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RESUMO

As cardiopatias congénitas constituem um tipo de patologia que assume uma grande
importancia, quer pela sua incidéncia, quer especialmente pela sua gravidade. Os doentes com
esta patologia sdo criangas, muitas vezes recém-nascidos, o que afecta emocional e

funcionalmente as suas familias.

O tratamento destes doentes envolve a existéncia de uma estrutura muito complexa de meios

humanos e materiais, que € altamente dispendiosa.

Num novo contexto de avaliacdo da qualidade dos servicos de saide, escassez de recursos e
racionalizacdo de tempo e custos, tornou-se importante a monitorizagdo dos resultados em
cirurgia cardiaca pediatrica. Assim, serd possivel reportar e comparar resultados e, sobretudo,

antever esses mesmos resultados.

As Escalas de Risco para mortalidade assumem, hoje, uma importancia extrema no
ajustamento do risco e da complexidade e permitem aos profissionais de saide, e aos

familiares do doente, ter uma antevisdo do resultado de uma intervencao cirdrgica.

Actualmente, a mortalidade é muito baixa em cirurgia cardiaca pediétrica, tendo a arte médica
evoluido para a investigacdo da morbilidade como parametro para avaliar a qualidade. O
presente estudo tem como objectivo a aplicacdo de duas escalas de risco a populagdo
portuguesa, e avaliar a sua capacidade de previsao da morbilidade, definida como o tempo de

internamento na Unidade de Cuidados Intensivos.

Palavras-Chave:

Cirurgia Cardiaca Pediatrica; Morbilidade; Escalas de Risco; Performance.
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ABSTRACT

The congenital heart disease is a pathology of prime importance, based on its frequency and
importantly by its graveness. Patients with this disease are children, often newborn infants,

which has an effect both emotionally and functionally on their families.

The treatment of these patients involves the existence of a very complex structure of human

and material means, which are highly expensive.

In a new context for evaluating the quality of health services, shortage of resources and
streamlining time and cost, it became important to monitor the results in pediatric cardiac
surgery. It will thus be possible to report and compare results, and in particular predict those

results.

The Scales of Risk for mortality these days assume great importance in adjusting the risk and
complexity, and enable health professionals and relatives of the patient to have a preview of

the result of surgical intervention.

Currently, mortality is very low in pediatric cardiac surgery, and the medical art has evolved
for the investigation of morbidity as a parameter to assess quality. This study has an objective
to apply two scales of risk to the Portuguese population, and evaluate its ability to predict

morbidity, defined as the time of hospitalization in the Intensive Care Unit.

Key-Words:

Pediatric Cardiac Surgery, Morbidity, Scales of Risk; Performance.
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I PARTE: FUNDAMENTACAO TEORICA

1. ENQUADRAMENTO E RELEVANCIA DO TEMA

As malformacdes cardiacas congénitas sdo uma patologia muito importante, ndo sé pelo seu
nimero, mas essencialmente pelas implicacdes para os doentes e para a sociedade. Até hoje
continua a investigar-se a verdadeira causa destas malformagdes, no entanto julga-se que
podem ser associadas a vdrios factores como a hereditariedade, infeccdes virais, diabetes,
consumo de alguns medicamentos de prescricdo over-the-counter e, ainda, outros quimicos,

raios-X, dlcool e drogas durante a gravidez (Hoffman, 2002).

ANTONIO JOSE PEREIRA ROSA
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A incidéncia de cardiopatias congénitas varia nos varios estudos: nos mais antigos reporta-se
o valor de 4 a 5 por 1000 nados vivos, em estudos mais recentes referem-se valores de 12 a
14/1000 nados vivos™. Os valores mais baixos sdo condicionados pela inclusio de doentes s6
com formas graves, enquanto os estudos mais recentes incluem formas moderadas, como por
exemplo o registo de comunicacdes interventriculares que acabam por encerrar sem qualquer
tratamento, € que por isso tém pouca importancia clinica®. A maioria dos diagnésticos € feita
em recém-nascidos ou lactentes, existem, no entanto, algumas malformagdes congénitas que
sao diagnosticadas mais tarde, estimando-se que 25% dos doentes com formas graves tenham
alta apds o nascimento sem diagnostico, vindo as malformagdes a ser diagnosticadas mais
tarde ou mesmo nunca (Sharland, 2008)*. A incidéncia varia ainda com o tipo de populacao,
por exemplo as comunicacdes interventriculares subarteriais s@o mais frequentes em criangas
chinesas e japonesas do que em caucasianas’®. Nos tltimos 25 anos o diagnéstico pré-natal
tem-se vindo a impor, especialmente em centros de cuidados tercidrios. Inicialmente eram
feitas muitas interrup¢des da gravidez por malformacgdes cardiacas, actualmente cerca de 25%

das gestacdes nas quais sdo detectadas malformacdes cardiacas sdo interrompidas’®.

A grande maioria das cardiopatias congénitas necessita de tratamento cirirgico. A cirurgia das
cardiopatias congénitas € um ramo da cirurgia cardiaca que apresenta caracteristicas muito
especificas. Para além da necessidade de uma tecnologia propria com a utilizacdo de
circulacdo extra-corporal, € necessdria ainda uma grande diferenciacdo por parte dos
profissionais que se dedicam ao tratamento desta patologia. A patologia cardiaca congénita é
muito variada existindo mais de uma centena de diagndsticos. Para agravar esta situacdo nao €
infrequente que uma crianca tenha vérias malformacdes em simultdneo. A idade e peso s@o
outros factores importantes a ter em conta no tratamento, sendo os recém-nascidos mais
complexos que as criangas ou os lactentes. A cirurgia cardiaca de congénitos exige, assim,
uma estrutura muito complexa quer em meios fisicos, quer em meios humanos, sendo
consequentemente um tipo de cirurgia altamente dispendioso. Actualmente realizam-se, por
ano, na Europa, cerca de 10.000 cirurgias, sendo 20% em recém nascidos, 30% em lactentes
até 1 ano e 50% em criancas com mais de 1 ano. A grande maioria destes doentes necessita de
vdrias intervencOes cirurgicas ao longo da sua vida em diferentes idades e com riscos

diferentes™®.

Os resultados da cirurgia cardiaca pediatrica tém vindo a melhorar desde o seu aparecimento
no meio do século passado, pelo que, muitas das criancas que ndo sobreviviam passaram a

chegar muitas delas agora a idade adulta, criando um grupo de doentes novo que até agora nao
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existia. Este novo grupo, vai ter necessidades novas e diferentes para as quais os servigos de
saude ndo estdo necessariamente preparados. Sdo indmeros os estudos feitos sobre estes
doentes abordando véarios aspectos como a qualidade de vida, as taxas de re-internamento e
outros. Para além do tratamento deste novo grupo, deverdo ter-se em consideracdo as
implicagdes que a presenca destas malformagdes tém nos proprios doentes € nos seus

familiares>’.

Em resumo, o estudo deste tipo de doentes é de extrema importincia pela especificidade da
doenca e do tratamento, que obriga ndo s6 a criacdo de uma estrutura extremamente
dispendiosa para os tratar, como também a prestar apoio as respectivas familias. Por outro
lado, com o aumento da sobrevida destes doentes, devido ao tratamento cada vez mais eficaz,
vao surgindo necessidades e, consecutivamente, maiores gastos, levando a que a gestdo de

recursos, humanos e técnicos, seja cada vez mais eficiente e eficaz.

2. INTRODUCAO

No século XIX, Florence Nightingale concluiu da sua andlise, que os doentes com a mesma
patologia tratados nos hospitais morriam mais que os que eram tratados em casa. Concluiu,
também, que as taxas de mortalidade para a mesma doenca variavam entre hospitais, sendo

. . . . . 15.48
maiores nos hospitais ditos centrais e com mais recursos (Fragata, 2006) 548

Desde o século XIX até hoje muito se tem evoluido na avaliacdo da qualidade dos tratamentos
aplicados aos doentes, continuando o estado da arte da avaliacdo de desempenho dos
hospitais, a seguir a trilogia definida por Donabedian (1980)"° — Estrutura, Processos e
Resultados. Os resultados, por sua vez, que assumem uma maior importancia na avaliacao de
desempenho, podem ser analisados em vdrias perspectivas como a eficdcia, eficiéncia,
efectividade, qualidade de vida e outros conceitos que serdo desenvolvidos mais a frente neste

trabalho.

