UFFS

UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL
CAMPUS PASSO FUNDO

CURSO DE MEDICINA

FELIPE ABATTI SPADINI

PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO
MIOCARDIO: PROGNOSTICO NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

PASSO FUNDO, RS

2018



FELIPE ABATTI SPADINI

PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO
MIOCARDIO: PROGNOSTICO NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao Curso
de Medicina da Universidade Federal da Fronteira Sul,
como requisito para obten¢éo do titulo de Bacharel em
Medicina.

Orientador: Prof. Dr. Julio César Stobbe

Co-orientadores: Gustavo Roberto Hoppen

Prof2. Dr2. Ivana Loraine Lindemann

PASSO FUNDO, RS

2018



FICHA CATALOGRAFICA

PROGRAD/DBIB

SPADINI, FELIPE ABATTI

Pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do
miocardio: prognostico no pds-operatdrio imediato/ Felipe Abatti
Spadini. — 2018. 76.f

Orientador: Prof. Dr. Julio César Stobbe
Co-orientadores: Prof2. Dr2, Ilvana Loraine Lindemann
Gustavo Roberto Hoppen
Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagdo em Medicina) —
Universidade Federal da Fronteira Sul, Passo Fundo, RS, 2018.

1. Revascularizacdo Miocérdica. 2. Doenca Arterial Coronariana.
3. Periodo Pds-Operatorio.

I. STOBBE, JULIO CESAR, orient. Il. LINDEMANN, IVANA
LORAINE, co-orient. Ill. HOPPEN, GUSTAVO ROBERTO, co-
orient. IV. Universidade Federal da Fronteira Sul. V. Titulo.




FELIPE ABATTI SPADINI

PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO
MIOCARDIO: PROGNOSTICO NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

Trabalho de Concluséo de Curso de graduacéo apresentado como requisito para
obtencao de grau de Bacharel em Medicina da Universidade Federal da Fronteira
Sul.

Orientador: Prof. Dr. Jllio César Stobbe

Co-orientadores: Gustavo Roberto Hoppen

Prof2. Dr2. Ivana Loraine Lindemann

Este trabalho de conclusao de curso foi defendido e aprovado pela banca em:
21/11/2018

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Julio Cesar Stobbe — UFFS

Prof2. Roselei Graebin - UFFS

Prof. Luis Sérgio de Moura Fragomeni - HSVP



A todos que possam beneficiar-se dos
resultados desse trabalho.



AGRADECIMENTOS

Ao Pais por me oportunizar uma graduacao publica.

A Universidade Federal da Fronteira Sul, na forma de todos seus docentes,

pela formacao de qualidade.

Ao Hospital S&o Vicente de Paulo, pela disponibilidade e oportunidade de

aprendizagem.
Ao orientador, Prof. Dr. Julio César Stobbe, pelo suporte.

Ao coorientador, Dr. Gustavo Roberto Hoppen, pelos ensinamentos na

Cirurgia Cardiovascular.

A coorientadora, Prof2, Dr2. lvana Loraine Lindemann, pelas incansaveis

corregdes e conhecimento epidemioldgico.
Aos funcionérios do Hospital Sdo Vicente de Paulo.
A minha familia pelo suporte nesses anos da graduac&o.

A todos que de alguma forma contribuiram na formacao.



RESUMO

Este volume apresenta o Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) do curso de
Medicina, da Universidade Federal da Fronteira Sul, campus Passo Fundo, cujo
tema € Pacientes submetidos a cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio:
progndstico no pos-operatério imediato. Esse projeto estd em conformidade com o
Manual com o Manual de Trabalhos Académicos da Universidade Federal da
Fronteira Sul e com o regulamento do TCC do Curso de Medicina. E composto por
um Projeto de Pesquisa, Relatério e Artigo Cientifico, desenvolvidos
respectivamente nos Componentes Curriculares de Pesquisa em Saude, cursado no
segundo semestre de 2017, Trabalho de Concluséo de Curso |, cursado no primeiro
semestre de 2018 e Trabalho de Conclusédo de Curso Il, cursado no segundo
semestre de 2018, sob orientacdo do Prof. Dr. Julio César Stobbe e coorientacdo de
Gustavo Roberto Hoppen e da Prof2 Dr2 Ivana Loraine Lindemann. O estudo teve o
objetivo de descrever a mortalidade de pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio; descrever caracteristicas sociodemograficas, de
saude e relacionadas ao procedimento dos pacientes da amostra; descrever a
mortalidade de acordo com a classificacdo dos diferentes graus de risco do
EuroScore II; descrever a mortalidade de acordo com fatores de risco néo previstos
no EuroScore Il. Foi desenvolvido no Hospital Sdo Vicente de Paulo em Passo
Fundo — RS, com pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacao do miocardio
nos anos de 2016 e 2017.

Palavras-chave: Revascularizacdo Miocéardica. Doenca da Artéria Coronariana.

Periodo P6s-Operatério.



ABSTRACT

This volume presents the final paper of the Medicine course, from Universidade
Federal da Fronteira Sul, campus Passo Fundo, whose theme is Patients submitted
to Coronary Artery Bypass Surgery: prognosis in the immediate postoperative period.
This project is in compliance with the Manual of Academic Works of the Federal
Universidade Federal da Fronteira Sul and with the regulation of the TCC of the
Medicine Course. It is composed by a Research Project, Report and Scientific Article,
developed respectively in the Curricular Components of Pesquisa em Saude,
completed in the second half of 2017, Trabalho de Conclusdo de Curso I, complited
in the first semester of 2018 and Trabalho de Conclusdo de Curso I, completed in
the second semester of 2018, advisored by Julio César Stobbe MD Ph. D and co-
advidored by Gustavo Roberto Hoppen MD and Ivana Loraine Lindemann Ph. D. The
objective of this study was describe the mortality of patients undergoing coronary
artery bypass surgery; describe sociodemographic, health and procedural
characteristics of the sample patients; describe the mortality according to the
classification of the different degrees of EuroScore II; to describe the mortality
according to risk factors not foreseen in EuroScore Il. It was developed at Hospital
Séo Vicente de Paulo in Passo Fundo, RS, Brazil, with patients undergoing coronary

artery bypass surgery in 2016 and 2017.

Keywords: Myocardial Revascularization. Coronary Artery Disease. Postoperative
Period.
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1 INTRODUCAO

A aterosclerose € a principal causa de morbimortalidade nas sociedades
desenvolvidas. Suas manifestacdes clinicas dependem dos vasos afetados, sendo
que nas coronarias podem causar a Doenca Arterial Coronariana (DAC), que
apresenta manifestacdes clinicas de infarto e de angina. Cerca 90% dos casos de
DAC sédo causados pela aterosclerose (LIBBY, 2017). Por isso, diversas técnicas
ganharam espaco para o tratamento dessa patologia como, por exemplo, cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio (CRM) (DALLAN, 2013).

Com o avanco do uso dos stents farmacologicos e a indicacdo mais tardia
para a cirurgia de revascularizacdo do miocardio, geralmente em pacientes mais
graves e com mais comorbidades pré-existentes - hipertensdo arterial sistémica,
nefropatia, diabetes — e mais idosos, o risco de complicacfes na cirurgia e no pés-
operatorio aumenta consideravelmente (SAMPAIO, 2009).

Além disso, o paciente da cirurgia cardiaca € um paciente em estado critico
no pos-operatorio e inspira cuidados intensivos. Entdo, faz-se importante saber e
guantificar quais sao eventos adversos que acometem 0s pacientes no pos-
operatério imediato de cirurgia de revascularizagcdo do miocardio para que estes
possam ser identificados precocemente e para que medidas pré-cirurgia possam

diminui-los, resultando no melhor prognéstico desse paciente.

O estudo é observacional, do tipo coorte retrospectiva, descritivo e analitico,
gue visa acompanhar a evolu¢do os pacientes desde a admissédo para cirurgia de
revascularizacdo do miocardio em um hospital terciario, até o pos-operatorio
imediato, com o intuito de analisar o progndstico desses pacientes, investigando os

fatores de riscos prévios e 0s eventos adversos.
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2. DESENVOLVIMENTO
2.1 PROJETO DE PESQUISA
2.1.1 RESUMO

O paciente submetido a cirurgia de revascularizacdo do miocardio é um
paciente critico que inspira cuidados intensivos no pos-operatoério. Dessa forma, faz-
se importante saber e quantificar quais sdo os fatores que influenciam no

prognaéstico e na mortalidade destes pacientes.

Este trabalho € um estudo observacional, do tipo coorte retrospectiva, de
natureza descritiva e analitica, que sera realizado no Hospital Sdo Vicente de Paulo
(HSVP), localizado na cidade de Passo Fundo — RS. Do Sistema de Gestao
Hospitalar Tasy, serdo coletadas as varaveis independentes, que influenciam no
prognostico da populacéo estudada, referentes a trés momentos da internagéo (pré-
operatorio, transoperatorio e pds-operatorio) e a variavel dependente — mortalidade
no pos-operatério imediato. O trabalho tem como objetivo geral descrever
caracteristicas sociodemogréficas, de salde e relacionadas ao procedimento dos
pacientes da submetidos a cirurgia de revascularizagcdo do miocardio. Além disso,
tem como objetivos especificos descrever a mortalidade de acordo com a

classificacdo dos diferentes graus de risco do EuroScore II.

Serao incluidos 500 participantes, sendo que a mortalidade esperada sera de
5% e as principais complicacdes esperadas no poés-operatério imediato serdo o
Infarto Agudo do Miocardio (IAM), a sindrome do baixo débito cardiaco, as arritmias,
as complicacBes pulmonares, a Insuficiéncia Renal, as complicacdes do sistema
nervoso central, sindrome vasoplégica e a infeccéo tanto da ferida operatéria e/ou

mediastino.

2.1.2 TEMA

by

Prognostico de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do

miocardio.

2.1.3 PROBLEMA
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Qual é a mortalidade de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacao

do miocardio?

Como se distribui a mortalidade de pacientes submetidos a cirurgia de

revascularizacdo do miocéardio de acordo com diferentes fatores de risco?
2.1.4 HIPOTESES

Seré verificada mortalidade de 5% no pés-operatério imediato entre pacientes

submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio.

Os pacientes, classificados de acordo com o EuroScore Il (NASHEF, 2012)
em risco Alto e Muito Alto, apresentardo maior indice de mortalidade no pos-

operatorio imediato.

Os pacientes apresentardo maior indice de mortalidade no pos-operatorio

imediato relacionado a outros fatores néo previstos no EuroScore Il
2.1.5 OBJETIVOS
2.1.5.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a mortalidade de pacientes submetidos a cirurgia de

revascularizacdo do miocérdio.
2.1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever caracteristicas sociodemograficas, de saude e relacionadas ao

procedimento dos pacientes da amostra.

Descrever a mortalidade de acordo com a classificacdo dos diferentes graus

de risco do EuroScore II.

Descrever a mortalidade de acordo com fatores de risco ndo previstos no

EuroScore Il.
2.1.6 JUSTIFICATIVA

O paciente submetido a cirurgia de revascularizacdo do miocardio é um
paciente critico que inspira cuidados intensivos no pos-operatério. As comorbidades

de base, a idade e o tempo de circulagédo extracorpérea sdo alguns dos fatores que
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interferem no progndstico desses pacientes. Por isso, faz-se importante saber e
guantificar quais sédo eventos adversos que 0s acometem, para que eles possam ser
identificados precocemente e para que medidas antes da cirurgia possam diminui-
los, resultando no melhor prognostico ao paciente submetido a cirurgia de

revascularizacdo do miocéardio e na reducao da mortalidade.
2.1.7 REFERENCIAL TEORICO

A primeira ideia de mecanismo para compreensdo da doenca arterial
coronariana (DAC) foi elucidada por Heberden no Medical Transactions of the
College do Royal College of Physicians, em 1768. Entretanto, a ideia de que a
angina e o infarto seriam resultantes de um descompasso entre a oferta e a
demanda sanguinea, por conta de uma obstrucdo das artérias coronarias, foi trazida
por Hammer em 1786 (DALLAN, 2013).

Atualmente, aterosclerose é a principal causa de morbimortalidade nas
sociedades desenvolvidas. Em 2020, estima-se que as doencas cardiovasculares
serdo as principais doencas que atingem a populacdo. Suas manifestacdes clinicas
dependem dos vasos afetados, sendo que nas coronarias causam infarto e angina;
nas artérias cerebrais causam acidentes vasculares encefalicos e isquemia cerebral
transitéria; na circulacao periférica causam claudicacao intermitente e gangrena. O
acometimento da circulacdo esplancnica produz isquemia mesentérica e pode afetar

os rins isoladamente, produzindo isquemia e dano renal (LIBBY, 2017).

