data do Evento:

Preanchido por:

Data:__/__J_
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bypass
SEGUIMENTO DE 72 DIA PO OU ALTA

Sochetnde Bravicies S

—— ¥ LCh

uenstagiodopscente: [TTT] [TTT] CLT]

3. Eventos até a alta/ 7 &a PO - continuagio

o) Tamgonamento Cardaco
p) Pericardite

Q) Endocardite

) Infeccio/Sepse

) M

1) Sindrome Vasopldgica

Osim
Osim
Dsim
Dsim
Osim
Osim

Onze
Onze
Onee
One
Onze
Onse

u) Em caso de transplante, apresentou reeicio do drgio

Preanchido por:

Se sim, de foco Sim
drirgico? Nio
Se sim, com Sim
SST? Nic

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

Data do Evento:

Osm Dnse [Jnsa  DatadoEvesto:

Data:___ / /.
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bypass

SEGUIMENTO DE 30 DIAS

Identificagio do paciente: D;ED

8 cwen

1. Seguimento de 30 Sas
3) Data do 30" &a e seguimento

b) Perda de Seguimento

¢) Dias de UTI

d) Packente Permanece Intemaso
Se ndo, informar data &a alta

Se reinternaclo, Casa
cardovascular
@) Uso de tabaco (43 alta até 30¢
&aPoj
1) Intervengdes Grurgicas

Se sim, datas das intervengles

2. Madicagbes no 30° PO

a)AAS

b) Outros antiagregantes
plaquetarios

€) Anticoaguiantes orais

d) Insulna

@) Higoglicemianmes onis

1) Inctropicos digitakicos

) Inatrépicos a0 digitdkcos

3. Eventos desde 2 alta/ 7% &a PO até 30% PO

a) Obino
b) TEP

oTw
d) Insuficilingia Renal Aguda

@) icc

1) AVE

S sim, Jgresenta sequelas
g) Fibrilagdo Atrial
h) PCR ndo fatal
i) Complicagles elacionadas a0

tramplante
pEQSD

Preenchido por:

== hicor

WY S0 pacerts VaCam 30 pacmete

Osm [Onee  sendo, continuar o preenchimeno
Co 7% 20 0% ca PO
Sm Nio
Howe reintermagie  [Jsim  [Jnao
Sm N30 Data da Reinternagio
Osm [Onae
Osm [Osso  Se sim caesa cardiovascuar Osim Onse
Osem  Owne  ny antiaerimicos DOsim  Onse
D Sim D Nio i) ECAJBRA Dﬂm D N3o
Osem [OMe  j piuniticos Osim  Onse
Osm [One i) eotablogueadorss Osim  Onse
Ose  OMe  y estatinas DOsim  Onse
Osm [ONe  weiog casalde G Osim  Onse
Osem OMo o) aseiremboticos Osim  Onse
Osm [Ownse  Sesim, preencher C3F Obito
Osim [Onae Data do Evento:
Osim Onae Data do Ewento:
Osim [Onse Data do Ewento:
Osem [One  Sesim informar  yen Data do Ewenta:
a classificacio
(L]
Osm [Ome  Sesim, O 1squimico Data do Evento:
informar: O Hemeeragico
M U [V S — D.—
detc) (phogan) ncapactage)
Ose Dwae Data do Eventa:
Osm DOwae Data do Ewento:
Osim QOwe Onsa Data do Ewento:
Osim QOwe  valor

Deta:___/ __J
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,ebnm
SEGUIMENTO DE 6 MESES

wenstgiodopssente: [[TT] [TTT1 (LT

1. Segimento de 6 meses PO

2) Data do 6 mds do Sepuimento
b) Perda de Seguimento

¢) Dias de UT)

d) Packnte permanece internaso
Se n3o, infoemar data da alta

Se reintenmagio, Causa
carGovasodar

@) Uso de tabaco (do 300 dia PO
atd 6% mis)

1) Intervengles Crurgicas

Se sim, datas das intervengles:
2. Medicagdes no 64 mis PO
a)AAS
) Outros antiagregantes

plaquetarios
€) Anticoaguiantes orais
d) Insubna
@) Hgoglicemsanes onais
1) bt ropicos digitkicos
g) Inotrépicos aSo digitdkcos

Osm [Onso  Sendo, contiouar o preenchimento

Osm Owso

3. Eventos desde o 30° &a PO até 6 mis PO

a) Obino
b) TEP

oW
d) Insuficiingia Renal Aguda
@) iIcC
1) AVE
Se sim, agresenta sequel s
g) FibrilagSo Atrial
h) PCRndo fatal
i) Complicagles elacionadas a0

transplanta
P EQSD

R and
v Clrwrgla
Cardborvmcniar

L

Houwe reisternagdo  [Jsm  [OJnse

I lSm l l.ﬁo Dana da Reimternagio

HCor

Osm [Oxso

Osm [Onse  Sesim causa cardiovascular Osm Ownso
Osm [OMo 1 asciarritmicos Osm  Onee
Osm [Osso ) jecavssa Osm One
Osem [O%o ) Dirésicos Osm  Onee
Osim [O%so 4 pecatiogeeasores Osm [Onse
Osim O%o | eraviens Osm [Onse
Osim [O%o ) si0q. canal se c3° Osm O~
Ose O%o 4 antitromeeeicos Osm  One
[Osim [ONso  Sesim, preancher CRF de 6bito

Osm [Onao Data do Evento:
Osm [Onso Data do Ewento:
Osm Onao Data do Evento:
Osm [OnNso  sesim,informara  \ua Data do Evento:

ClSSIficaclio (w
Oses Onao :::ﬂoc-ar [ squesmico Data do Evento:
[ Hemeeragico

[ evetpecuens: O moserada O Graveicoma

Setanm) pegay) rCazacractes)

Oses [Oxao Data do Evento:
Ose  [Onao Data do Evento:
US'- Dlﬂo D.Sh Data do Evento:
Osm [Owso  vaier

Preenchido por:

e Jf )
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.'m' O Crgls s
SEGUIMENTO DE 1 ANO crameesr ' HCOF
Identificacio do paciente: EJ:ED (1110 OO
o cwen W S0 pacerts FaCan 30 pawets
1. Seguimento de 1 ano
3) Data do 1% ano de seguimento
b) Perda de Seguimento Osm [JNso  Sendo, contieuar o presnchimento
€) Dias de LT
) Paciente permaneceintemado  [JSm (NS0
Se n3o, informar data & alta Houw reisternacio  [(Jsm  [Onse
Se reinemaglo, causa Osm Owso Data da Reisternagio
carSovasodar
e)Usodetabaco (o & masaté 1 [Jsm [Jnso
ano PO)
1) Intervengdes Grurgicas Osm [Oxso  Sesim, causa cardiovasodar Osm QOnse
Se sim, datas das imtervengd
2. Medicagbes no 1% ano PO
a) AAS Osm  O%so 1) Asciarritmicos Osm  Onze
B) Outros antiagregantes Osm  Osso ) ecassa Osm  One
plaquetarios
) Anticoaguiantes orais Osm  O%s0 ) pirerices Osm  One
) Insulina Osim  [Onao 1) Batadlogueasores Osm One
) Higoglicemianmes orais Ose [ONso ) esratieas Osm One
1) ot ropicos digitakicos Osm [N m)s0g. canslse ¢ Osm One
§) Inotrépicos aSo digitakcos Osm  Osso o) antitromeeices Osm Onze
3. Eventos desde o 6% mlis atd 0 1% ano PO
2) Obio Osim [Onso e sim, preencher CRF de Obito
) TEP Oss [Onso Data do Evento:
aTw Osim [Onso Data do Evento:
@) Insuficincia Renal Aguda Ose  Onso Data do Evento:
& cc Osim [Onso  sesim informara  ypua Data do Evento:
Classificacio (w
calcudada) —_—
1) AVE Oss [Onsoe  sesm,informar: ] squimico Data do Evento:
Hemoer g
S sim, agr | O O memrad o DGG?:::!A.
dotcn) Ipegiam) incapactagien)
f) Fibrilagio Atrial Osm Onao Data do Evento:
») PCR 30 fatal Ose Oxso Data do Ewento:
i) Complicagles elacionadasao  [Jsim [aso  [nsa Data do Evento:
transplante
PECSD Ose [Onso  vaior

Preenchiso por: Assi eta__/_/
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bypass CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO
DO MIOCARDIO

Ernsiirs P
e Cirwrgle
Cardbonvmciar

aensaiogopscenie: [LTT] [TIT) (LT)

¥ HCor

1. Anastomoses
2) Inseri o5 cOdigos referantes 3 cada item, inScados na tabela abaxo.
Enxeno Diszal Bypass
1
3
it :
z
i
5
Enceartos Anastomose - Distal Sypass
01 Veia Safena 01 ACD Precémal Inchsindo 0901 01EmY
Ramo Vesatricular Direito
02 Arvéria Toradca nterna 02 ACD Miédia Inchindo 1002 02 Sequencial
Esquerda Ramo Marginal Agudo
03 Andria Toradca mterna 03 ACD Distad incluindo 11 Intermedidna
Direita Ramo Vestricular Atrial
04 Andria Raciad 04 Artdria Descendente 12 Cx Prosimad
Posterior
05 Anivia Gastroepiphdica oS TCE 13 Cx Médio
06 Ouara: 06 DA Proximal, amtes de DI 14 Cx Distal
07 DA Mddia, antes de D2 15 Primeiro Ramo Marginal
Obtuso
08 D1 Distal, a partir de D2 16 Segundo Ramo Maeginal
Obtuso
17 Outro:
a) Total de vasos tratados:
) O Symtax Score apoiou 3 Sim Nic Se sim, qual o valor:
decisSo cinirgica
€) Dana 40 MAM (dd/rary/aass)
&) RM de wgdncia Nio
S sim, Indormar © Motive Primaria 30 IAM [ ras P sem sucesso [ Angina Recorrente
Devido a comglicacles meciaicas do M
@) Outras cirurgias associadas sim  [Jwae Se sim, quais:
* prvescher CWF cormespondentsy
Preenchido por: ; Deta:___ /)
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bypass G
8 cwen WY 20 pacerts iCa 20 paceets

1. Dados do Obito

2) DAt (od/reerynans) b Hora st

¢) Oito Hospitalar Sm N3O

d) Obito Trassoperathnio Sm N3O

@) Obito por causa Cardiovascular Sm NSO

Se sim, informar Causa principal 1AM | [ Assiston Oev Ors
Cif Revaacalarlodo
Mocarsio)
DOumanlmia DIC! DO«omn DMK.‘JAVE

Cardoginico

Orer Ore [ ceenga Ooutre

Vascular Peritérica
Se %o, informar a cassa peincipal  [JinfecgSo/ Sepse  [Jraldnciamenat  [JSangramesto [ Gastroimtestioa
Oraktecia [0 cancer [ Putmaonar O newrokegica
Hepdtica
Orrauma
O outres 100 2

Preenchido por: Assinat. ata: /)
17