Obviamente que na mente de Nightingale ndo estava presente o conceito de risco, os doentes
tratados nos hospitais centrais tinham formas mais severas da mesma doenca pelo que €
l6gico que teriam de ter taxas de mortalidade mais elevadas, por outro lado estariam também

mais sujeitos a erros'>*,

ANTONIO JOSE PEREIRA ROSA
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A este tipo, estd subjacente uma politica de avalia¢do de risco de mortalidade que tem vindo a
ser desenvolvida nos dltimos anos, em que a cirurgia cardiaca tem tido um importante papel.
Existem vérias escalas de risco para cirurgia cardiaca em adultos, desenvolvidas a partir de
bases de dados, sendo, neste momento, a mais utilizada o euroScore. Paralelamente a
mortalidade, tem vindo a ser desenvolvido o conceito de morbilidade. Um conceito simplista
de morbilidade pode ser dado como uma convalescenga pds cirurgia ndo normal, isto &,
regista eventos que ndo seriam expectdveis. Este tipo de eventos assume uma grande
importancia por poder ter uma grande influéncia na qualidade de vida futura do doente e
porque implica, em grande parte dos casos, necessidade de internamentos prolongados e
tratamentos subsequentes muito frequentes, com aumento exponencial dos gastos com estes

15
doentes .

A cirurgia cardiaca pediatrica apresenta-se complexa, onde a avaliacao de resultados tem tido
algumas lacunas pelo facto de até ha poucos anos nao terem havido estudos na estratificagao
de risco para mortalidade por varios motivos, dos quais se destaca o grande nimero de
diagnésticos e a sua menor frequéncia. A problematica da morbilidade assume, em cirurgia
cardiaca pedidtrica, uma importancia provavelmente ainda maior do que em adultos, pois os
doentes sdo normalmente operados vdrias vezes € as complicacdes t€ém um papel especial,
quer por aspectos emocionais que envolvem os familiares mais préximos, quer pelas

implicacdes na vida das criancas envolvendo maior ou menor dependéncia futura'.

z

Sendo assim, € da maior importincia a abordagem da problemdtica da mortalidade e
morbilidade para avaliar a verdadeira dimensao do problema e, seguidamente, propor medidas

no sentido de tentar reduzir a0 maximo a sua incidéncia.

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Evolucao Histérica da Cirurgia Cardiaca

A cirurgia cardiaca sempre foi conhecida com uma “operacao delicada” e foi nos anos 30 que
. o . . . ‘o 53
surgiram 0s primeiros tratamentos cirdrgicos em cardiopatias congénitas (Prates, 1999)™.

Segundo este autor, a primeira descri¢do do canal arterial foi feita por Galeno no século II,

ANTONIO JOSE PEREIRA ROSA
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tendo sido Botallo, no século XVI, a desenvolver o conceito do “foramenovalis”,

denominando-o de “ductus”>>.

Fig. 1 — Primeiras Cirurgias Cardiacas Pediatricas’'

Em 1936, a obra de Maude Abbot, com estudos detalhados da anatomia de um grande niimero
de cardiopatias congénitas e dos mecanismos de producdo de sintomas, foi um marco

importante no estudo cientifico destas patologias.

Em 1937, o American Heart Journal anuncia a primeira intervencdo efectuada por Graybiel,
Strieder e Boyer a uma paciente de 22 anos com endocardite bacteriana, que veio a falecer

dias depois revelando o insucesso deste procedimento™.

Em 1939, Robert E. Gross e John P. Hubbard publicaram, no Journal of the American
Medical Association, a primeira correc¢do da persisténcia de canal arterial com sucesso numa
paciente com 7 anos no Brighamand Boston Children’s Hospital (Braile et al, 1996)°. Um
verdadeiro marco na histéria cirdrgica, tendo sido realizadas, desde entdo, milhares de
cirurgias desta natureza em todo o Mundo, inclusive em recém-nascidos com taxas de

mortalidade e morbilidade muitas baixas.

Em 1944, Alfred Blalock e Helen Taussig contribuiram para o segundo feito mais importante
neste tipo de cirurgias: a anastomose subcldvia-pulmonar no tratamento dos casos de

Tetralogia de Fallot 3

A primeira cirurgia foi efectuada numa paciente de 15 meses de idade que viria a falecer 6
meses mais tarde, no entanto, pouco tempo depois, a segunda cirurgia numa paciente com 11
anos foi um verdadeiro sucesso, que levou Blalock e Taussig a publicarem, no Journal of the
American Medical Association “The Surgical Treatment of Malformations of the Heart”,
levando ao conhecimento do Mundo a técnica que até hoje salva a vida de muitas criancas que

nascem com cardiopaltials53 .
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Na década de 50 foi descrito, por Wilfred Bigelow, em Toronto, o tratamento cirdrgico de
cardiopatias com recurso a hipotermia moderada, que permitiu efectuar as primeiras
correcgdes dos defeitos intracardiacos. No entanto, nos casos mais complexos, rapidamente se
concluiu que era emergente o uso de mdquinas que substituissem o coracdo e o pulmao. Foi
desta forma que, vdrios pesquisadores como Clarence Dennis, da Universidade de Minnesota,
contribuiram para o aparecimento de um equipamento capaz de efectuar a Circulagdo Extra
Corporal (CEC). Em 1951, comecou a utilizar-se esta técnica, invariavelmente sem sucesso e,
s6 em 1953, John Gibbon conseguiu corrigir um defeito do septo interauricular com CEC
num paciente com 18 anos, no Massachusetts General Hospital5 3,

Com o desenvolvimento e seguranca cada vez maior das mdaquinas de circulagdo extra
corporal e do aparecimento do bypass pulmonar, foi possivel ndo s corrigir com sucesso
defeitos cardiacos congénitos a pacientes cada vez mais jovens, como também o avanco na

cirurgia cardiaca em adultos™.

O sucesso da cirurgia cardiaca actualmente depende ndo sé do desenvolvimento tecnolégico
associado a circulagdo extra corporal, mas também dos avangos ocorridos em multiplas dreas
e especialidades afins, nomeadamente na Anestesiologia, nos Cuidados Intensivos

Pés-Cirirgicos, na Cardiologia e na Neonatologia®.

Fig. 2 — Aspecto Actual das Cirurgias Cardiacas Pedidtricas’®
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3.2. Cardiopatias Congénitas

3.2.1. Definicao

Mitchell propds a seguinte definicdo: “a gross strutural abnormality of the heart or
intrathoracic great vessels that is actually or potentially of functional significance” (Mitchell
et al, 1971)*. Esta definicdo exclui todas as variagdes de estrutura que ndo tenham

repercussdo funcional, bem como todas as arritmias presentes a nascenca.

Fig. 3 — Recém-nascido com Cardiopatia Congénita’

3.2.2. Causas

A maior parte das cardiopatias congénitas tem, habitualmente, uma causa que € desconhecida,
acreditando-se, no entanto, que a causa € multifactorial, encontrando-se envolvidos factores
genéticos e ambientais (Nora, 1968)*°. A importancia relativa destes factores tem sido de
dificil determinag¢do. Foram feitos vérios estudos para quantificar os riscos conferidos por
histéria familiar de cardiopatia congénita, varidveis demogréficas e exposicao ambiental. As
agressoes durante a gestacdo, como rubéola e diabetes gestacional, podem dar origem as
malformacdes, bem como a ingestdo de dlcool e outros teratogénicos como o acido retindico.
Embora estes agentes aumentem a incidéncia, a maioria dos fetos ndo sdo afectados,
sugerindo que s alguns estdo predispostos a este tipo de malformagdes. Por outro lado, vérias
sindromes e casos familiares de cardiopatias congénitas sdo causados por uma mutacao
genética tendo, as vezes, uma penetrancia de 100%. Desta forma, as cardiopatias congénitas
que aparentam ser esporddicas, podem ser causadas por variacdes genéticas que afectam de

forma ligeira a expressao ou a funcdo de proteinas e que se manifestam como doenca quando
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combinadas com um factor adicional genético, epigenético, ambiental ou hemodindmico

(Shieh et al, 2009)°%.