A partir de entdo, diversas técnicas para tratamento da doenca arterial
coronariana foram inventadas, mas, devido a complexidade, foram consideradas
inadequadas. S6 na década 50, com o advento da circulacdo extracorpérea, as
cirurgias cardiacas comecgaram a ganhar espaco. Dessa forma, pelo inicio do uso da
cinecoronariografia, ainda em 1958, a cirurgia de revascularizacdo do miocardio
(CRM) ganhou espaco como terapéutica na DAC (DALLAN, 2013). Garrett (1973)
descreveu a primeira revascularizacdo do miocardio (RM) considerada de sucesso,

realizada no Methodist Hospital, em Houston (EUA), em 1964.

Mais tarde, em 1967, a técnica das pontes de veia safena para a insuficiéncia
coronéria foi difundida por René Favaloro (DALLAN, 2013).
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O Brasil esteve, desde o inicio, na vanguarda da cirurgia cardiaca. A cirurgia
de RM foi iniciada no pais por Jatene e Zerbini, em S&o Paulo, somente um ano

apos a primeira descri¢do por Favaloro (COSTA, 1998).

Segundo Libby (2017), 90% dos casos de DAC séo causados pela
aterosclerose — formada pelo excesso da atuacdo dos fatores de risco, como niveis
elevados de lipoproteinas de baixa densidade (LDL), que podem se acumular na
parede da artéria e inflamar as células endoteliais. Estas expressam moléculas de
adesdo para mondcitos, que penetram a camada intima da artéria e capturam
algumas particulas de lipoproteinas, transformando-as em células esponjosas. Essa
lesdo aterosclerética inicial (linhas gordurosas) geralmente cresce para fora e
comeca a complicar quando células do musculo liso do revestimento interno se
dividem e secretam colageno. Outras células musculares migram da camada média

e se juntam aquelas formando uma tampa fibrosa que reveste o nucleo lipidico.

Com a persisténcia desses fatores de risco, o ndcleo lipidico cresce e comeca
uma resposta inflamatoria. Entdo, os linfocitos T enviam sinais aos macréfagos, que
os ativam, e os fazem secretar varios mediadores e enzimas e, dessa maneira,
enfraquecem o coldgeno na tampa fibrosa da placa, tornando-a suscetivel a ruptura.
Quando ocorre a ruptura, um trombo se forma e pode manifestar-se de dois modos:
uma aguda (o infarto do miocardio) e outra crénica (a angina). Entretanto, se esse
colageno é reabsorvido, ele provoca uma resposta de cicatrizacdo que estressa a
tampa fibrosa e estreita o limen — gerando, assim, uma placa estavel, porém
sintomatica (LIBBY, 2017).

Dados do DATASUS indicam que aproximadamente 30% das mortes, no
Brasil, na faixa etaria de 20 a 59 anos, séo relacionadas as doencas do aparelho
circulatério, tendo, por esse motivo, grande relevancia social e econémica, uma vez
gue atingem a grande parte da populacdo economicamente ativa. Em 2009, as
doencas isquémicas do coracdo tiveram uma taxa de 69,2 mortes por 100.000
habitantes (ANDRADE, 2011).

Embora os stents farmacologicos tenham conseguido grande avanco no
tratamento da DAC, ainda existem situacbes em que a CRM é necesséria e
possibilita maior sobrevida ao paciente. Varios estudos comparam a eficacia da

CRM com a da intervengao coronariana percutanea (ICP):
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a) No estudo MASS2, realizado no InCor de S&o Paulo, SP, em foram
observados 611 pacientes, ap6s um ano de seguimento, observou-se beneficio
superior dos pacientes com doenca multiarterial submetidos a CRM comparado aos
que foram submetidos ao tratamento de intervencdo coronaria percutanea ou ao
medicamentoso na ocorréncia de novos eventos, reintervengao ou IAM, mas a
mortalidade continuou igual (HUEB, 2004).

b) o estudo SYNTAX (estudo controlado multicéntrico randomizado conduzido
em 17 paises da Europa e nos Estados Unidos da América, que incluiu 1800
pacientes com 3 enxertos ou como tronco da coronaria esquerda com doenca
arterial coronariana), mostrou que a CRM, comparada a intervencéo percutanea, foi
superior em beneficios nos pacientes com score Syntax intermediario e elevado ou
lesdes complexas, porém o beneficio foi parecido naqueles com lesGes de baixa
complexidade (SERRUYS, 2009).

c) o estudo FREEDOM, que acompanhou 1900 pacientes diabéticos
submetidos as intervengdes por em meédia 3,8 anos, mostrou que a CRM teve
beneficio superior a ICP em pacientes com diabetes mellitus e doenca coronaria
avancada (FARKOUH, 2012).

d) o estudo Outcomes After Percutaneous Coronary Intervention or Bypass
Surgery in Patients With Unprotected Left Main Disease analisou pacientes dos
estudos SYNTAX e PRECOMBAT (estudo randomizado conduzido em 13 locais na
Coréia do Sul, que incluiu 600 pacientes com lesao no tronco de coronaria esquerda
desprotegida) tentando encontrar qual era a melhor estratégia entre CRM e ICP. Os
resultados de pacientes que tinham lesGes do tronco de coronéaria esquerda foram
melhores comparados aqueles submetidos a intervencdo percutanea - reducdo da
necessidade de reintervencdo na revascularizacdo, mas taxas similares para IAM,
AVC e desfecho de morte (CAVALCANTE, 2016).

A Diretriz Brasileira de Doencga Coronaria Estavel indica a CRM em pacientes
com doenca triarterial, com idade avancada, com baixa fracdo de ejecdo, com
disfuncéo renal, com doenca vascular periférica, com diabetes mellitus ou com score
Syntax > 22. Nesses pacientes diabéticos, a analise de sensibilidade mostrou que a
superioridade da ponte de artéria coronaria miocardica foi mais evidente em

individuos com escore Syntax alto (> 33), ndo havendo diferenca estatisticamente
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significativa entre os grupos com escore baixo e intermediario. Ainda, em pacientes
com revascularizagao pregressa, as principais indicagdes para revascularizacao sao
persisténcia dos sintomas, independentemente de terapia otimizada e/ou
prognostico (CESAR, 2014).

Segundo Sampaio (2009), a CRM esta sendo indicada mais tardiamente, em
pacientes mais idosos e com mais comorbidades prévias como, por exemplo,
hipertensdo arterial, diabetes e nefropatia. Isto traz mais riscos ao paciente e,
consequentemente, a probabilidade de ocorréncia de eventos adversos no pos-

operatorio imediato aumenta.

A garantia de estabilidade intraoperatdria e de uma evolucdo boa no poés-
operatorio de um paciente de CRM depende consideravelmente do controle dos
fatores de risco e do pré-operatorio (BIANCO, 2005). Idade do paciente, tempo em
circulacdo extracorpérea, sexo, doencas de base prévias, medicacdes utilizadas no
pré-operatorio sdo alguns dos fatores de risco que contribuem para o progndstico

desses pacientes no pos-operatorio (CESAR, 2014);

Entre os principais eventos adversos no pés-operatério estdo o IAM, que se
desenvolve quando ocorreu 0 uso de enxertos arteriais e venosos, e acomete de
1,4% a 23% dos pacientes; a sindrome do baixo débito cardiaco; as arritmias, sendo
a FA a mais comum (30%); as complicacdes pulmonares (atelectasias, insuficiéncia
respiratdria aguda, hipersecrecdo, broncoespasmo, pneumotdrax, paralisia
diafragmatica e lesdo do nervo frénico); a insuficiéncia renal com incidéncia de 8%,
necessidade de dialise de 19%. As complicacbes do sistema nervoso central, que
ocorrem em torno de 1 a 6% e podem ser classificadas como: tipo | — acidente
vascular cerebral, isquemia transitéria e encefalopatia andéxica e tipo Il -
comprometimento da funcdo intelectual. Além disso, pode ocorrer a sindrome
vasoplégica (taquicardia, oliguria, boa perfusdo periférica, hipotensao arterial com
ma resposta a altas doses de catecolaminas), que causa de instabilidade
hemodindmica, acomete de 2 a 10% dos pacientes e também pode ocorrer a
infeccdo tanto da ferida operatoria, quanto do mediastino (mediastinite) (SOARES,
2011).

Devido a gravidade desses pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, diversos

scores de estratificagdo de risco foram desenvolvidos. Esses mecanismos foram
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criados para predizer a mortalidade ap6s o procedimento. (GEISSLER, 2000).
Dentre os mais utilizados e os que apresentaram melhores resultados, esta o
EuroScore, que foi um estudo multicéntrico, envolvendo 128 centros cirirgicos em 8
paises europeus, que analisou os fatores de risco e mortalidade de 19030 pacientes,
entre setembro e novembro de 1995. (ROQUES, 1999)

Em 2011, surge o EuroScore I, uma atualizacdo do original, que se mostrou
mais bem calibrado que o anterior. Esse estudo envolveu 154 unidades de cirurgia
cardiaca em 43 paises de diferentes continentes. Os fatores analisados pelo score
(Anexo 1) séo fatores relacionados ao paciente (idade, género, insuficiéncia renal,
arteriopatia extracardiaca, mobilidade pobre, cirurgia cardiaca prévia, doenca
pulmonar crbnica, endocardite ativa, estado pré-operatério critico, diabetes
insulinodependente), fatores cardiacos relacionados (classificacdo funcional da
NYHA, Classificacdo da Angina CCS, funcdo do Ventriculo Esquerdo, infarto do
miocardio recente, hipertensdo pulmonar) e fatores relacionados a operacao
(urgéncia, extensao da cirurgia, cirurgia na aorta toracica) (NASHEF, 2012). O score
gera um numero que classifica o paciente em 5 faixas de risco: Baixo Risco (0,17-
0,80), Médio Risco (0,81-1,22), Médio Alto Risco (1,23-2,02), Alto Risco (2,03-4,11) e
Muito Alto Risco (4,14-47,60) (LISBOA, 2014). A mortalidade geral prevista foi de
3,9% (NASHEF, 2012). Ainda, a mortalidade prevista em pacientes de Baixo Risco &
de 6,67%, em pacientes de Médio Risco é de 6,59%, em pacientes de Médio Alto
Risco é de 7,73%, em pacientes de Alto Risco é de 9,34% e ja em pacientes de
Muito Alto Risco é de 25,71% (LISBOA, 2014).

A ocorréncia dessas manifestacdes - por conta dos fatores de risco, eventos
no intraoperatorio e fatores associados - muda o prognéstico do paciente submetido
a CRM. Por isso, deve-se atentar quanto a frequéncia e o carater desses eventos e
também quantifica-los para que eles possam ser identificados precocemente e para
gue, medidas antes da cirurgia, possam diminui-los, resultando no melhor
prognoéstico ao paciente submetido a cirurgia de revascularizacdo do miocardio e
consequentemente na reducdo da mortalidade. Ainda, € importante definir sobre o
prognostico desses pacientes porque ndo sé o Sistema Unico de Salude (SUS), mas
também os planos privados podem melhorar a organizacéo e reduzir a oneracao dos
recursos necessarios, com a diminuicdo dos eventos adversos, no final da

internacao.
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudo
Este é um estudo observacional, do tipo coorte retrospectiva, descritivo e

analitico.

3.2. Local e periodo de realizagao
O estudo sera realizado no Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP), em Passo

Fundo — RS, entre os meses de fevereiro e dezembro de 2018.

3.3. Populacédo e amostragem
A populagédo do estudo serd composta de todos os pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizagdo do miocéardio, no local de estudo, conforme os critérios

de inclusao e exclusao.

O célculo amostral, realizado para identificar a incidéncia da mortalidade
(estimada em 5%), admitindo-se uma margem de erro de 2 pontos percentuais,
resultou em 456 participantes. Para selecdo dos participantes, o processo de
amostragem sera feito em duas etapas: inicialmente serdo identificados os pacientes
submetidos ao procedimento nos anos de 2016 e de 2017, identificados aqueles que
atenderem aos critérios de selecéo e, posteriormente, por sorteio, serdo definidos os

500 para comporem a amostra.