Fig. 4 — Bebé com Sindrome de Down™

3.2.3. Tipos

As cardiopatias podem ser classificadas de vérias formas. Optamos, neste trabalho, por dividi-

las segundo o seu grau de gravidade®.

Nas cardiopatias graves incluimos a maioria dos doentes que se apresenta gravemente doente

no periodo de recém-nascidos ou infancia precoce™ 67,

= Todos os doentes com cardiopatia ciandtica:

1. Transposicao das grandes artérias;

2. Tetralogia de Fallot, incluindo atresia pulmonar e vdlvula pulmonar ausente;

b

Hipoplasia do ventriculo direito (atresia tricispide, atresia pulmonar com septo
intacto, doenga de ebstein);

Sindrome do coragdo esquerdo hipopldsico (atresia da aorta, atresia da mitral);

. Ventriculo tnico;

. Ventriculo direito de dupla saida;

. Truncus arteriosus;

. Retorno venoso pulmonar anémalo total;

© 0 N WL A

. Estenose pulmonar critica;

= [esdes complexas raras como ventriculo esquerdo de dupla saida, certas malposi¢cdes

dos vasos;
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= JesOes aciandticas:

Defeito do septo auriculo ventricular;
Comunicacdo interventricular grande;
Grande canal arterial;

Estenose adrtica critica ou severa;

Estenose pulmonar severa;

AL e

Coartagdo da aorta critica.

Cardiopatias moderadas sdo aquelas que necessitam tratamento especial, mas menos que a

categoria anterior. A maior parte ¢ detectada durante um estudo clinico:

= Estenose adrtica moderada ou suave ou insuficiéncia adrtica;
= Estenose pulmonar moderada ou insuficiéncia;

= Coartagdo ndo critica;

= Comunicag¢do interauricular grande;

= Comunicag¢des interventriculares complexas.

Cardiopatias suaves constituem o0 grupo mais numeroso, porque estes doentes sao

assintomaéticos, ndo tém sopros e frequentemente resolvem, de forma espontanea, as lesoes:

= Comunicag¢do interventricular pequena;
= (Canal arterial pequeno;

= Estenose pulmonar suave;

= Valvula adrtica bicuspide;

= Comunicag¢do interauricular pequena ou que encerra espontaneamente.

3.2.4. Sintomas

As manifestacdes dependem do tipo de malformacdo, da sua gravidade e das suas
repercussoes na circulacdo do sangue. As malformag¢des menos graves, como a comunicagao
interauricular, a persisténcia do canal arterial e a estenose pulmonar podem permanecer
assintomdticas durante varios anos, nas formas menos graves. Pelo contrdrio, as mais graves,

como a tetralogia de Fallot e a transposi¢ao dos grandes vasos, podem colocar a prépria vida
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em risco. As manifestacdes mais frequentes sdo a fadiga muscular, a cianose, a sensacao de

falta de ar, as dores torécicas e os episodios de perda de consciéncia (Richmond et al, 2001)™.

Quando ndo estdo associadas a outras malformacdes, a comunicacdo interventricular, a
comunicacdo interauricular e a persisténcia do canal arterial provocam o desvio de parte do
sangue da grande circulacio, que parte para os diversos tecidos do organismo, para a pequena
circulagdo, fazendo com que os tecidos recebam menos sangue do que o normal. Os sintomas
predominantes destas malformacdes sio a fadiga muscular, cansago e, nos casos mais graves,
episddios de perda de consciéncia ou mesmo sincopes. Caso o defeito ndo seja corrigido, com
a passagem dos anos, pode evoluir para uma insuficiéncia cardiaca direita™* .

Caso determinadas malformacdes, como a transposi¢do dos grandes vasos, a tetralogia de
Fallot e a estenose pulmonar, se associem a alguma das malformag¢des mencionadas no
paragrafo anterior, € possivel que se produza o fendmeno contrario, ou seja, parte do sangue
ndo oxigenado que se deveria dirigir para os pulmdes desvia-se para os diversos tecidos do
organismo, que entdo recebem menos oxigénio do que o normal. Nestes casos, a manifestacao
predominante no paciente € a cor azulada da pele e das mucosas, denominada cianose, devida

a pobre oxigenacdo do sangue e A peculiar tonalidade que adquire™.

Na estenose pulmonar e na coartacdo da aorta, produz-se uma obstrucdo a passagem do

sangue, 0 que aumenta as pressdes do coragdo direito e esquerdo respectivamente e que, a

. . oA - . 4
longo prazo, conduz a uma insuficiéncia cardiaca™.

| CARDIOPATIAS CONGENITAS -|

Quanto a Presenga de Clanosa

~
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Vascular Pulmonar Vascular Pulmonar
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Hipofluxo Hiperfluxo Persisténcia Normofluxo Hiperfluxo
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Elﬂ‘ﬂl Tricaspide |
I

Fig. 5 — Diagrama Representativo dos Tipos de Cardiopatias Congénitas75
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3.2.5. Diagnostico e Tratamento

O diagnéstico das cardiopatias congénitas comega in Utero, havendo hoje muitas gravidas que,
por serem consideradas de risco ou por terem alteragdes detectadas na ecografia obstétrica,
fazem ecocardiograma fetal com um cardiologista pediétrico. A maioria dos recém-nascidos
com cardiopatia € completamente assintomatico. O sinal mais frequentemente encontrado no
recém-nascido é o sopro cardiaco que é usado para despiste de doenca cardiaca, embora a sua
auséncia ndo queira dizer auséncia de doenca cardiaca. Na maior parte das vezes, carece que
seja feito estudo complementar, nomeadamente com ecocardiograma. A cianose € outro
sintoma que, se ndo melhorar com a oxigenacdo é um alerta que, quando associado a sopro,
deve ser estudado com urgéncia. Os pulsos assimétricos podem ser indicativos de lesdes

. . . L, N . . . 4
obstrutivas e implicam, também, a referéncia para um centro de cardiologia pedlatrlcal5 .

O tratamento da maior parte das lesdes € cirirgico, variando a sua complexidade com o grau
de gravidade das lesdes que descrevemos anteriormente. Temos evoluido no tratamento de
algumas lesdes por terapéutica percutanea, como por exemplo o tratamento de alguns tipos de
comunicacdo interauricular, estenoses da vélvula pulmonar ou encerramento de canais

arteriais>*.

As lesdes de menor gravidade sdo tratadas cirurgicamente, mas, nestes casos, € esperado que a
crianga cres¢a, em virtude da idade e do baixo peso serem factores que aumentam o risco da
cirurgia. O tratamento cirurgico destas cardiopatias exige algumas vezes vdrias intervencoes,
tais como tratamentos paliativos cirdrgicos quando a cirurgia correctiva envolve grandes

riscos ou correcgdes cirdrgicas de lesdes residuais™.

Fig. 6 — Pormenor de uma Cirurgia Cardiaca Congénita76
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3.3. Mortalidade versus Morbilidade

3.3.1. Mortalidade

A mortalidade hospitalar € um indicador de desempenho tradicional, expresso por uma taxa,
cada vez mais utilizado como um indicador universal de medida da qualidade dos resultados
obtidos (outcomes), utilizado por entidades governamentais, profissionais especializados e
seguradoras (Jacobs et al, 2006)23.

A utilizacdo de dados de mortalidade como indicador de qualidade em hospitais, foi proposta
h4 muitas décadas por Ernest Codman (Codman, 1914 apud Normand et al., 1996)’, um dos
precursores na busca de instrumentos para a melhoria da qualidade dos servicos de saidde. Da
mesma forma, no século passado, Florence Nightingale ja propunha a colheita sistemética de
dados sobre os pacientes internados, como método para acompanhar e explicar as variagdes
nas taxas de mortalidade entre hospitais (Nightingale, 1863 apud Fink ez al., 1989)*. Na drea
cirtrgica, as taxas de mortalidade pds-cirurgia t€ém vindo a ser cada vez mais utilizadas como

estimativa prognéstica e para avaliacdo de qualidade e auditoria®.

Em 1988, o Centre for Health Economics de lorque, no Reino Unido, publicou, pela primeira
vez, as taxas de mortalidade dos hospitais ingleses (Kind apud Mant, 1995), no entanto estas
sofreram diversas criticas, que questionaram desde a precisdo da codificacdo dos diagndsticos
e procedimentos até a validade do modelo usado para prever o risco de morte em cada
hospital. Desde entdo, foram introduzidas véarias mudancas metodologicas na andlise dos
obitos hospitalares como, por exemplo, a desagregacdo das taxas de mortalidade hospitalar

por grupos de diagnésticos (Travassos et al, 1999)%%,

Por outro lado, também a defini¢io de mortalidade tem sido alvo de vérias criticas. Nem
sempre houve consenso em relacdo a sua definicdo propriamente dita, tendo surgido ao longo
dos anos, vdrias defini¢cdes de mortalidade, como por exemplo a mortalidade intra-operatéria,
a mortalidade hospitalar, a mortalidade de qualquer causa a 30 dias, entre outras. Na pratica,
todas estas definicdes poderdo fazer sentido, mas na realidade todas fornecerdo ndmeros

diferentes caso se opte por uma em detrimento de outra'”.

Dado que existem diferentes defini¢des de mortalidade, em funcdo do periodo temporal em

que ocorra, quer tenha havido ou ndo alta hospitalar, € importante chegar-se a uma definicao
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universal, ndo sé como forma de minimizar os erros que dai podem advir, mas também para
facilitar a integridade e exactiddo dos dados recolhidos e a respectiva interpretacdo dos

resultados de mortalidade®.

Citando o artigo dos mesmos autores™, em 2000 foi definida e publicada pela International
Congenital Heart Surgery and Database Project uma base de dados com uma nomenclatura
comum para cirurgia cardiaca congénita, tendo sido definidos dois conceitos de mortalidade
aceites pela STS (Society of Thoracic Surgeons) e pela EACTS (European Association of
Cardio-Thoracic Surgery):

= Mortalidade Operatoria - Qualquer morte, independentemente das causas em que
ocorre, dentro ou fora do hospital, nos primeiros 30 dias apds a cirurgia e apds 30

dias, durante o mesmo periodo de internamento subsequente ao da cirurgia.

= Mortalidade atribuida a operacdo — definida para lidar com o problema das
reoperacdes durante o mesmo periodo de internamento hospitalar, em que a
mortalidade em vez de estar associada a todas as operacdes ocorridas neste periodo,
provocando um aumento inadequado destes valores, seria apenas associada a

opera¢do mais apropriada, indicada pelo cirurgido.

Estes dois conceitos, embora definidos pela EACTS e pela STS, acabaram por se revelar
demasiado problemiéticos, ndo sendo possivel a sua utilizacdo em anélises posteriores por ndo
se conseguirem recolher dados fidveis e adequados as bases de dados existentes,

considerando-se apenas a mortalidade antes da alta hospitalar™.

Posto isto, e de forma a testar os varios conceitos, Jacobs et al. 23

partiram do pressuposto que
a mortalidade, obtida através de um quociente, iria ser representada no numerador pelo

nimero de doentes considerados mortos e no denominador trés hipéteses:

H;: Nuimero de cirurgias realizadas;
H,: Nimero de doentes cirdrgicos;

H;: Numero de internamentos em cujos doentes foram submetidos a cirurgia.

No entanto, qualquer cdlculo de mortalidade baseado nestes pressupostos também apresenta

problemas que poderdo revelar diferentes valores de mortalidade:
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= Relativamente ao numerador, Jacobs ef al.” referem que ¢é possivel obter dois tipos de
contagens de mortalidade: mortalidade antes da alta hospitalar e até 30 dias apds a
mesma. Quanto a primeira, que € facil de medir, tem a desvantagem que os pacientes
podem morrer no hospital, virios meses apds uma intervencao cirtirgica e a causa de
morte poderd ndo estar associada a cirurgia em si; por outro lado, a mortalidade pode
ocorrer em outra instituicdo nos casos em que os pacientes sdo transferidos para outro

hospital como medida de facilitar a sua reabilitagao.

Quanto a segunda — mortalidade até 30 dias apds a alta hospitalar — tem a vantagem de
ser mais simples e menos sujeita a multiplas interpretacdes quando comparada com a
primeira, no entanto, alguns hospitais chegam mesmo a afirmar que nao dispdem de
recursos suficientes e que monitorizar e registar numa base de dados multi-
institucional valores de mortalidade 30 dias apds a alta pode nao ser exequivel, sendo
mais adequado o registo obrigatério, numa base de dados, do estado do doente nos 30

dias subsequentes 2 cirurgia, quer este esteja vivo ou morto™.

* (Quanto ao denominador, nenhum deles se tem mostrado eficiente e mais proximo de

gerar um célculo correcto de mortalidade:

- Considerando H;: Numero de cirurgias realizadas — os valores de mortalidade iriam

estar diluidos pelo total de cirurgias e nao indexados ao paciente;

- Em Hj: Numero de doentes cirdrgicos — existe o facto do mesmo doente ter que ser
submetido a vdrias cirurgias em internamentos diferentes (separados por meses ou
anos) por imposi¢ao do proprio tratamento, o que também nao revela uma verdadeira

performance cirtrgica;

- Em Hj;: Ndmero de internamentos em cujos doentes foram submetidos a cirurgia —
considera o nimero de internamentos, em vez de considerar o nimero de intervengdes
cirdrgicas ou de pacientes cirdrgicos. Desta forma, existe o problema desta base de

célculo gerar uma maior taxa de mortalidade.

Sendo assim, e com o objectivo de criar uma defini¢do universal, a EACTS e STS Congenital
Database Reports acordaram que, no futuro, a mortalidade operatdria serd definida como

anteriormente ja tinha sido citada:
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= (Qualquer morte, independentemente das causas em que ocorre, dentro ou fora do
hospital, nos primeiros 30 dias apds a cirurgia €;
= Apd6s 30 dias, durante o mesmo periodo de internamento subsequente ao da

cirurgia.

Ficou definido também que, se um paciente for sujeito a mais do que uma intervengao
cirirgica durante o mesmo periodo de internamento, a atribuicdo de mortalidade serd feita
para a primeira interven¢do realizada denominada “indice cirdrgico”, dado que satisfaz os
critérios estabelecidos de um quadro geral de andlise de mortalidade. Outrora, estes
procedimentos eram deixados a consideragdao de cada cirurgido que definia subjectivamente
qual das intervencdes, a que o paciente tinha sido submetido, estaria associada a

mortalidade®.

O paciente serd associado a base de cdlculo da mortalidade operatéria. O numerador serd o
numero de pacientes que morreram (medido pelos critérios de mortalidade operatéria) e, o
denominador o nimero de admissdes de pacientes cirirgicos. Todos os pacientes que
morrerem apds a admissdo, mas antes de qualquer cirurgia, ndo serdo considerados nimeros
de mortalidade operatdria, a menos que apresentem registo de cirurgia prévia no prazo de 30

.23
dias™.