Serdo incluidos pacientes maiores de 18 anos, de ambos 0s sexos. Serao
excluidos aqueles que nao tiverem algum dos dados necessérios para o calculo do
EuroScore Il (idade, género, insuficiéncia renal, arteriopatia extracardiaca,
mobilidade pobre, cirurgia cardiaca prévia, doenca pulmonar crénica, endocardite
ativa, estado pré-operatério critico, diabetes insulinodependente, classificacédo
funcional da NYHA, Classificacdo da Angina CCS, fun¢do do Ventriculo Esquerdo,
infarto do miocardio recente, hipertensdo pulmonar, urgéncia, extensédo da cirurgia,
cirurgia na aorta toracica) e pacientes que foram submetidos a CRM em conjunto

com cirurgia de troca valvar.
3.4. Variaveis e instrumentos de coleta de dados

Através dos prontuarios disponiveis no Sistema de Gestdo Hospitalar Tasy,

no local de estudo, serdo coletadas as variaveis independentes, que influenciam no
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prognostico da populacéo estudada, referentes a trés momentos da internacéo (preé-
operatorio, transoperatorio e pods-operatorio) e a varidvel dependente — mortalidade,

as quais serao transcritas no instrumento de coleta (Apéndice A).
No pré-operatorio serédo coletados dados de:

a) ldentificacdo e antropométricos: protocolo de atendimento, sexo, idade, da

pele e peso, data da cirurgia e horario da cirurgia.

b) Histdria clinica: fatores de risco (fumo, historia familiar de DAC, diabetes,
obesidade morbida, dislipidemia, insuficiéncia renal, hipertensdo arterial sistémica,
hipertensédo pulmonar, histéria de acidente vascular cereral (AVC), doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) e doenca vascular periférica); intervencao cardiovascular
prévia (endoarterectomia e outra cirurgia vascular e procedimentos néo cirargicos -
angioplastia, aterectomia, laser, stent, trombdlise e valvoplastia com baldo); histéria
(ICC, IM, ressuscitacdo cardiaca, choque cardiogénico, arritmias); Critérios da
Canadian Cardiovascular Society (classe I: angina aos grandes esforcos; classe II:
leve limitacdo as atividades de rotina; classe lll: limitacdo importante das atividades
fisicas; classe IV: sem condicbes de realizar qualquer atividade fisica, angina em
repouso) e a Classe Funcional da New York Heart Association (I sem sintomas e
nenhuma limitagdo em atividades rotineiras, mais de 6 METs na ergometria; Il leves
sintomas e limitacdes em atividades rotineiras, confortaveis no repouso - dispnéia a
esforcos habituais - de 4 a 6 METs na ergometria; Ill com limitagcdo importante na
atividade fisica; atividades menores que as rotineiras produzem sintomas,
confortaveis somente em repouso - dispnéia a esforcos menores que os habituais, 2-
4 METs na ergometria; IV severas limitacbes, sintomas presentes mesmo em

repouso - nao tolera a ergometria).

c) Referente ao sistema respiratério serd averiguado sobre tabagismo, presenca
de DPOC e uso de broncodilatador e de corticoide, asma e uso de broncodilatador e

de corticoide.

d) Sobre o sistema cardiaco sera constatado insuficiencia cardiaca moderada a

severa, funcéo do ventriculo esquerdo deprimida, cirurgia de revascularicdo prévia.

e) Em relacéo sistema renal sera avaliado se a creatinina é > 2.5 mg/dl, se idade

€ > 65 anos, se existe doenca renal descompensada e uso de AINEs.
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f) Para o sistema endodcrino sera constatado se havia diabetes mellitus,

hipotireoidismo e se este estava descompensado e se havia hipertireoidismo.

g) Referente ao sistema nervoso central sera averiguado a presenca AVC prévio,

0 uso de droga anticonvulsivante, estenose de carétida.

h) Quanto aos fatores hematoldgicos sera investigada anemia com hematdcrito <

35%, 0 uso de eritropoietina, uso de ferro, uso de hemacias, uso de antiagregante

plaquetério e transfuséo (se resposta positiva, qual a quantidade utilizada).

Além disso, sera calculado o EuroScore Il, utilizando-se as variaveis:

Relacionadas ao paciente (idade, género, insuficiéncia renal, arteriopatia
extracardiaca, pobre mobilidade, cirurgia cardiaca prévia, doenca
pulmonar cronica, endocardite ativa, estado pré-operatério critico,
diabetes insulinodependente);

Fatores cardiacos relacionados (Classificacdo Funcional da NYHA,
Classificacdo da Angina CCS, funcdo do Ventriculo Esquerdo, infarto do
miocardio recente, hipertensédo pulmonar);

Fatores relacionados a operacédo (urgéncia, extensao da cirurgia, cirurgia
na aorta toracica (idade, género, insuficiéncia renal, arteriopatia
extracardiaca, pobre mobilidade, cirurgia cardiaca prévia, doenca
pulmonar crénica, endocardite ativa, estado pré-operatorio critico,
diabetes insulinodependente), Fatores Cardiacos Relacionados (NHYA
classificacdo, Classificacdo da Angina CCS, funcdo do Ventriculo
Esquerdo, infarto do miocéardio recente, hipertensdo pulmonar) e Fatores
Relacionados a Operacdo (urgéncia, extensao da cirurgia, cirurgia na

aorta toracica).

A partir disso o paciente sera classificado em: Baixo Risco, Médio Risco, Médio
Alto Risco, Alto Risco, Muito Alto Risco.

Dentre os fatores no transoperatério, sera observada se ocorreu a Circulagéo

Extracorporea (CEC), tempo de CEC, se houve hemodiluicdo com ringer lactato, se

recebeu sangue, a glicose e o0 uso de insulina, a PAM, o hematdcrito, hipotermia e

temperatura) e as gasometrias durante a CEC (potéassio, célcio e lactato). Também

sera observado a heparinizagdo (controle na dosagem de heparina através da
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medicdo do TCA, mantendo-o em acima de 400s; hemodiluicdo feita com solugao
salina; retirada de sangue (500-1.000ml) do paciente antes da anestesia e reinfuséo

apos a CEC,; utilizacao de cell savers; uso de antifibrinoliticos).

Ainda, sera descrito o tipo de conduto utilizado: artéria toracica interna esquerda
(ATIE) (mamaria), artéria toracica interna direita (ATID), artéria radial (AR), artéria
ulnar (AU), artéria gastroepiploica (AG), artéria epigastrica inferior (AEI) e/ou veia
safena magna (VS).

Finalmente, serdo analisadas as complicacbes poOs-operatoérias, sendo elas
divididas em:

a) Pulmonares: IRpA- insuficiéncia respiratéria aguda, intubacéo tranqueal ou
ventilacdo mecanica por mais de 48 h apds a cirurgia, derrame pleural, hipoxemia,
PAV — pneumonia associada a ventilacdo, edema agudo de pulméo,
broncoconstricdo, pneumotérax, SDRA — sindrome do desconforto respiratério
agudo, atelectasia, paralisia do nervo frénico.

b) Cardiacas: IAM — infarto agudo do miocardio, sindrome do baixo débito

cardiaco, arritimias.

c) Neurolodgicas: alteracdo sensorial, motora ou de reflexos, AVE — acidente
vascular encefalico, alteracdo do nivel de consciéncia ou coma ocorrendo em

associacado com lesdo neuroldgica durante a cirurgia.

d) Renais: aumento percentual da creatinina sérica 250% ou 1,5 vezes a
basal, reducdo do débito urinario <0,5ml/kg/h por mais de 6 horas, aumento da

creatinina sérica 20,3mg/dl, necessidade de dialise.

e) Hidroeletroliticas: hipernatremia, hipopotassemia, hiperpotassemia,
hipocalcemia, hiponatremia, hipermagnesemia, hipercalcemia, hipomagnesemia e

balanco do dreno toracio.

f) Infecciosas: pulmonares, infec¢des de sitio cirdrgico, urinarias, endocardite,

mediastinite.

g) N anestesia: despertar e extubacéo traqueal foi precoce na sala de cirurgia

ou nas primeiras 6h de pos-operatorio.
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Além disso, serd averiguado se houve morte, a data e o horéario de 6bito.

3.5 Processamento, controle de qualidade e andlise estatistica

Os dados seréo duplamente digitados em banco a ser criado no Software
EpiData versdo 3.1 (distribuicdo livre). A andlise estatistica sera realizada no
programa PSPP (distribuicdo livre), compreendendo distribuicdo de frequéncias,
absoluta e relativa, das variaveis categoricas e, média e desvio padrao das variaveis
numéricas. Além disso, a mortalidade sera estratificada de acordo com o grau do
EuroScore 1l e outras variaveis preditoras, utilizando-se para a verificacdo de
diferencas os testes estatisticos adequados a natureza das variaveis e considerando

como significancia estatistica 5%.
3.6 Aspectos Eticos

Este estudo sera submetido a Comissdo de Pds-Graduacdo e Pesquisa do
Hospital Sdo0 Vicente de Paulo e ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFFS e respeitard a Resolucdo CNS N° 466 de 2012. Sera solicitada
dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B) porque se
trata de pesquisa retrospectiva, com uso de prontuarios no ano de 2016 e de 2017,
dos quais alguns pacientes ja vieram a O6bito. Além disso, considerando que o0s
pacientes ndo frequentam regularmente o hospital e os consultérios dos médicos

responsaveis pela cirurgia, acabam por ser de dificil localizacéo.

A pesquisa ndo trara beneficios diretos aos participantes da pesquisa, uma
vez que estes jA foram submetidos ao procedimento em estudo. Porém, os
resultados ndo serdo devolvidos aos participantes, mas sim ao HSVP para usar na
qualificacéo do servico. Eles poderao ser utilizados para melhorar o atendimento do
paciente submetido a cirurgia de revascularizacdo do miocéardio, beneficiando assim,

de forma indireta, os pacientes submetidos ao procedimento.

No que se refere aos riscos dos participantes, existe a possibilidade de a
identidade ser revelada, uma vez que a equipe responsavel tera acesso ao
prontuario do paciente. Visando minimizar tal possibilidade, o paciente sera
identificado no Apéndice B — onde as informacdes seréo coletadas — através do

namero do prontuario. Caso esse risco se concretize, o estudo sera interrompido. No
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caso de riscos ndo previstos ocorrerem em niveis acimas do aceitavel, a atividade

que gerou esse risco sera interrompida.

Além disso, os pesquisadores comprometem-se a utilizar adequadamente os
dados do prontuario, conforme o Termo de Compromisso de Uso de Dados
(Apéndice C).



4 RECURSOS

Os recursos utilizados nessa pesquisa conforme quadro 1 abaixo serédo custeados

pela equipe de pesquisa.

QUADRO 1 —recursos.

Folhas A4 3 pacotes de 25,00 75,00 Folha branca
500 folhas para impressora

tamanho A4
Cartucho de Tinta 2 100,00 100,00 Cartucho para

impressora
multifuncional

Canon
SUBTOTAL (itens de custeio) 175

Impressora 1

199,00 199,00 Impressora
Multifuncional
Canon
SUBTOTAL (itens de capital) 199,00
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5 CRONOGRAMA

QUADRO 2 - cronograma de atividades.

ATIVIDADES | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez

Submissao X X
ao Comité de
Etica em

Pesquisa

Coleta de X X X X

Dados

Analise dos X X X X

Dados

Redacéo e X
divulgacéo

dos dados
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7 APENDICES

APENDICE A

IDENTIFICACAO

Protocolo de Atendimento protatend
Sexo sex___
(1) masculino  (2) feminino
Idade ida__
Data da Cirurgia datacx__ / __ [/ __
Horario da Cirurgia horacx __:__
Cor

cor___
(1) branco (2) preto (3) pardo (4) indigena (5) amarelo
Peso peso__ __ _ kg

HISTORIA CLINICA

Fatores de Risco fumo __
Fumo
(1) sim (2) ndo (9) ignorado

famdac__
Histéria Familiar de DAC
(1) sim (2) ndo (9) ignorado

dm
Diabetes
(1) sim (2) ndo (9) ignorado

obesid__

Obesidade Morbida

(1) sim (2) ndo (9) ignorado
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Dislipidemia

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

insren__
Insuficiéncia Renal
(1) sim (2) ndo (9) ignorado

has__
Hipertensdo Arterial Sistémica
(1) sim (2) ndo (9) ignorado

hpulm__
Hipertensao Pulmonar
(1) sim (2) ndo (9) ignorado

avcprev__
Historia de AVC
(1) sim (2) ndo (9) ignorado

dpoc__
DPOC
(1) sim (2) ndo (9) ignorado

vascper__
Doenca Vascular Periférica
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
Intervengao Cardiovascular Prévia
(1) Endoarterectomia
(2) Outra cirurgia vascular e procedimentos ndo | jntcardprev

cirdrgicos(angioplastia,  aterectomia, laser, stent,
trombolise e valvoplastia com baldo)

(3) Ndo ha intervencgao cardiovascular prévia

(9) Ignorado
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Histoéria
ICC

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

IM

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

Ressuscitagdo Cardiaca

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

Arritmia

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

Choque Cardiogénico

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

icc__

ressucard__

arrit__

choquecard__

11

Critérios de Angina CCS

(1) classe I: angina aos grandes esforgos

(2) classe Il: leve limitagdo as atividades de rotina

(3) classe Ill: limitagdo importante das atividades fisicas

(4) classe IV: sem condicdes de realizar qualquer
atividade fisica, angina em repouso

angccs

12

Classificagdo Funcional da NYHA

(1) I: Sem sintomas e nenhuma limitagdo em atividades
rotineiras; mais de 6 METs na ergometria;

(2) Il: Leves sintomas e limitagbes em atividades
rotineiras.

Confortaveis no repouso(dispnéia a esforgos habituais) .
De 4 a 6 METs na ergometria;

(3) lll: Com limitagdo importante na atividade fisica;

clasnyha
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atividades menores que as rotineiras produzem sintomas.
Confortaveis somente em repouso (dispnéia a esforcos
menores que os habituais) . 2-4 METs na ergometria

(4) IV: Severas limitagOes. Sintomas presentes mesmo em
repouso. Nao tolera a ergometria.

RESPIRATORIO

13 | Tabagismo
tabag
(1) sim (2)ndo (9)ignorado
14 | DPOC
(1) sim
(2) ndo
(3) uso de broncodilatador dpoc____
(4) uso de corticoide
(9) ignorado
15 | Asma
(1) sim
(2) ndo
(3) uso de corticdide asma_____
(4) uso de broncodilatador
(9) ignorado
CARDIACO
16 | Insuficiéncia cardiaca moderada a severa
icardsever
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
17 | Fungao do ventriculo esquerdo deprimida
vedeprim
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
18 | Cirurgia de revascularizagao prévia
crmprev
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
RENAL
19 | Diabetes Mellitus
diabmel

(1) sim (2) ndo (9) ignorado
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20 | Creatinina >2,5 ng/dL
creat
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
21 | Doenga Renal descompensada
renaldesc
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
22 | Uso de AINEs
aine
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
ENDOCRINO
23 | Diabetes Mellitus
Diabmel__
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
24 | Hipertireoidismo
Hipert__
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
25 | Hipotireoidismo
Hipotireo__
(1) sim (2) ndo (3) descompensado (9) ignorado
NERVOSO
26 | AVC prévio
avcprev
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
27 | Estenose de Carétida
estcaro
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
28 | Uso de Droga Anticonvulsivante
antconvul
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
HEMATOLOGIA
29 | Uso de antiagregante plaquetario
antiagreg
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
30 | Anemia com Hematacrito <35%
anemia
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
31 | Uso de Ferro
ferro

(1) sim (2) ndo (9) ignorado
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32 | Uso de Eritropoietina
eritro
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
33 | Transfusdo Sanguinea transf
(1) sim (2) ndo (9) ignorado sangue__
ml
Quantidade
EUROSCORE Il
34 | EuroScore
(1)Baixo Risco (0,17-0,80)
(2) Médio Risco (0,81-1,22)
eurosco
(3)Médio Alto Risco (1,23-2,02)
(4) Alto Risco (2,03-4,11)
(5) Muito Alto Risco (4,14-47,60)
CIRCULACAO EXTRACORPOREA
35 | Ocorreu?
cec
(1) sim (2) ndo
36 | Tempo (9) ignorado timecec__ __ _ min
37 | Hemodiluigao com ringer lactato
ringer
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
38 | PAM (9) ignorado sist___mmhg
diast_ __mmbhg

39

Temperatura (9) ignorado

temp___, %
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40 | Glicose
glicos_  mg/dl
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
41 | Insulina
insul
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
42 | Hematdcrito (9) ignorado hemat %
43 | Transfusao
transf
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
GASOMETRIA DURANTE A CEC
44 | Potdassio (9) ignorado pot _, megq/l
45 | Calcio (9) ignorado calc__, meq/l
46 | Lactato (9) ignorado lac___,  meq/l
HEPARINIZACAO
47 | TCA (tempo de coagulagao ativado) (9) ignorado tca____ segundos
48 | Hemodiluigao feita com solugao salina
hemosal
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
49 | Cell Savers
cellsavers
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
50 | Uso de antifibrinoliticos
antifibrinol____
((1) sim (2) ndo (9) ignorado
51 | Retirada de sangue (500-1.000ml) do paciente antes da
anestesia e reinfusao apds a CEC sangueantdep

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

CONDUTOS

35
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artéria toracica interna esquerda (ATIE) (mamaria)
(1) sim (2) ndo (9) ignorado

artéria toracica interna direita (ATID)
(1) sim (2) ndo (9) ignorado

artéria radial (AR)

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

artéria ulnar (AU)

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

artéria gastroepipldica (AG)

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

artéria epigastrica inferior (AEl)

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

veia safena magna (VS)

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

Atie__

atid__

ar__

au

ag__

aei_

'S

COMPLICAGOES PULMONARES

36
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IRpA- insuficiéncia respiratdria aguda
(1) sim (2) ndo (9) ignorado

Intubagao tranqueal ou ventilagdo mecanica por mais de
48 h apds a cirurgia

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

Derrame pleural

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

Hipoxemia

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

PAV - pneumonia associada a ventilagao
(1) sim (2) ndo (9) ignorado

Edema Agudo de Pulmao

(1) sim (2) ndo (9) ignorado
Broncoconstrigao

(1) sim (2) ndo (9) ignorado
Pneumotoérax

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

SDRA - sindrome do desconforto respiratdrio agudo
(1) sim (2) ndo (9) ignorado

Atelectasia

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

Paralisia do Nervo Frénico

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

irpa__

intub__

der_

hipox__

pav__

edepul

broncons__

pneuto__

srda__

atel

paranfren__

COMPLICACOES CARDIACAS
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POS-OPERATORIO

IAM - infarto agudo do miocardio
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
Sindrome do baixo débito cardiaco
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
Arritimias (FA)

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

iam

sindbaixdc___

arrit__

COMPLICACOES NEUROLOGICAS

(1) Alteragdo sensorial, motora ou de reflexos
(2) AVE — acidente vascular encefalico

(3) Alteracdo do nivel de consciéncia ou coma ocorrendo
em associacdo com lesdo neuroldgica durante a cirurgia

comneu

COMPLICACOES RENAIS

Aumento percentual da creatinina sérica 250% (1,5 x
basal)

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

Redugio do débito urinario (<0,5ml/kg/h por mais de 6
horas)

(1) sim (2) ndo (9) ignorado
Aumento da creatinina sérica 20,3mg/dI

(1) sim (2) ndo (9) ignorado

aumcreat__

redurin__

aumcreat__

Necessidade de didlise

(1) sim  (2)ndo (9)ignorado

dial

COMPLICAGOES HIDROELETROLITICAS
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58 | Hipernatremia hipernat__
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
Hiponatremia hiponat__
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
Hipopotassemia hipopot___
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
Hiperpotassemia hiperpot__
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
Hipocalcemia hipocalc___
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
Hipercalcemia hipercal
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
Hipermagnesemia hipermag_
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
Hipomagnesemia hipomag__
(1) sim (2) ndo (9) ignorado

59 | Balango (9)ignorado bal ml

COMPLICACOES INFECCIOSAS
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60 | Pulmonares
comppul__
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
Infecgbes de sitio cirtirgico
infecsitio___
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
Urinarias
compuri__
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
Endocardite
endocar__
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
Mediastinite
mediast__
(1) sim (2) ndo (9) ignorado
ANESTESIA
61 | despertar e extubagao traqueal precoce na sala de
cirurgia ou nas primeiras 6h de pds-operatério anest
(1) sim (2) nao (9) ignorado
MORTE
62 | (1) sim Data mort
(2) ndo  Horério dataobit_ /__/

horaobit __:

40



41

APENDICE B
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UFFS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
SOLICITACAO DE DISPENSA

PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO
MIOCARDIO: PROGNOSTICO NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

Esta pesquisa serd desenvolvida por Felipe Abatti Spadini, discente de
Graduacdo em Medicina da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), Campus
de Passo Fundo, sob orientacdo do Professor Dr. Julio César Stobbe e coorientacédo
do Professor Gustavo Roberto Hoppen e da Prof2 Dr2 lvana Loraine Lindemann.

O objetivo central do estudo é identificar a incidéncia dos eventos adversos no
pos-operatorio imediato de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do
miocardio, uma vez que o paciente submetido a este procedimento é um paciente
critico que inspira cuidados intensivos no pos-operatorio. Ainda, as comorbidades de
base, a idade e o tempo de circulacdo extracorporea sdo alguns dos fatores que
interferem na recuperacdo desses pacientes. Por isso, faz-se importante saber e
guantificar quais sédo eventos adversos que 0s acometem, para que eles possam ser
identificados precocemente e para que medidas antes da cirurgia possam diminui-
los, resultando no melhor prognéstico ao paciente submetido a cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio e na reducao da mortalidade.

A populacdo do estudo sera composta de todos os pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizacao do miocérdio, no local de estudo, nos anos de 2016 e
de 2017, sendo estimado um numero de 500 pacientes.

Serdo incluidos pacientes maiores de 18 anos, de ambos 0s sexos. Serdo
excluidos aqueles que nao tiverem algum dos dados necessérios para o calculo do
EuroScore |l (idade, género, insuficiéncia renal, arteriopatia extracardiaca,
mobilidade pobre, cirurgia cardiaca prévia, doenca pulmonar crénica, endocardite
ativa, estado pré-operatorio critico, diabetes insulinodependente, classificacéo
funcional da NYHA, Classificacdo da Angina CCS, fung¢do do Ventriculo Esquerdo,
infarto do miocérdio recente, hipertensdo pulmonar, urgéncia, extensédo da cirurgia,
cirurgia na aorta toracica) e pacientes que foram submetidos a CRM em conjunto
com cirurgia de troca valvar.

Salienta-se que a coleta de dados, iniciar-se-a apés a aprovacao do protocolo
de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFFS,
conforme Resolucdo CNS N° 466 de 2012.

A pesquisa nao trara beneficios diretos aos participantes da pesquisa, uma
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vez que estes ja foram submetidos ao procedimento em estudo e os resultados ndo
serdo devolvidos aos participantes, mas sim ao HSVP. Porém, os resultados
poderdo ser utilizados para melhorar o atendimento do paciente submetido a cirurgia
de revascularizagdo do miocérdio e do Servigo de Cirurgia Cardiovascular do HSVP,
beneficiando assim, de forma indireta, os pacientes submetidos ao procedimento.

No que se refere aos riscos dos participantes, existe a possibilidade de a
identidade ser revelada, uma vez que a equipe responsavel tera acesso ao
prontuario do paciente. Visando minimizar tal possibilidade, o paciente sera
identificado no Apéndice A — onde as informacfes serdo coletadas — através do
namero do prontuario. Caso esse risco se concretize, o estudo sera interrompido. No
caso de riscos ndo previstos ocorrerem em niveis acimas do aceitavel, a atividade
que gerou esse risco sera interrompida.

Através do nome do procedimento e do nimero do prontuario, no Sistema de
Gestdo Hospitalar Tasy do local de estudo, serdo coletadas as varaveis
dependentes e independentes que influenciem no prognéstico da populagéo
estudada em trés momentos da internacdo: (pré-operatorio, transoperatério e pos-
operatorio).

Os resultados serdo divulgados em eventos e/ou publicagBes cientificas
mantendo sigilo dos dados pessoais.

Devido a importancia da pesquisa e com base na Resolucdo CNS N° 466 de
2012 - IV.8 , solicito a dispensa da obtencdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido pelas justificativas:

1) Trata-se de pesquisa retrospectiva com uso de prontuarios no ano de 2016 e de
2017;

2) Em muitos dos casos, 0s pacientes ja vieram a 0bito;

3) Dificil localizacdo de pacientes, pois 0s mesmos nao frequentam regularmente o
hospital e os consultérios dos médicos responsaveis pela cirurgia,

Passo Fundo, 08/12/2017

Prof. Dr. Julio César Stobbe:
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APENDICE C

UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL
CAMPUS PASSO FUNDO
CURSO DE MEDICINA

TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS EM ARQUIVO

Titulo da Pesquisa: PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE
REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO: PROGNOSTICO NO POS-
OPERATORIO IMEDIATO

O(s) pesquisador(es) do projeto acima identificado(s) assume(m) o
compromisso de:

I. Preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados;

Il. Assegurar que as informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente
para a execucao do projeto em questao;

[ll. Assegurar que as informacdes somente serdo divulgadas de forma
anbnima, ndo sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicacdes que

possam identificar o sujeito da pesquisa.