Com o objectivo de se obter um registo completo e elegivel na anélise da mortalidade, foram
ainda considerados os seguintes campos da base de dados: data de admissado, data da cirurgia,

tipo de operacdo, diagnostico primério, estado no momento da alta, estado ao fim de 30 dias.

O “end-point” de mortalidade sempre foi considerado um indicador de qualidade. A
mortalidade da cirurgia para congénitos situa-se nos 4% sendo, por isso, insuficiente, por ser
tdo baixa, considerd-la como um unico “end-point” fidvel. Por outro lado, o risco de
mortalidade ndo € igual para todas as patologias e para todas as idades, pelo que, qualquer
avaliacdo de qualidade baseada na avaliacdo de mortalidade tem que ter por base a aplicacao

.15
de uma escala de risco ".

A mortalidade varia, ainda, de hospital para hospital e depende do tipo de pacientes e da
estrutura do servigo de saude. A maioria das cirurgias cardiovasculares tem a capacidade de
mudar a histéria natural da doenga em evolugdo, revertendo ou melhorando os defeitos que
colocam em risco a vida do paciente, aliviando os sintomas, aumentando a sua qualidade e

esperanca média de vida®.
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A selecgao de casos € o primeiro passo no sucesso da cirurgia cardiaca. O tipo de doente e a
sua condicdo pré-operatoria sao fundamentais para determinar o sucesso do tratamento. Todas
as operagdes cardiacas envolvem risco e alguns pacientes enfrentam riscos maiores que
outros, dependendo da gravidade da doenca. Entretanto, quanto maior a gravidade da doenca,
maior € o beneficio obtido pela cirurgia cardiovascular. Os cirurgides que aceitam operar
pacientes mais graves vao ter maior mortalidade. Portanto, dados de mortalidade podem ser
mal interpretados sem o conhecimento da casuistica do cirurgido ou da instituicdo. A
utilizacdo de scores de risco possibilita a correccdo dos resultados por gravidade de

pacientes™.

3.3.2. Morbilidade

A mortalidade sempre foi considerada um pardmetro para avaliagdo de qualidade.
Actualmente a cirurgia cardiaca pedidtrica tem valores de mortalidade muito baixos sendo
cerca de 4% (Jacobs et al, 2006)22. No entanto, os novos modelos de gestdo actuais t€m vindo
a procurar novos parametros de avaliacdo de qualidade e performance, surgindo assim a
morbilidade como um indice importante de avaliacdo de qualidade. Mas afinal o que € a

morbilidade?

A morbilidade € um parametro dificil de definir e, se fizermos uma pesquisa, vamos encontrar
muitas defini¢des que vao desde o tempo de internamento total, passando pelo tempo em UCI,
para nao falar nas referéncias a um grande nimero de complicagdes que podem surgir no pos-
operatorio. Iremos, seguidamente, abordar algumas defini¢cdes importantes tendo como base
os conceitos defendidos pela STS e a EACTS Congenital Database, que nos parecem 0s mais

importantes no ambito desta tese.

A morbilidade é um estado de doenca ou falta de saide que inclui incapacidade fisica mental
ou emocional’® . Todas as doencas possuem um certo grau intrinseco de morbilidade
podendo, no entanto, a intervencao terapéutica estar associada a morbilidade. Como exemplo,
podemos dizer que um doente pode ter uma pneumonia e a morbilidade associada ao seu
estado, mas se tiver uma alergia aos antibidticos ja vamos ter morbilidade associada a
intervengdo terapéutica. Por outro lado, a morbilidade operatéria € uma incapacidade
temporaria ou permanente observada durante e apés a intervencio cirtrgica’> *°. Adoptando o

mesmo raciocinio aplicado para morbilidade, também podemos concluir que qualquer
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operacdo implica uma incapacidade tempordria, ndo sendo possivel ter uma operagdo sem
morbilidade, mas € possivel sem complica966s22. Convém aqui definir complicagdo como um
evento ou ocorréncia associada com a doenga ou intervencdo terapéutica, que vai ser
responsavel pelo desvio de um normal pds-operatério e que pode causar ou estar associado a

22, 60

um “outcome” subdptimo . Dentro das complicagdes incluimos os erros médicos, eventos

adversos e a iatrogenia.

O erro médico € um acto ou omissdo nao sendo a ac¢do planeada completada, ou faz parte de
um plano de ac¢do errado para o fim desejadozz. Este evento, vai provocar um desvio do
normal decorrer do pds-operatério e pode estar associado ou causar um ‘“‘outcome”
sub6ptimo'®. No entanto, nem todas as complicacdes sdo causadas por erros médicos e estes
ndo sao necessariamente negligéncia ou ma pratica, embora possam estar latentes no

. 22,16
sistema™ .

Um evento adverso € uma complicagdo que estd associada a uma intervengdo terapéutica e

16, 15

que esté associada a um “outcome” subdptimo . Nem todos os erros médicos resultam em

eventos adversos: por exemplo o erro na administracio de um medicamento é um erro
médico, mas pode ndo causar um evento adverso. Do mesmo modo, nem todos os eventos
adversos sdo causados por erros médicos. As complicagdes que ndo estdo associadas a

‘ - ~ ‘ 2
‘outcome” subdptimo sdo chamados “no harm events” **.

A iatrogenia no seu étimo quer dizer que é provocada pelo agente do tratamento. Todos os
eventos cuja responsabilidade € dos elementos da equipa que efectua o tratamento, s@o
iatrogenias, mas sO alguns destes eventos podem ser causa ou estar associados a um

“outcome” suboptimo e serem, assim, uma complicacdo iatrogénica.

A STS e a EACTS Congenital Database t€m feito um esforco de estandardizacdo e definicao
para medir as complicacdes pds-operatdrias e assim criar as ferramentas para podermos
medir, estudar e quantificar a morbilidade'®. O processo de defini¢do tem sido rigoroso e é
uma drea que continua a ser trabalhada, havendo ja definicdes sobre grande parte das
varidveis, como sejam os tempos de UCI, tempos de internamento, tempos de ventilagdo pos-
operatorio, existindo consentimento relativamente aos eventos morbidos e a sua capacidade
de influenciar quase sempre as trés varidveis anteriormente descritas. No entanto, estas
variaveis, mesmo no caso de nao haver morbilidade vao ser muito diferentes entre

R . < 22
institui¢des, pois normalmente os protocolos sao diferentes entre elas™.
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Quanto a definicdo de eventos de morbilidade, como sejam a insuficiéncia renal pos-
operatdria, AVC, mediastinite e outros, existe ja consenso e pode facilmente detectar-se pela

sua influéncia nos tempos das varidveis descritas no paragrafo anterior.

Todos estes conceitos contribuem num sentido de padronizar a tdo desejada taxionomia da
seguranca dos doentes, pois ao padronizar a técnica de medicao operatéria e complicagdes
pOs-operatdrias, estdo a criar-se os instrumentos necessarios para medir, estudar e quantificar
a morbilidade™ .

Em conclusdo, o conceito de morbilidade pés-operatéria ndo € facil nem unanime. Nesta tese
iremos adoptar as defini¢cdes da STS e EACTS, e para efeitos préticos iremos adoptar o tempo
de internamento em unidade de cuidados intensivos, por razdes que explicitaremos mais

adiante.

3.4. Bases de Dados e Monitorizacio de Resultados

A monitorizacdo de resultados, que, sem a existéncia de bases de dados se torna uma tarefa
. " . - . e , 26

impossivel, tem sido desde sempre uma preocupagdo dos cirurgides cardiacos” .