Assinatura do pesquisador responsavel:

Passo Fundo, 08 de dezembro de 2017.
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8 ANEXOS

ANEXO 1 - EuroScore Il

Patient related factors Cardiac related factors
bmm,_ (years) 0 0 NYHA select ¥ 0
(Gender selct ¥ 0 CCS class 4 angina 8 no v 0
mwm_dnmm___ﬁ%mﬁum_ﬁw_.namﬂ,.a_% normal (CC »85ml/min) ¥ 0 LV function select 0
clearance
Extracardiac arteriopathy * no ¥ 0 Recent MI ® no v 0
Poor mobility 4 no v 0 Pulmonary hypertension ™ no 0
Previous cardiac surgery no v 0 Operation related factors
Chronic lung disease * no v 0 Urgency glective ¥ 0
Active endocard no v 0 Weight of the intervention '2 isolated CABG v 0
Critical preoperative state 7 no v 0 Surgery on thoracic aorta no v 0
Diabetes on insulin no v 0
EuroSCORE Il v 7pdeeis

ASUCLELE Calculate | Clear
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9 RELATORIO DE PESQUISA
9.1 Alteracdes em relacdo ao projeto inicial

O projeto foi submetido a Comissédo de Pesquisa e Pds-graduacdo do HSVP
em dezembro de 2017 e aprovado em Abril 2018. Logo apés, o projeto foi enviado
ao CEP da UFFS, sendo aprovado em Maio de 2018. Por conta dessas vicissitudes,
0 inicio da pesquisa ndo ocorreu em abril de 2018, mas sim em maio de 2018.

Inicialmente, por calculo amostral, imaginava-se uma populacdo de 500
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocéardio entre 2016 e
2017. Entretanto, conforme pesquisa realizada no sistema de prontuéario
informatizado do HSVP Tasy, 217 pacientes foram submetidos ao procedimento,
isso fez com que a amostra fosse reduzida.

9.2 Comité de ética em pesquisa

A avaliacdo do CEP da UFFS foi dentro do prazo viavel (um més) e apenas
uma vez foi necessério fazer alteracdes para a aprovacdo do projeto. Na primeira
avaliacao foi solicitado: incluir no desenho apresentacao da devolutiva da pesquisa,
caracterizar melhor a amostra da pesquisa, incluir entrega dos relatérios parciais e
total do projeto no cronograma e incluir na metodologia proposta o periodo de coleta
e realizacdo do estudo e a justificativa do nimero de participantes (calculo amostral).

9.3 Relatdério do trabalho de campo e atividades relacionadas

O trabalho de campo foi realizado entre maio e junho de 2018, pelo
académico Felipe Abatti Spadini como trabalho de conclusdo de curso (TCC) da
graduagdo em Medicina da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS). O
trabalho foi orientado por Dr. Julio César Stobbe e coorientado por Gustavo Roberto
Hoppen e pela Dra. lvana Loraine Lindemann.

O graduando Felipe Abatti Spadini realizou atividades relacionadas a
elaboracao do projeto de pesquisa, coleta e analise de dados. Além disso, o projeto
de pesquisa foi institucionalizado na UFFS, no grupo de pesquisa do CNPQ -
“Inovacdo em Saude Coletiva: politicas, saberes e praticas de promocéo da saude”,
no Projeto Guarda-chuva intitulado “Perfil Epidemiologico e de Assisténcia dos
Usuarios da Rede de Saude”.

9.4 Dificuldades encontradas

A coleta de dados primarios foi registrada no Apéndice A do Projeto de
Pesquisa. A primeira dificuldade foi o ter acesso ao sistema Tasy do hospital. Além
disso, somente havia um local para a realizagcdo da pesquisa — a biblioteca do
hospital — que funcionava somente em horario comercial e durante a semana. Isso
dificultou muito a pesquisa, porque os horérios livres de aulas durante a semana,
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quando as coletas poderiam ser feitas, eram escassos. Ainda, por conta das
avaliacdes finais, houve poucas datas de pesquisa durante o semestre, isso fez com
que a coleta se estendesse para o periodo de férias.

Durante a coleta, foram encontradas dificuldades porque as variaveis preé-
concebidas deveriam ser buscadas nas evolugcdes e quase sempre ndo estavam
disponiveis. Varios eventos que faziam parte da pesquisa foram inferidos pela
conduta tomada, uma vez que nao estavam descritos. A maioria das variaveis do
Apéndice A que ndo estavam disponiveis eram as do periodo transoperatorio,
porque a descricdo do procedimento cirdrgico nao era feita ou estava incompleta no
sistema de gestéao.
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10 ARTIGO CIENTIFICO

Este artigo foi concebido a partir das normas do Brazilian Journal of
Cardiovascular Surgery — BJCVS (Anexo ).

PROGNOSTICO NO POS-OPERATORIO IMEDIATO EM PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRUGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO

Felipe Abatti Spadini?, Gustavo Roberto Hoppenz, lvana Loraine Lindemann3 e Julio César Stobbe*
1 — Académico de Medicina da Universidade Federal da Fronteira Sul — campus Passo Fundo — RS
2 — Médico Cirurgido Cardiovascular do Hospital Sao Vicente de Paulo, Passo Fundo — RS

3 - Nutricionista, Mestre e Doutora em Epidemiologia e docente do Curso de Medicina da Universidade Federal da
Fronteira Sul — campus Passo Fundo — RS

4 — Médico, Mestre e Doutor em Clinica Médica e docente do Curso de Medicina da Universidade Federal da
Fronteira Sul — campus Passo Fundo — RS

RESUMO

Objetivo: Descrever mortalidade e caracteristicas de pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM). Métodos: Coorte retrospectiva de
pacientes de um hospital terciario do interior gaucho, atendidos entre 2016 e 2017.
Andlise descritiva e distribuicdo de mortalidade de acordo com fatores de risco.
Resultados: Amostra de 217 pacientes, sendo 65,4% homens, 98,1% brancos, com
média de 64,3 anos (DP £9,1). Dos fatores de risco: 68,2% hipertensos, 38,2%
dislipidémicos, 39,2% diabéticos, 23,5% tabagistas, 21,7% infarto agudo do
miocardio prévio e 18% obesos, nas classes Ill e IV da classificacdo funcional da
New York Heart Association (51,6%), classe IV da classificacdo da angina da
Canadian Cardiovascular Society (57,6%) e risco alto ou muito alto (76,3%) no
EuroScore Il. Complicacbes no pos-operatorio imediato: arritmia (25,8%),
hipocalemia (23,9%) e derrame pleural (17,1%). Observou-se maior mortalidade
naqueles com balanco hidrico positivo nas primeiras 24 horas. A incidéncia de
mortalidade foi de 4,6% (IC95 2-7). Concluséo: A populacdo estudada assemelha-
se epidemiologicamente com amostras mundiais e nacionais.

Descritores: Fatores de Risco. Revascularizacdo Miocardica. Mortalidade.
INTRODUCAO

A aterosclerose é a principal causa de morbimortalidade nas sociedades
desenvolvidas e suas manifestacdes clinicas dependem dos vasos afetados. Nas
coronérias, pode causar a Doenca Arterial Coronariana (DAC) em 90% dos casos e,
apresentar como manifestagcdes clinicas, o infarto e a angina®. No Brasil,
aproximadamente 30% das mortes na faixa etaria de 20 a 59 anos estdo
relacionadas as doencas do aparelho circulatorio, tendo, por esse motivo, grande
relevancia social e econbmica, uma vez que atingem a grande parte da populagéo
economicamente ativa. Em 2009, as doencas isquémicas do coracao tiveram uma
taxa de 69,2 mortes por 100.000 habitantesz2.
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Apesar do tratamento clinico e do percutaneo com stents ter avancado, a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM) continua sendo excelente op¢éo de
tratamento para DAC obstrutiva em pacientes idosos?®, diabéticos* e com baixa
fragcdo de ejecdo de ventriculo esquerdo (FE).°* Geralmente, esses pacientes s&o
mais graves com mais comorbidades pré-existentes - hipertensao arterial sistémica,
nefropatia, diabetes — e mais idosos, fazendo com que o risco de complicacdes na
cirurgia e no pés-operatorio aumente consideravelmente®.

Foram realizadas 63.272 CRM no Brasil, entre 2005 e 2007, com uma taxa de
mortalidade de 6,2%’. Nos Estados Unidos, essa taxa foi de 2,9%?2 e no Canada de
1,7%°. Essas diferencas levam a indagag¢des sobre quais fatores contribuem para a
maior mortalidade no pais. Sabe-se que o0s pré-operatdérios, como a maior
prevaléncia de condicbes cardiacas precarias e comorbidades associadas,
influenciam nesse resultado'?. Entretanto, transoperatdrios e pos-operatérios
também influenciam significativamente no progndéstico. A garantia de estabilidade
intraoperatoria e de uma boa evolu¢do no pos-operatério de um paciente de CRM
dependem consideravelmente do controle dos fatores de risco e do pré-operatorio?2.
Idade, tempo em circulacdo extracorpOrea, sexo, doencas de base e medicacdes
prévias sdo alguns que contribuem?3,

Entre os principais eventos adversos no pos-operatério estdo o IAM, a
sindrome do baixo débito cardiaco, as arritmias - sendo a fibrilacdo atrial (FA) a mais
comum, a insuficiéncia renal, a necessidade de dialise e as complicacbes
pulmonares e do sistema nervoso central. Ainda, pode ocorrer sindrome
vasoplégica, que cursa com instabilidade hemodinamica, e infeccdo da ferida
operatoria ou do mediastino™.

Devido a gravidade desses pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, diversos
scores de estratificacdo de risco foram desenvolvidos para predizer a mortalidade
apo6s o procedimento. Entre os mais utilizados estad o EuroScore Il, que classifica o
paciente em 5 faixas de risco: Baixo (0,17-0,80), Médio (0,81-1,22), Médio Alto
(1,23-2,02), Alto (2,03-4,11) e Muito Alto (4,14-47,60)'. Porém, ha fatores, ndo
contemplados nesse score, que também podem influenciar no progndstico.

O paciente de CRM é um paciente em estado critico no pés-operatério e
inspira cuidados intensivos. Portanto, esse trabalho objetiva descrever as
caracteristicas sociodemograficas e de salde dos pacientes, relacionadas ao
procedimento e a incidéncia da mortalidade e sua distribuicdo de acordo com a
classificacdo dos diferentes graus de risco do EuroScore Il e com fatores de risco
nao previstos no EuroScore II.

METODOS

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva, realizado no Hospital Sao
Vicente de Paulo (HSVP), em Passo Fundo — RS. A populacdo foi composta de
todos os pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio, no
periodo de janeiro de 2016 a dezembro de 2017.

Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos, de ambos 0s sexos e
excluidos os que ndo tinham dados necessarios para o calculo do EuroScore Il e
agueles que foram submetidos a CRM em conjunto com cirurgia de troca valvar.
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Através dos prontuarios disponiveis no Sistema de Gestdo Hospitalar, foram
coletadas as varidveis independentes referentes a trés momentos da internagéo
(pré-operatorio, transoperatério e pdés-operatorio) e a variavel dependente, definida
como mortalidade no pds-operatorio imediato.

No pré-operatério foram coletados dados sobre sexo, idade, cor da pele, HAS,
DM, dislipidemia, tabagismo, IAM, obesidade, intervencdo cardiovascular prévia,
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
uso de antiagregante plaquetario, hipotireoidismo, estenose carotidea, insuficiéncia
renal (IR), uso de anti-inflamatérios nao-esteroidais (AINES), hipertireoidismo,
arritimia, histéria familiar de DAC, acidente vascular encefalico (AVE), doenca renal
descompesada, Classificacdo de Angina CCS, Classificacdo Funcional da NYHA e
EuroScore Il, tendo o paciente foi classificado em risco: baixo, médio, médio alto,
alto e muito alto.

Dentre os fatores no transoperatério, foi observado se ocorreu a Circulacao
Extracorporea (CEC), o tempo de CEC e se ocorreu transfusdo. Ainda, foi descrito o
tipo de conduto utilizado: artéria toracica interna esquerda (ATIE) (mamaria), artéria
toracica interna direita (ATID), artéria radial (AR), artéria ulnar (AU), artéria
gastroepipldica (AG), artéria epigéastrica inferior (AEI) e/ou veia safena magna (VS) e
a quantidade de enxertos utilizados.

Posteriormente, foram analisadas as complicagbes poés-operatérias:
pulmonares: cardiacas, neuroldgicas, renais, relacionadas a anestesia,
hidroeletroliticas e infecciosas. Além disso, foi constatado o balanco hidrico nas
primeiras 24 horas apds a cirurgia e se ocorreu 0Obito.

ApoOs a digitacdo dos dados, a analise estatistica foi realizada no programa
PSPP (distribuicdo livre), compreendendo frequéncias das varidveis categoricas e
média e desvio padrdo das numéricas. Além disso, a mortalidade foi estratificada de
acordo com o grau do EuroScore Il e outras variaveis preditoras, utilizando-se para a
verificacdo de diferencas, o teste do qui-quadrado de Pearson com significancia
estatistica de 5%.

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul, respeitando a Resolugéo
CNS N° 466 de 2012, sob parecer 2.621.560, de 25 de abril de 2018.

RESULTADOS
Perfil sociodemogréafico dos pacientes

A amostra foi constituida de 217 pacientes sendo a maioria homens (65,4%),
de cor da pele branca (98,1%), idade entre 60 e 69 anos (40%), média de 64,3 anos
(DP 9,1), variando de 36 a 89 anos (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica de pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio. Passo Fundo, RS, 2016 e 2017 (n=217).

Variaveis n %
Sexo
Masculino 142 65,4

Feminino 75 34,6
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Idade (anos completos)

<49 11 51
50-59 52 23,9
60-69 87 40,0
70-79 58 26,8
=80 9 4,2
Cor da Pele
Branca 213 98,1
Outros 4 1,9

Fatores de risco no pré-operatério

Na tabela 2, observa-se que 68,2% dos pacientes eram hipertensos, 39,2%
diabéticos, 38,2% dislipidémicos, 23,5% tabagistas, 21,7% tinham sofrido infarto
agudo do miocéardio (IAM) previamente ao procedimento e 18% eram obesos. A
maioria dos pacientes na internacdo encontrava-se nas classes Ill e IV da
classificacao funcional da NYHA (51,6%) e na classe IV da classificacdo da angina
da Canadian Cardiovascular Society (57,6%). Além disso, ao se calculcar o
EuroScore I, a maior parte estava com alto risco ou muito alto risco (76,3%), o que
indica estado critico.

Tabela 2. Fatores de risco pré-operatérios de pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio. Passo Fundo, RS, 2016 e 2017 (n=217).

Variaveis n %
Hipertensédo Arterial Sistémica 148 68,2
Diabetes Mellitus 85 39,2
Dislipidemia 83 38,2
Tabagismo 51 23,5
Infarto Agudo do Miocardio a7 21,7
Obesidade 39 18,0
Intervencéo Cardiovascular Prévia 38 19,5
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 35 17,5
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica 30 13,8
Uso de Antiagregante Plaquetério 17 7,8
Anemia 12 55
Hipotireoidismo 11 5,5
Estenose Carotidea 10 51
Insuficiéncia Renal 9 4,1
Uso de AINEs 9 4,1
Hipertireoidismo 9 4,1
Arritmia 8 3,7
Historia Familiar de Doenca Arterial Coronariana 6 2,7
Acidente Vascular Encefalico 6 2,7
Doenca Renal Descompensada 5 2,3
Classificacdo Angina CCS (n=203)

Classe | 0 0,0

Classe I 17 8,3

Classe I 69 33,9

Classe IV 117 57,6
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Classificacdo Funcional NYHA(n=203)

Classe | 0 0,0
Classe Il 98 48,2
Classe Il 49 24,1
Classe IV 56 27,5
EuroScore Il (n=199)
Baixo Risco 1 0,5
Médio Risco 10 5,0
Médio Baixo Risco 36 18,0
Alto Risco 83 41,7
Muito Alto Risco 69 34,6

Legenda: AINEs — anti-inflamatorios ndo esteroidais. CCS — Canadian Cardiovascular
Society.NYHA — New York Heart Association.

Fatores no transoperatorio

Observou-se que a maioria foi submetida a cirurgia com dois enxertos
(72,7%), tendo como média 1,78 (DP +0,5) condutos por paciente. Em 98,6% dos
casos ocorreu 0 uso da circulacdo extracorporea (CEC), sendo o tempo médio de
74,6 minutos (DP £17,4) (Tabela 3).

Tabela 3. Fatores transoperatérios de pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio. Passo Fundo, RS, 2016 e 2017 (n=199).

Variaveis n %
Condutos

1 49 24,7

2 144 72,7

3 ou mais 5 2,5
Artéria Toracica Interna Esquerda 172 86,4
Artéria Toracica Interna Direita 5 2,5
Veia Safena 173 86,9
Uso da CEC 213 98,6
Transfusao 76 92,6

Legenda: CEC-circulacéo extracorporea.
Complicacdes no pos-operatério imediato

A arritmia foi a complicacdo mais comum no pdos-operatorio imediato (25,8%),
seguida da hipocalemia (23,9%) e do derrame pleural (17,1%) (Tabela 4). A
mortalidade global na populacéo estudada foi de 4,6%, com IC95% (2-7).

Tabela 4. Complicagbes no pés-operatorio imediato de pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizagdo do miocardio. Passo Fundo, RS, 2016 e 2017

(n=217).

Variaveis n %
Arritmia 56 25,8
Hipocalemia 52 23,9
Derrame Pleural 37 17,0
Hipocalcemia 36 15,5

Infecciosas Pulmonares 16 7,3



Infeccéo do Sitio Cirargico
Neurologicas

Atelectasia
Broncoconstricao
Hipercalemia

Sindrome do Baixo Débito Cardiaco
Insuficiéncia Respiratoria Aguda

Infarto Agudo do Miocardio

B
whooo g

7,3
59
4,1
2,7
2,7
2,3
1,8
1,3
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Influéncia das variaveis na mortalidade

Na distribuicdo da mortalidade de acordo com as variaveis independentes,
observou-se diferenca estatisticamente significativa para classe funcional da NYHA

(p=0,04), conforme Tabela 5.

Tabela 5. Mortalidade em uma amostra de pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, conforme idade e categorias de risco do EuroScore
I, classes de angina CCS, classificacdo funcional NYHA, balanco hidrico e fatores

de risco ndo previstos no EuroScore Il. Passo Fundo, RS, 2016 e 2017 (n=216).

Sim Nao

Variaveis n % n % p*
Idade 0,49

<49 anos 0 0 11 5,0

50 — 59 anos 2 0,9 50 23,1

60 — 69 anos 3 1,3 83 38,4

70 — 79 anos 5 2,3 53 24,5

= 80 anos 0 0 9 4,1
EuroScore 1l (n=199) 0,09

Baixo Risco 0 0 1 0,5

Médio Risco 0 0 10 5,0

Médio Alto Risco 1 0,5 62 31,1

Alto Risco 1 0,5 82 41,1

Muito Alto Risco 7 3,5 190 95,4
Classificacdo Angina CCS 0,21
(n=203)

Classe | 0 0 0 0

Classe Il 0 0 17 8,3

Classe Il 1 0,4 68 33,5

Classe IV 7 3,4 110 54,1
Classificagédo Funcional 0,04
NYHA (n=203)

Classe | 0 0 0 0

Classe Il 0 0 98 48,2

Classe Il 2 0,9 47 23,1

Classe IV 6 2,9 50 24,6
Balanco Hidrico no POI 0,27

mais de + 2000ml 3 1,3 28 12,9

+ 1000 ml a + 2000 ml 1 0,4 24 11,1
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0 a+ 1000 ml 4 1,8 44 20,3

0 a- 1000 ml 2 0,9 49 22,6

- 1000 ml a - 2000 ml 0 0 27 12,5

mais de - 2000m| 0 0 34 15,7
Hipertensédo Arterial 0,62
Sistémica

Sim 6 3,0 142 72,4

N&o 2 1,0 46 23,4
Infarto Agudo do Miocardio 0,07

Sim 6 3,0 41 20,8

Nao 3 15 188 74,6

*Teste do qui-quadrado.

Legenda: CCS-Canadian Cardiovascular Society. NYHA-New York Heart Association.
POI-po6s-operatorio imediato.

DISCUSSAO
Fatores Epidemiolégicos

A populacéo do estudo tinha uma média de idade de 64,3 anos (DP +17,4), com
idade minima de 36 anos e maxima de 89 anos. O estudo que embasa o EuroScore II,
traz como a média de idade 64,6 anos (DP +12,6) e 31% dos pacientes do sexo
feminino'. Outro estudo brasileiro' traz como perfil o paciente com média de 58,7
anos (DP +10,5), sendo 56% deles homens e 92% brancos. Portanto, a populacdo
estudada assemelha-se epidemiologicamente com a EuroScore Il e com a do estudo
brasileiro.

Pré-operatorio

Dentre os principais fatores de risco no periodo pré-operatério, 68,2% dos
pacientes apresentava Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), 38,2% dislipidemia,
39,2% Diabetes Mellitus (DM), 23,5% eram tabagistas, 21,7% tinham sofrido infarto
agudo do miocardio (IAM) previamente ao procedimento e 18% eram obesos.

No estudo EuroScore 117, 25,1% eram diabéticos. No estudo de Dordetto et al,
69% apresentava HAS, 29% DM, 16% dislipidemia, 14% tinham sofrido IAM prévio e
23% eram obesos. A populacdo estudada possuia um nimero semelhante ao estudo
brasileiro de hipertensos (68,2% vs 69%), mais dislipidémicos (38,2% vs 16%) e
diabéticos que o estudo brasileiro (39,2% vs 29%) e que o EuroScore Il (39,2% vs
25,1%), o que demonstra uma populacdo com mais fatores de risco e,
consequentemente, com aumento de risco cirirgico e de intercorréncias no
transoperatério e pos-operatorio.

A maioria dos pacientes encontrava-se nas classes lll e IV da classificagéo
funcional da NYHA (51,6%) e na classe IV da classificacdo da angina da CCS (57,6%).
Além disso, ao se calcular o EuroScore Il, a maior parte estava com risco alto ou muito
alto (76,3%). Ou seja, a amostra era critica, uma vez que pacientes nessas classes tém
maior risco de mortalidade que as outras faixas de risco.

Transoperatorio
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Analisando-se os fatores no transoperatorio, observou-se que a maioria dos
pacientes foi submetida a cirurgia com dois enxertos (72,7%), tendo como média 1,78
condutos (DP +0,5). Esse resultado esta abaixo de alguns estudos. Santos et al traz
como média de uso 2,7 enxertos. Sabe-se que a artéria toracica interna esquerda
(ATIE) é o maior determinante do bom resultado tardio na CRM quando utilizada em
anastomose com a artéria descendente anterior (DA), reduzindo a ocorréncia de
eventos cardiacos ap0s a cirurgia e aumentado a longevidade comparado a outros
enxertos®*. Na populagdo estudada, a ATIE e a veia safena (VS) foram os condutos
mais utilizados em 86,4% e 86,9% dos pacientes, respectivamente. Esse resultado
pode estar relacionado com melhor prognéstico no POI.

Majoritariamente, ocorreu o uso da circulagdo extracorporea (CEC) em 98,6%
dos casos. O tempo médio em CEC foi de 74,6 minutos (DP +17,4). O tempo médio
esta consoante com que se encontra na literatura - 65,8 a 120 min 2% 2% %2, Oliveira et al
constataram que os pacientes que foram a 6Obito em sua casuistica tinham tempo de
CEC maior que 105 minutos®. Ja outro estudo observou que os pacientes que
faleceram tinham o tempo médio de CEC superior (118,58 min)'. Nenhum paciente da
populacdo estudada teve tempo superior a esses achados. O tempo maximo de CEC
foi de 105 min. Sabe-se que quanto maior o tempo de CEC, maior é a taxa de 6bito
entre os pacientes e que a chance de 6bito é 209% maior quando esta acima de 115
minutos?, também na populacdo septuagenéria e octogenaria o tempo de CEC > 75
minutos aumenta em 3,2 vezes o risco de 6bito em comparagdo a pacientes com
tempo de CEC < 75 minutos23.

Pds-operatério

As arritmias sdo comuns no poés-operatorio de cirurgia cardiaca, sendo a
fibrilacdo atrial (FA) frequente, ocorrendo em 30 a 40% dos pacientes, com pico de
incidéncia entre 24 e 72 horas?*. Ainda, outro estudo encontrou 13,7% de arritmias poés-
operatérias ndo atriais e 36% flutter ou fibrilacéo atrial”. Na populagéo do estudo, das
complicacbes no pos-operatorio, a arritmia foi a complicagdo no pdés-operatorio
imediato mais comum, ocorrendo em 25% dos pacientes. Esses resultados estéo
abaixo dos encontrados na literatura. A arritmia ocorreu somente naqueles que
utilizaram CEC.