Nos anos 80, os maus resultados num centro de cirurgia cardiaca de congénitos em Bristol,
levou a que fosse feito um inquérito, sendo discutida frequentemente a andlise dos resultados
deste tipo de cirurgia. O relatério de Bristol emitiu cerca de 200 recomendacdes, na sua
maioria, relativas a necessidade de criacdo de bases de dados multinstitucionais de doentes

- . oo 38,41
com malformagdes cardiacas congénitas 841,

Durante os anos 90 a “Society of Thoracic Surgeons” (STS) e a “European Association for
Cardiothoracic Surgery” (EACTS) criaram bases de dados de cirurgia cardiaca em doentes
com malformacdes congénitas. O primeiro relatério da base de dados da STS foi emitido em
1998 e incluia dados de 24 centros, no periodo compreendido entre 1994 e 1997, de 18.894
doentes. Quanto as varidveis pds-operatdrias incluia a mortalidade operatdria, complicagdes e
tempo de internamento. Em 1995, a EACTS tinha dados de 31 centros de 18 paises e incluia
varidveis descritivas semelhantes as da base de dados da STS. O aparecimento destas bases de
dados criou algumas necessidades de modo a facilitar a andlise de dados provenientes das

vérias instituicdes (Jacobs et al., 2007)**?’. Chegou-se assim a cinco requisitos:
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= Nomenclatura comum;

* (Criagdo de nimero minimo obrigatério de dados necessdrios a enviar;
= Mecanismos de avaliagdo da complexidade da patologia;

= Mecanismos de assegurar a fidelidade dos dados;

= (Colaboragdo entre as véarias subespecialidades médicas.

Além destes requisitos, as bases de dados deverdo ser constituidas por um nimero minimo,
mas importante, de varidveis demogréficas, clinicas e também relacionadas com o
procedimento, que as tornem simples para um uso generalizado e universal. A escolha das
variaveis devera ser feita em funcdo dos resultados finais ou “outcomes” previstos. A titulo de
exemplo, € sabido que a base da STS tem 28 varidveis, no entanto, cerca de 80% da variancia
provém de 8 varidveis mais importantes, como o sexo, a idade, a intervencdo cirdrgica, a
reoperacdo, o nivel de creatinina, o estar ou ndo em didlise, o estado pré-operatério de shock,
a doenca pulmonar crénica e a fraccdo de ejeccdo ventricular (Shahian, 2004)". Além da
seleccdo das varidveis é importante que estas bases de dados tenham trés caracteristicas

fundamentais'>:

= Previsibilidade — capacidade que as bases de dados deverdo ter para poder avaliar
dados de outras populacdes que nao as mesmas que lhe deram origem;

» Fiabilidade — também chamada ‘calibracdo’, esta caracteristica avalia-se pela
concordancia ou discordancia entre os resultados esperados e observados;

= Capacidade discriminativa — mede a relacdo sensibilidade/especificidade da base

para prever um dado resultado.

Foi criado um comité conjunto da STS com a EACTS, em 1998, de modo a conseguir
satisfazer estes requisitos. Os esfor¢os resultaram da publicacdo, em 2000, no jornal “Annals
of Thoracic Surgery” de uma nomenclatura comum e a defini¢do de um conjunto de dados
minimos necessdrio a participacdo na base de dados (Mavroudis et al., 20000°. A
nomenclatura e varidveis minimas necessdrias sdo usadas pela STS e EACTS desde 1998,
tendo sido possivel analisar resultados de muitos doentes, cerca de 75.000, de muitas
institui¢des. Os relatérios sdo apresentados distribuindo os doentes por idade e por patologia,
sendo a mortalidade mais elevada nos recém-nascidos, seguida pelos lactentes e finalmente

. . . .. 24
com valores mais baixos nas criancas com mais idade™.

Para uma melhor andlise e comparacdo de resultados foi necessdrio ajustar os doentes em
relacdo a sua complexidade. Foram, entdo, criados dois instrumentos para ajustamento a
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complexidade. O primeiro esquema de ajustamento ao risco foi criado em Boston, “Risk
Adjustment in Congenital Heart Surgery-1” (RACHS-1), onde os doentes sdo agrupados em
categorias de acordo com os diagnésticos. Em 1999 foi criado o “Aristotle Committee”, cujo
trabalho resultou uma nova escala de risco com quatro categorias®*. No capitulo seguinte serd

feita uma abordagem mais completa de ambas as escalas de risco.

A verificacdo dos dados € um assunto da médxima importancia, pois foi provado que os
doentes incluidos nas bases de dados t€m melhores resultados que os nao incluidos. A STS e a
EACTS tém feitos esfor¢os no sentido de assegurar a qualidade dos dados, nomeadamente se
estdo completos e se ndo existem doentes omissos. Um estudo de Maruszewski“, analisa a
mortalidade em 1.895 operagdes em que sdo reportadas 68 mortes, estando omissas 7
(10.27%). Com vista a assegurar a qualidade dos dados, foi criado um comité conjunto da

STS com a EACTS para criar metodologias comuns de verificacao dos dados.

A ajuda entre as diversas especialidades tem sido uma constante, existindo projectos de
colaboracdo entre as sociedades cirurgicas STS e EACTS com sociedades de anestesia e
pediatria com vista a definir factores de risco pré-operatérios, complicagdes pds-operatorias e
partilhar metodologias de estudo do risco e de verificacdo de dados®* ">,

Existem alguns campos em que a STS e a EACTS estdo a fazer esforcos no sentido de

melhorar a base de dados e os relatérios feitos a partir dela:

= Melhoria dos relatérios;

» Estandardizagdo das defini¢des da base de dados;

= Melhorar as escalas de risco com a unificacio da RACHS-1 e ABC;

* Desenvolvimento de métodos de verificagdo dos dados e aumento do nimero de
centros participantes;

» Continuagado de colaboragdo com outras especialidades.

Concluindo, a criagdo de uma base de dados envolve um esfor¢o continuo no sentido da sua
melhoria, que possibilite melhores andlises e consequente implementacdo de medidas mais

eficazes na prossecu¢ao de melhorar os resultados.
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3.5. Risco Clinico e Factores de Risco

A seguranca clinica, componente essencial da qualidade dos cuidados de satide, adquiriu
grande relevancia nos dltimos anos, tanto para os doentes como para os gestores € prestadores
de cuidados de satude. A crescente complexidade dos cuidados prestados, aliada a interacc@o
de factores organizacionais e profissionais, pode condicionar um risco acrescido de eventos
adversos, potenciais danos ao doente e aumento dos custos hospitalares. A seguranca do
doente impde o estabelecimento de processos e sistemas operacionais que minimizem a
possibilidade de ocorréncia de erro e, simultaneamente, maximizem a capacidade da sua
identificacdo e a definicdo de estratégias de prevencdo, com adopcdo e implementacdo de
normas e procedimentos correctos'> % 1.

Desta forma, a definicdo de risco tem subjacente a probabilidade de ocorréncia de um
qualquer evento adverso, ou seja, qualquer ocorréncia negativa para além da nossa vontade e
como consequéncia do tratamento e nao da doenca que lhe deu origem, causando algum tipo
de dano, desde uma simples perturbacio do fluxo de trabalho clinico a um dano irreversivel,

ou mesmo a mortels.

Existem vadrios factores que influenciam o risco e que se apresentam relacionados com os
cirurgides, que sao seres humanos de falibilidade reconhecida; factores associados a estrutura
como por exemplo as diferentes condicdes fisicas e tecnoldgicas e a incidéncia de infecg¢des
hospitalares; e factores relacionados com a prépria doenca — a sua gravidade e as suas co-
morbilidades associadas. Por isso, falar de estratificacdo de risco em medicina consiste em
ordenar os doentes tendo em consideracdo a gravidade da sua doenca principal e das suas
doencas associadas. As andlises de resultados fazem-se em relacio com um certo “endpoint”
ou resultado (mortalidade, complicacdes, nimero de dias de internamento, custos gerados,
entre outros), sendo o mais usado a mortalidade. Também a utilizacdo da estratificacdo do
risco, € hoje fundamental para se poder medir e comparar indicadores de performance e
qualidade, pois para sermos rigorosos temos de comparar grupos de doentes com risco
semelhante. No entanto, as estratificacdes de risco actualmente usadas tém apresentado
algumas lacunas ao considerarem apenas o risco intrinseco a doenca actual (natureza e estado
clinico), o risco dito incremental devido as co-morbilidades associadas e, em menor
percentagem, a natureza do procedimento médico ou cirdirgico. Ficam de fora aspectos
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fundamentais como a dificuldade técnica devida, por exemplo, a variacdo anatdémica, a
performance do operador ou do hospital, bem como, factores complexos de interac¢do incerta
e mesmo o acaso' >’

Tal como j4 foi retratado no capitulo anterior, e segundo Shahian, para um bom sistema de
avaliacdo de risco é necessdario uma boa organizacdo das bases de dados em relacdo ao
nimero de doentes e procedimentos, tendo por base um suporte informético sélido, capaz de
registar indicadores claros e de definicdo objectiva, bem como definir os resultados ou
outcomes em andlise®. E através destas bases de dados, que se estabelecem associagdes entre
elementos de risco, como por exemplo a idade ou a gravidade do estado clinico (varidveis
independentes ou preditoras) e um determinado resultado como a mortalidade ou a

morbilidade (variavel dependente)4.

Inicialmente as bases de dados eram organizadas segundo o método Bayesiano — um método
complexo de regressdo linear e logistica que, actualmente, se encontra ja bastante
simplificado devido a facilidade e organizacdo da recolha de dados e que reune maiores
consensos. Estas andlises de regressdao tém como objectivo determinar, retrospectivamente,
como um resultado ou varidvel dependente (ex: mortalidade), depende da presenca de
conjunto de varidveis preditoras (factores de risco independentes), tornando possivel fazer
previsdes de risco para um grupo de doentes com as mesmas caracteristicas, € comparar o

resultado obtido com o resultado previsto (razao observado/esperado)ls.

Este indice observado versus esperado (O/E) tem sido usado como metodologia para
comparar performances de prestacio médica em grupos uniformes de risco, no entanto, tem
sido muito criticado quanto ao seu uso para comparar performances de hospitais ou de
cirurgidoes. A sua aplicacdo em préticas cirdrgicas de pequeno volume, onde a ma
randomizacdo impede um case-mix correcto, revela-se uma aplicacdo pouco rigorosa,
favorecendo os extremos — os bons ou 0s maus casos. Por outro lado, cada unidade hospitalar
tem uma determinada prevaléncia de tipos ou gravidades de doencgas, o que torna as préaticas
dificeis de comparar entre si. Exemplo é o caso de areas geogréficas populacionais mais
pobres, onde alguns tipos de doenca sdo mais frequentes, independentemente do risco
associado a cada doente em particular' .

Codman, em 1914, ja propunha alguns fundamentos importantes no controlo de qualidade em

cirurgia: 1. os hospitais tém que saber os resultados das operacdes que fazem; 2. precisam de

descobrir os seus pontos fortes e pontos fracos; 3. precisam comparar os seus resultados com
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os resultados de outros hospitais; 4. precisam de tornar publico ndo apenas 0s seus sucessos
mas também os seus erros; 5. locais com melhores resultados cirdrgicos devem ser melhor
recompensados financeiramente. Foi com base nesta tultima premissa que surgiram os
Diagnosis Related Groups (DRGs) . Estes, consistem num sistema de classificacdo de
pacientes internados, correlacionando-os com os recursos consumidos durante o periodo de
internamento, criando grupos de pacientes coerentes, do ponto de vista clinico e similares ou
homogéneos quanto ao consumo de recursos hospitalares®. E com base nos DRGs que se
obtém uma nova forma de definicdo do perfil nosolégico dos hospitais (case-mix), e também
da mensurabilidade do produto hospitalar, permitindo teoricamente, que se utilize uma
abordagem de gestdo ndo sé em determinar o “cost to income”, como no controlo do trabalho
médico (Fetter e Freeman, 1986). Assim sendo, o case-mix tem como objectivo recompensar
financeiramente iniciativas e desempenhos que aumentem a eficiéncia hospitalar. Desde a
década de 80 que este sistema estd a ser utilizado para o reembolso baseado no sistema de

. e . AL s : 7
pagamento prospectivo  a hospitais que prestam assisténcia a pacientes’.

Obviamente que numa légica de controlo de qualidade, o “benchmarking” encarrega-se de
efectuar comparacdes entre servicos, muitas vezes constituindo “rankings” para segmentar e
diferenciar os melhores hospitais e melhores prestadores de cuidados de saide. Qualquer
hospital aprecia bons resultados, ndo sé pelo status que lhe confere, mas também pela imagem
de instituicdo prestigiada aquando da divulgacdo dos seus bons resultados. No entanto, a
previsao do risco clinico assume, uma vez mais uma importancia significativa neste contexto,
provocando uma certa tendéncia por parte dos cirurgides para rejeitar casos em que O risco
seja elevado e que isso represente uma ameaga em detrimento do efeito favordvel da melhoria
da qualidade real"°.

Torna-se também relevante abordar a problemdtica das limitacdes que os cirurgides tém na
previsdo do risco clinico. Hoje em dia, ainda € dificil obter uma informagao completa e
discriminada sobre o doente em particular. A previsao do risco acaba por ser uma estimativa
em termos probabilisticos, baseando-se em resultados relativos dentro de grupos de riscos

equivalentes. Perante este facto, os cirurgidoes apenas sabem que segundo a estatistica, 5 em

Ou Grupos de Diagnésticos Homogéneos (GDH).

Conjunto especifico de servicos que cada paciente recebe em fungdo das suas necessidades no processo de
tratamento (Noronha, 1991)5 0,

Sistema de Pagamento Prospectivo (PPS) refere-se ao método de pagamento em que o montante de pagamento
pelos servicos € estabelecido anteriormente a prestacéio destes e o hospital (ou outro prestador de servicos), assim
fica parcialmente com risco de perdas ou possibilidade de superavit, devido as diferencas entre o valor pré-
fixado e os custos incorridos (US. Congress, Office of Technology Assessment, 1985).
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cada 100 doentes com um determinado perfil de risco podem vir a morrer, no entanto a
estratificacdo do risco ndo lhes permite ter sensibilidade para saber quais sdo exactamente os

5 doentes que irdo, de facto, morrer’”.

Segundo o autor, existe um outro aspecto a considerar em risco clinico — a litigancia médico-
legal. Uma das responsabilidades dos médicos que tratam de pacientes com cardiopatias
congénitas € a de conhecer bem os resultados do tratamento que eles préprios recomendam,
que se constitui um processo complexo e demorado. Aqui a questdo prende-se com o que serd
legitimo esperar no contexto do doente tratado e do estado da arte médica no momento. Nao
sO os pacientes, mas também as suas familias t€ém o direito de saber o risco que irdo correr e

como serd o progndstico de longo prazo com ou sem recurso 2 cirurgia'”.

No meio deste processo, existe um “peso” para o doente e familia, através de um curso pds-
operatorio prolongado com maior sofrimento e expectativas, podendo existir consequéncias a
distancia, limitando a qualidade de vida e mesmo a sobrevida a longo prazo. Acrescem ainda
0 impacto nos custos hospitalares provenientes dos reinternamentos, das reoperacdes € outros
consumos. Por outro lado, tem também impacto o “peso” negativo sobre os profissionais, em
que recai a responsabilidade de um caso que se complicou, as possiveis consequéncias
médico-legais e a perda de reputacdo pessoal e institucional que se tornam dificeis de medir e

1
recuperar 5 .

A Gestao do Risco assume, hoje em dia, um papel fundamental e consiste essencialmente em
conhecer, de forma antecipada, a probabilidade de um mau resultado, seja a morte ou a
ocorréncia de complicacdes. Se esse conhecimento existir, pode efectuar-se uma atribuicao de
recursos mais eficaz: estabelecer-se melhores “timings” operatérios, optimizar doentes e
distribui-los pelos cirurgides em func¢ido da gravidade das patologias e da sua experi€ncia
como profissionais, optimizando assim os resultados. Serd também possivel relacionar os
resultados obtidos com o risco do doente e a complexidade da intervengdo prevista,

facilitando o “benchmarking” e determinando a performance de quem trata e onde trata'>®.