A hipocalemia foi a segunda complicacdo mais frequente estando presente em
24,7%. Niveis baixos de potassio no transoperatério aumentam a necessidade
ressuscitacdo e a incidéncia de fibrilacdo atrial e flutter". Portanto, a alta taxa de
pacientes com hipocalemia pode corroborar a incidéncia de arritmias nos pacientes da
amostra. A frequéncia de derrame pleural foi de 17,1% na populacdo estudada, bem
abaixo do encontrado na literatura. Ortiz et al encontraram 84% de derrame pleural e
65% de atelectasia, numa amostra de 194 pacientes?.

A mortalidade geral encontrada na populagédo estudada foi de 4,6 %, pouco
acima da prevista pelo EuroScore Il (3,9%)". Comparando-se a médias nacionais
(6,2%)7, ocorreram menos 6bitos. Entretanto, acima de taxas como dos Estados Unidos
(2,9%)8 e do Canada (1,7%)°

Influéncia das variaveis na mortalidade
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A relacdo da idade com a mortalidade néo foi significativa (p=0,49). A faixa etaria
entre 70 — 79 anos concentra 50% dos 6bitos. Mesmo sem significancia estatistica,
observa-se que quanto maior a faixa etaria do paciente, maior a incidéncia de 0Obitos
até os 79 anos na populacéo estudada. Rocha et al analisaram 1033 pacientes, sendo
257 (24,8%) maior ou igual a 70 anos e 776 (75,2%) com idade menor de 70 anos. A
letalidade hospitalar foi significativamente maior naqueles com mais de 70 anos quando
comparado aos demais (8,9% vs. 3,6%, p=0,001)?’. Outro estudo italiano?®, encontrou
gue pacientes com idade <60 anos, tiveram menor mortalidade que aqueles com idade
superior. (p<0,0001).

Além disso, observou-se que a maioria dos Obitos estava nas categorias de
muito alto risco (4,5%) e de médio alto risco (3,5%) no EuroScore Il. A associacao
estatistica entre as classificagdes de risco e a mortalidade n&o foi significativa (p=0,21),
ao contrario do encontrado no estudo do EuroScore Il (p< 0.0001)*".

Na classificacdo da angina CCS, a maioria dos pacientes que faleceu
encontrava-se nas classes Ill e IV. Pacientes sintomaticos tem maior risco de
mortalidade, sendo a angina classe 4 da CCS relacionada com pior progndstico'.
Entretanto, na amostra do estudo néo ocorreu significancia estatistica (p=0,21).

A associacdo da Classe Funcional da NYHA com mortalidade teve significancia
estatistica (p=0,04). A maioria dos Obitos concentrou-se naqueles pacientes com
classes Ill e IV e sugere que quanto maior o classe funcional, maior era risco de
mortalidade, como observado no estudo EuroSocore II'7. Portanto, a funcdo VE é um

importante preditor de progndstico em Eacientes com DAC e a CRM é a melhor
terapéutica para o aumento da fungéo VE** .

A CEC pode induzir alteracdes no volume intra e extra vascular de agua3!32
levando & edema e a disfuncéo cardiopulmonar®*=2*. Pequenas variacées em relacéo a
faixa de normalidade do balanco hidrico representam alteracdes importantes na
homeostase normal. Morin et al analisaram 109 pacientes submetidos a CRM, com
CEC, e mediram a sobrecarga hidrica desses pacientes no pds-operatério (em kg). Foi
observado que os pacientes que ganharam mais de 5 kg tiveram mais complicacdes no
pds-operatério que aqueles que ganharam de 1 a 5 kg (p<0,001)*. Na populacédo
estudada, a relacdo entre balanco hidrico e mortalidade ndo foi estatisticamente
significativa (p=0,27). Entretanto, observou-se que 0s pacientes que estavam com
balanco hidrico positivo faleceram mais que os pacientes que estavam com balanco
hidrico negativo. As maiores concentracdes de Obitos encontram-se na faixa de 0 a
1000 ml positivos (40%), seguido daqueles com mais de 2000 ml positivos (30%).
Portanto, deve haver rigor na manutencdo dos eletrolitos dentro da faixa de
normalidade®®, conforme condicéo clinica individualizada. O positivamento progressivo
do balanco hidrico pode sugerir alerta, uma vez que o excesso de fluidos contribui para
um pior prognéstico, trombose® e prolongamento da paralisia intestinal no pés-
operatério.

A HAS é um dos fatores de risco que nao estdo previstos no EuroScore II.
Entretanto, entretanto ndo houve significancia estatistica na associacdo (p=0,62). O
mesmo aconteceu com IAM prévio (p=0,07).

CONCLUSAO
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A amostra estuda caracterizou-se como de idosa, com cor da pele branca e
predominio do sexo masculino, assemelhando-se com o perfil mundial e brasileiro.

Os fatores de risco da populacdo estudada mais frequentes foram HAS, DM,
dislipidemia, tabagismo, infarto agudo do miocéardio prévio e obesidade. Na maioria, 0
paciente estava em estado critico com angina classe 4 da CCS e classe funcional Il ou
IV da NYHA. Além disso, encontravam-se com alto risco e muito alto risco no
EuroScore Il.

As complica¢des mais frequentes no pds-operatorio foram arritmia, hipocalemia,
derrame pleural e hipocalcemia. A mortalidade encontrada foi de 4,6, abaixo da
brasileira e semelhante a encontrada no estudo EuroScore II.

Foi encontrada significancia estatistica entre a classificacdo funcional da NYHA
e mortalidade. Portanto, a funcdo do VE € importante preditor de mortalidade. Quanto
ao balanco hidrico, o positivamento progressivo deste pode indicar alerta, uma vez que
a maior parte daqueles que morreram estavam com balanco hidrico positivo.

O paciente submetido a cirurgia de revascularizacdo do miocardio € um paciente
critico que inspira cuidados intensivos no pos-operatério. A identificacdo dos fatores
que interferem no progndstico é de importante, uma vez que, quando identificados
precocemente, medidas antes da cirurgia podem minimizar as complicacdes e resultar
no melhor progndstico desses pacientes no pos-operatério imediato.
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11 CONSIDERACOES FINAIS

O paciente submetido a cirurgia de revascularizacdo do miocardio € um paciente
critico que inspira cuidados intensivos no pos-operatério. As comorbidades de base, a
idade e o tempo de circulacdo extracorpdrea sdo alguns dos fatores que interferem no
prognostico desses pacientes. A populacdo do estudo tinha uma média de idade de
64,3 anos (DP %17,4), com idade minima de 36 anos e maxima de 89 anos. A
populacdo estudada assemelha-se epidemiologicamente com amostras mundiais e
nacionais.

Dentre os principais fatores de risco no periodo pré-operatorio, 68,2% dos
pacientes apresentava Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), 38,2% dislipidemia,
39,2% Diabetes Mellitus (DM), 23,5% eram tabagistas, 21,7% tinham sofrido infarto
agudo do miocérdio (IAM) previamente ao procedimento e 18% eram obesos.

A maioria dos pacientes encontrava-se nas classes Ill e IV da classificagéo
funcional da NYHA (51,6%) e na classe IV da classificacdo da angina da CCS (57,6%).
Além disso, ao se calcular o EuroScore Il, a maior parte estava com risco alto ou muito
alto (76,3%). Ou seja, a amostra era critica, uma vez que pacientes nessas classes tém
maior risco de mortalidade que as outras faixas de risco.

Analisando-se os fatores no transoperatério, observou-se que a maioria dos
pacientes foi submetida a cirurgia com dois enxertos (72,7%), tendo como média 1,78
condutos (DP +0,5). Esse resultado esta abaixo de alguns estudos. Na populacdo
estudada, a ATIE e a veia safena (VS) foram os condutos mais utilizados em 86,4% e
86,9% dos pacientes, respectivamente. Esse resultado pode estar relacionado com
melhor prognéstico no POIl. Majoritariamente, ocorreu o uso da circulacdo
extracorpérea (CEC) em 98,6% dos casos. O tempo médio em CEC foi de 74,6 minutos
(DP £17,4). O tempo médio estad consoante com que se encontra na literatura - 65,8 a
120 min.

Na populacédo do estudo, das complicacbes no pés-operatério, a arritmia foi a
complicacdo no pos-operatério imediato mais comum, ocorrendo em 25% dos
pacientes. Esses resultados estdo abaixo dos encontrados na literatura. A arritmia
ocorreu somente naqueles que utilizaram CEC.

A hipocalemia foi a segunda complicagdo mais frequente estando presente em
24,7%. Niveis baixos de potassio no transoperatério aumentam a necessidade
ressuscitacdo e a incidéncia de fibrilacdo atrial e flutter. Portanto, a alta taxa de
pacientes com hipocalemia pode corroborar a incidéncia de arritmias nos pacientes da
amostra. A frequéncia de derrame pleural foi de 17,1% na populacdo estudada, bem
abaixo do encontrado em outros estudos.

A mortalidade geral encontrada na populagédo estudada foi de 4,6 %, pouco
acima da prevista pelo EuroScore Il (3,9%). Comparando-se a médias nacionais
(6,2%), ocorreram menos 6bitos. Entretanto, acima de taxas como dos Estados Unidos
(2,9%) e do Canada (1,7%).

A relacéo da idade com a mortalidade néo foi significativa (p=0,49). A faixa etaria
entre 70 — 79 anos concentra 50% dos o6bitos. Mesmo sem significancia estatistica,
observa-se que quanto maior a faixa etaria do paciente, maior a incidéncia de 0bitos
até os 79 anos na populacdo estudada. Além disso, observou-se que a maioria dos
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Obitos estava nas categorias de muito alto risco (4,5%) e de médio alto risco (3,5%) no
EuroScore Il. A associacdo estatistica entre as classificacdes de risco e a mortalidade
nao foi significativa (p=0,21), ao contrario do encontrado no estudo do EuroScore Il (p<
0.0001).

Na classificacdo da angina CCS, a maioria dos pacientes que faleceu
encontrava-se nas classes Ill e IV. Pacientes sintomaticos tem maior risco de
mortalidade, sendo a angina classe 4 da CCS relacionada com pior progngstico.
Entretanto, na amostra do estudo néo ocorreu significancia estatistica (p=0,21).

A associacao da Classe Funcional da NYHA com mortalidade teve significancia
estatistica (p=0,04). A maioria dos Obitos concentrou-se naqueles pacientes com
classes Ill e IV e sugere que quanto maior o classe funcional, maior era risco de
mortalidade, como observado no estudo EuroSocore Il. Portanto, a funcdo VE é um
importante preditor de progndstico em pacientes com DAC e a CRM é a melhor
terapéutica para o aumento da fungéo VE.

A CEC pode induzir alteragcbes no volume intra e extra vascular de agua.
Pequenas variagbes em relacdo a faixa de normalidade do balanco hidrico
representam alteracdes importantes na homeostase normal. Na populacdo estudada, a
relacdo entre balanco hidrico e mortalidade ndo foi estatisticamente significativa
(p=0,27). Entretanto, observou-se que 0s pacientes que estavam com balanco hidrico
positivo faleceram mais que os pacientes que estavam com balanco hidrico negativo.
As maiores concentracdes de 6bitos encontram-se na faixa de 0 a 1000 ml positivos
(40%), seguido daqueles com mais de 2000 ml positivos (30%). Portanto, deve haver
rigor na manutencao dos eletrélitos dentro da faixa de normalidade, conforme condicéo
clinica individualizada. O positivamento progressivo do balanco hidrico pode sugerir
alerta, uma vez que o excesso de fluidos contribui para um pior prognéstico, trombose
e prolongamento da paralisia intestinal no pos-operatorio.

N&o se observou relacdes entre dos fatores de risco que néo estédo previstos no
EuroScore 1l e mortalidade. Na HAS, que é um deles, ndo houve significancia
estatistica na associac¢éo (p=0,62). O mesmo aconteceu com IAM prévio (p=0,07).

Ainda que sejam utilizados scores internacionais com amostras semelhantes a
estudada, fazem-se necessarios mais estudos para identificar os fatores de risco da
populagdo local. A partir disso, um score local ou adaptado a realidade poderia ser
idealizado e, dessa forma, a populacdo submetida a cirurgia de revascularizacdo do
miocardio beneficiar-se-ia com a predi¢cdo de mortalidade mais fidedigna.

Como limitacbes desse estudo considera-se o preenchimento/descricdo do
prontuario médico, uma vez que Varios eventos que faziam parte da pesquisa foram
inferidos pela conduta tomada ou pela histéria da doenca atual, j& que ndo estavam
descritos ipsis litteris. A maioria das variaveis do Apéndice A que nao estavam
disponiveis eram as do periodo transoperatorio, porque a descricdo do procedimento
cirdrgico ndo era feita ou estava incompleta no sistema de gestdo, o que prejudicou a
analise neste momento cirurgico.
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servigo. Eles poderdo ser ufllizsdos para

misihorar o abendiments 4o packenie submetido 4 cirungla Je m.larﬂl;iu o micCandio, bensfidando
s, de forma indirets, o pacenbes

submetidcs 30 procsdiments.

COMENTARIOR OK

Comantirios & Concldaraplec cobre a Pecgulca:

BETODOLOGEIA FROPOETA

O estudo sard reallzsds o Hospital 580 Vicenbe de Faulo (H2VP), &m Fasso Fundo — RS, enine 05 messs
= malg & derembm de 2018, A

Erderespz: Nodorm 50 84 e 07, Frostsice D - Hooo de Sidiioscs - sels 250, T andar

Bairre:  Arsm Dol CEP: pgig=s=m
e BC Bunkcipia: CHAPECO
Tamfona: [ QEC4ED-S742 Eemall:  cec oSS edo b
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poputs;io do estudo serd compossy de bodos oS padentes submeSdios & dnagla de revasouanzacio do
miocanrdo, na local de estudo, conforme oS

cribirics de mclusto & pxchesfo. O caloulo amcsiral, reallzsdo para denffcar & incldéncla da mortaldade
{esiimoyds 2m S%: ), sdmitindo-se uma

margEm de &m0 de 2 ponios permenbesls, resuliou =m 455 particdpantes. Pars S-HI:;-E:-II:IIIH- participantes, o
processo de amcsiragem seard feflo em

duxs elapas Inicaimenie serdo identficados o padentes submeSdos &0 procsdmenbs nos ancs de 2016 &
de 01T, identficados sgueies que

atemderem aos oiérics de sei=cio e, posiedorments, por sorieio, serlo definidos os SO0 para COMPONEM a
amosira. O periodo de colet die dedos

SBrd de malo 3 |julho de 2018

Afraves dos proniudrios disponivels no skstama do HEVP, s=ric colstadas as vardvels Independentes
referentes 30 pré-gperabiric, rarsopsratario =

pele-opEraiorio & & wandvel dependenie — morialdade:

Mo PRE-OFERATORID serin coltados dedos de: identNicagiio e anfropometrioss; Hisiona dinica; céiodio
do EmrnEmre || (Balvo Risco, kMedio

Fizoo, Médlo Ao Risoo, Al Rlsoo, Mulo Ao Risoo].

Mo TRANSCFERATORID, serd obsenada se poomey a Circulsiio Exracorpdanea (CEC), iempo de CEC, e
Feoeree hemodiulglo oom Finger lactaio,

se recebey sangus, a gilooss & o uso de Insulina, & FAR, 0 hemattcrio, hipotermis e bemperatura) e s
ipxsomzirias duranie a CEC (polssio, cdicka

i lactaio). Também s=rd observado a heparinzaclo [contole na dosagem de heparina atnés da Mediclo
do TCA, mantendo-o & acima de 400s;

Feemicdiuiglo f=ita com soluglio salina; retirada de sanigue (S00-1.000m0) do pacieni= anies da anesiesia e
reinfusdo apds a CEC; uliizagho de o=l

SavErE; usn de antibnnolBoos). Alnda, serd desorio o Bpo de comdubn: i k.

Mo FOS-OPERATCRID, serSo observadas complicapbes: puimonares; cardiacas; neuncidgicas; renals;
Fildroeleroliticss; mnfecdosas; anesttsicas.

Altm disso, e averipesdo s& houve morie, 3 dats & o Forno de abiln.

ASPECTOR ETICOS

Esie estudo serd submeido & Comissho de F"ﬂ:i-ﬁmd.ﬂ-;ﬂl:l & Pesguisa do Hospiial 240 Vicenke o= Pauio
wm Aspecios Eticos & ao ComBt d= Etica

T Pesquisa mm Seres Humanos da UFFS & espeiand aF:-E-I:Hu;!I:I ZMIZ N® 456 de 2012. Berd

Erdarepe: Nodowm 52 84 Em O, Frostsics S - Seoo da BiSioscs - ssia 350, 5 andar

Balira: Arsa Mursl CEP: paifgresmm
U 5O Nunicipic: CHARPECD
Talsfora: [ EIEEC4D-ITE Emmil: cec SaSned. b
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solciada dispensa do Termo de Consentmenin

Lvre & Esclarcido (Apéndice 3) pomue & DRt o pesguiss neospactva, com uso de pronhsrks. no ano
de= 201E & de 2017, dos qualks alguns

pacienbes |4 vieram a 6bEo. Adém disso, considemnds que o packertes nio frequentam regularTenie o
Fiospital = o5 consuldnos dos masdcos

responsavels peda cinargla, acabam por serde dEicl kcalzapio.

A pesquisa nlio rard bereficlos dirsios aocs parficipant=s da pesquisa, uma vez que esies & foram
submebdos 8o procediments &m estuds. Porgm,

o5 resuitsdos ndo serfo devolvidos aos paricipantes, mas sim a0 HEVF para usar na qualficacio do
servigo. Eles poderio ser uflllzados para

misihormar o abendimenbe do packenies submistido § cirungla de rl:"rﬂ-!l-l:l..lal'ﬂl;ﬁl:l oo miccAndio, eneficando
xsshmi, de forma indireta, os padenbss

submetidos a0 procedimenio.

Mo que s= refers s risoos dos participaniss, sxsSe 3 possiblidads d= a ldenbdsde sar reyeksds, uma waz
us 3 Equips responsive| e arenso &0

pronbdrio do paclente. Visando minimizar @l possibldsde, o paclent serd dentficado no Apéndice B —
orde as informagles serdo coletadas -

armvts 0o ndrmere do pronfudro. Caso E5SE iS00 55 COnOeizE, o ssiudo sar Inberrormpido. Mo caso de
riscos nio previstos coomersm &m pkiels

e do aceldvel, 3 afividade gue gemu esse fisoo serd intemomplda.

Alem disso, os pesquisadons mmpromeiem-se 5 lzar adeguadamenies of dsdos oo proniuirio, oorfome
o Temo die Compromilsseo de Uso de

Cewdos (Apéndice C).

COMENTARIOE: Mo menciona relevanca e apicabilidade dos resullados, porkm =523 claro na intreduglo.
CRITERICE DE INCLUEAD E EXCLUSAC: OK

METODOLOGIA DE ANALISE DE DADOS: Of

DESFECHOS:

1. Imchulr o5 principals nesuladcs Esparados.
SR OMCHERANA. O

Ercdaregn: Nodowm 50 84 Em 03 Frosisies (- Booo da SiSosos - eela 390, 5 andar

Balira:  Arsm Mursl CEF: pogr=sm
e EC Bunicipie: CHAEPLECD
Talfona: [EECALITAS Eomal: e SEE Sy sdo b
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iConclderaglon cobre o Temnos de aprecentagdo obrigabsria:
(=],

Fecomandaniec:

1. Imchuir o principals. resuEsdos =sperados no campo DESFECHOS.

Z. Ka metodoiogla proposta rdo fala da relevéincla do estudos. Transorever da Introdugio para a
mElodalogla.

Conolucdes ou Penddnolac & Licta de Insdequagiec:
B4 bl Impedirenios Stoos a0 desemvolviments do estudo,

Congldsraphsc Finalc a artbéric do CEP:

Prerado (3] Pesguisadon )

A partr desse momenio o CEF passa a sar comesponsivel, em ismos &bcos, do =eu projeio de pesguisa —
ke mu.g.mnm;hmde 12 A 2.

Fique Fieniodal para as suxs obrigagles Junio a esie CEP a0 longo da realacio da sua pesguisa. Tenha
& mEnkE = Fl.l:'sl:llu;-k- CHE £56 de 12122012, a Horma Cperadonal THE DO01ED1 2 & o Capitalo 1 da
F:Ei-:lu-;!u CHE ZE1A4537. A pagina do CEPWFFE apresenta alguns ponbos: mo documenbs “Deverss do
Fesquisador.

Liarmbre—s= que-
1. Mo praze Fdximo d & meses, 3 contar da =mssio deste parecEr consubstandado, deyverd ser Enviado

uTi reabiio parcial a este CEF (dla H-I}'I'IFIII'.-FLI;J.I}.mHu'In'-:rrnu Brasil) referinado em gue Tase do projeto a
pesquisa s enoonta. Veja modeio e pagiea do SERFAMSFE. Um movo ndabirio partial deverd ser enviado

& cada B meses, Al que ssja envisds o relaitno final,

Z. Qualguer aberacio gue 0onTA RO decorrer da eyecupdo do sew projeto & gue ndo i=nha sido previsia
deve ser Imedismente comunicada a0 CEF por melo de EMENDA, ma Plataforma Brazll. & nlo

cumprimento desta determinagdo acametard na suspensdo &Hca do sew projeto.

3. Ao final da pesguisa deverd ser encaminhado o reiEaideio Snal por melo de H'l:l'I'IFII:‘.n'I.I;.:.EI. Fid Flatrioma
Erasi. Deverd ser anexado comprovagio de publicizacio dos resultados. Wela models Ra pagina do
CEPUFFE.

Em casn de divida:
Contabe o CEPNIFFE: (45) 2045-3745 (8:00 a5 12:00 & 12:00 &= 17:00) cu cep. uiTsfDuiTs. edu.br;

Erclarmge:  iexdieem 50 84 e 02, Frostsies T - Seos da Sisofsey) - paia 2100, T aredar

Balime: Arsm Mursl CEP: paarssm
s BE Municpio: CHAPECD
Tamione:  EoCdDaTas E-mall: oo S eiSoSe ko be
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Contste & Plataforma Brazll peio telefome 136, opplo 2 = opilo 8, solidtando 8o atendente suporte

Flataforma Bras

das D8R &z 208, de segurds 3 sexta;

Contate & “central de suporb=" da Flataforma Brasll, dicando no fcone mo canto supetor direko da pdgina
sjefrinica da Plata‘nema Srazdl. O atercdments & online

Boa pesgusal

Exts parsser fol slaborado bacasdo mot doecumandos abaloo relaclonados:

Tipo Dooumenio Arulve Fostape Autor Shuacio
In'I'l:Ill""'ﬂ-g-!Es Bazicas FE_IHFI:IF'.IH'I.-".;EE-'E‘._E-.".EIG.'L&_EH}_F' 1202012 A
g Progsin ROETC 1045TE3.padl 125141
Prodeto Detainesdo ! | prodebo_osp_aiberado. docy 1204201 E | vamas Loraine A
Broschura 1225113 Lirsd=mann
oy eetgagor
outos hsvEbermo. ol 1204201 E | vamas Loraine A
154544 Lirsd=mann

outos carapendenca. doc 1204201 E | vamas Loraine A
124220 Lirsd=mann

outos fcresdedados o 1ZM2Z0AT | vama Loraine A
15393 Limdamann

outos usodedacces. paf 1ZMZ2T0T | Julic Cesar Siobbe A
173535

TELE ! Temos o= dispeersal pdf 1ZMZ2T0T | Julic Cesar Siobbe A

Assentmendo ! 1735102

Jusificatva de

ApArciy

TELE ! Temos o= dispeersal pdi 1ZMZ2T0T | Julic Cesar Siobbe A

Assentmendo ! 1734=2

Jusificatva de

ApArciy

Foiha de Rosio folhademshio ot 1ZMZE0T | Jullo Cesar Sobhe o Ta_ i
173495

EHuagdo do Parsoer:

Ao

Heosccia &preclagdo da CONER:

Erda gz
Ealire:  Arsw Mursl
- BC

Talefona:  [paceBa7aS

CEF: pgis-am
Bunkipic CHAPECO

E-mail:

Modowm 50 8834 Em 02, Frostsiss S - Booo de (SiSoiscs - sele 390, T andar

cec SngS Spad. b
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CHAPECO, 25 d= Abrl de 201

Agginado par
Waltrla Ellvara Fagansilc Baduraira
{C-oordenador)

Endarega: MNodowm S50 84 Em 0T, Frostsies Sl - Sooo Za SiSiowcs - msia 390, T andar

Balire:  Arem Moursl CEPF: pgf=-=mm
- BC Hunkipioc CHAPLLO
Talmfora: (ORI E-mail: o= ey Sesdo b
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