34
ANTONIO JOSE PEREIRA ROSA



AVALIACAO DE RISCO EM CIRURGIA DE CARDIOPATIAS CONGENITAS

3.6. Escalas de Risco

Os cirurgides cardiacos, ao longo dos anos, sempre se t€ém preocupado com os resultados,
como exemplo, podemos referir que a cirurgia de revascularizagdo do miocardio ¢é
provavelmente o procedimento cirdrgico mais estudado de todos os que sdo realizados hoje
em dia. Existem multiplas escalas de risco para cirurgia cardiaca de adultos, sendo a mais
utilizada o “euroScore”. Os cirurgides cardiacos pedidtricos também se tém preocupado ao

- o 2
longo dos anos com os seus resultados, mas enfrentam algumas dificuldades especificas 8

A criagdo de escalas de risco para este tipo de malformagdes tem sido muito dificil, ndo sé
pela sua diversidade e tipicidade, mas também pelos diagndsticos possiveis que sdo cerca de
140, sendo o ndmero de pacientes por diagndstico reduzido. Devemos ainda considerar que
grande parte dos doentes, possui mais do que uma malformacgdo. Os resultados dos varios
centros sdo dificilmente compardveis, uma vez que as patologias mais simples t€m um risco
muito baixo, enquanto outras sdo altamente complexas e com altas taxas de mortalidade,
como por exemplo a operagdo de norwood com uma mortalidade de cerca de 30%"> .

A diversidade de patologias tratadas pelos centros também varia, havendo centros que se
dedicam a patologias mais complexas, enquanto outros sO tratam patologias mais simples, ndo
podendo assim haver uma comparacdo de resultados entre estes, usando simplesmente a
mortalidade. Ao longo dos anos, foram feitas vdrias tentativas de constituir grupos de
diagndstico ou mesmo agrupar por idades, mas nenhuma das solucdes foi aceite e
consequentemente adoptada pela maioria. Neste trabalho, iremos usar as duas escalas mais
utilizadas actualmente, que, tendo uma filosofia semelhante sdo, no entanto, distintas,

1, 28

havendo alguns autores que defendem a sua complementaridade” “°. Iremos assim abordar a

escala RACHS-1 e Aristoteles.
Escala RACHS-1

Em Janeiro de 2002 Jenkins et al®, propuseram um método de avaliacdo de risco para

mortalidade precoce em cirurgia cardiaca de malformacdes congénitas: o RACHS-1.

A construgao desta escala partiu de alguns pressupostos e dificuldades:

» Grande diversidade de diagndsticos;
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= Naio existéncia de bases de dados robustas;
* Vantagem de cada procedimento ser usado para tratar véarios diagndsticos;
» Muitas anomalias serem paliadas por estratégias semelhantes;

» Ao considerar os procedimentos tendencialmente se reduz a diversidade.

Este método baseou-se na opinido de especialistas de 10 instituicdes que incluiam
cardiologistas pedidtricos e cirurgides cardiacos pediatricos. Os especialistas quando tiveram
de escolher um resultado como “endpoint” optaram pela mortalidade a curto prazo em doentes
com idade inferior a 18 anos, submetidos a cirurgia cardiaca por malformagdo congénita.
Quando se debrucaram nos factores de risco para a mortalidade, chegaram a conclusao que o
factor de risco mais importante para mortalidade era mais o tipo de procedimento cirurgico,
do que o diagnéstico anatomico ou outra varidvel clinica. Esta conclusdo veio facilitar a
abordagem, pois o nimero de procedimentos € inferior ao nimero de diagndsticos, havendo
procedimentos que sdo adoptados para vérios diagndsticos, como por exemplo alguns tipos de
cirurgia paliativa. Foi assim decidido agrupar o grande nimero de procedimentos em

. . . . 28
categorias que tivessem semelhante risco de mortalidade™.

A cada perito foi dada uma lista de 207 procedimentos cirirgicos, que foram retirados do
ICD-9-CM (International Classification of Diseases, 9th Revision, Clinical Modification), e
foi-lhes pedido que os distribuissem por categorias, ndo tendo sido imposto um limite ao

. .28
nimero de categorias” .

Os ndmeros de categorias criadas por cada perito variaram entre 4 e 6. Apds confrontados
com os resultados, chegaram a uma divisdo final por seis categorias (Anexo: Painel 1).
Alguns procedimentos foram considerados como ndo categorizaveis. Cinco procedimentos
foram colocados em diferentes categorias ao mesmo tempo, tendo sido considerado, nestes

casos, o procedimento em vérias idades?®.

Ap6s a elaboracao da escala foi feita a validagao. Foram obtidos do “Pediatric Cardiac Care
Consortium” (PCCC) 4.370 doentes operados durante o ano de 1996, em 32 institui¢des
diferentes, e apurado um segundo grupo de doentes a partir das notas de alta dos doentes
operados em 3 estados (Illinois em 1994, Massachusetts 1995 e Califérnia em 1995), que
incluia 3.646 doentes. Ambos os grupos foram distribuidos pelas categorias de risco. Os
doentes com procedimentos ndo categorizaveis foram eliminados do estudo. Os doentes

sujeitos a vdrios procedimentos foram colocados na categoria do procedimento mais
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complexo realizado. O nimero de casos da categoria 5 foi reduzido, pelo que ndo foi
analisada a mortalidade nesta categoria. Nao foi possivel incluir estes doentes nas categorias 4

e 6, por se ter chegado A conclusdo que eram muito diferentes dos doentes destes grupos=®.

Constatou-se, entdo, que a mortalidade aumentava ao longo das categorias, mas nao de uma
forma linear. Comparando a mortalidade de cada categoria nas 2 bases de dados concluiu-se
nao haver diferenca. Foi criado um modelo logistico considerando-as diferentes e tomando
como referéncia a categoria 1. O resultado obtido para este modelo apresentou uma area

abaixo da curva de 0,811 para PCCC e 0.814 para a base de dados dos trés estados®®.

Escala de Aristoteles

A principal motivacdo para a elaboracdo desta escala de complexidade foi a frustracdo dos
cirurgides cardiacos pedidtricos pelo facto da sua performance ser baseada na mortalidade

hospitalar e ndo ter em conta a complexidade das operacdes realizadas®.

Foi decidido fazer uma abordagem subjectiva, tendo o projecto sido chamado de Aristételes,
por ser baseado na retérica de Aristételes (Rhethoric, book F 350BC) “When there is no
scientific answer available, the opinion (doxa) perceived and admitted by the majority has
value of truth”. Considerando assim que, ndo havendo bases de dados pelas dificuldades
inerentes a este tipo especifico de patologia, a opinido dos especialistas na drea € aceite como
a verdade. Os factores de risco sdo de dificil defini¢do variando quer com o procedimento e

patologia, mas também com o centro’®.

Foi decidido introduzir o conceito de complexidade baseado em factores de complexidade e

que serd uma constante na escala.

Seguidamente foi definida performance:

Complexidade X "Outcome" = Performance

(constante) (variavel, resultado) (variavel)

Desta forma, a complexidade é uma constante num dado momento, para um dado

procedimento, para um certo paciente, seja qual for o centro onde vai ser realizado™.
Os objectivos do comité do Aristételes foram assim:
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= Pontuar a complexidade para cada procedimento;

= Desenvolver um sistema aplicavel em todo o Mundo.

A escala de complexidade € baseada em procedimentos e ndo em diagndsticos, podendo haver

varios procedimentos aplicdveis ao mesmo diagndstico.
A escala de complexidade € o resultado da soma da pontuacao de 3 factores:

» Potencial para mortalidade hospitalar;
= Potencial para morbilidade pds-operatdria definida com tempo na UCI;
» Dificuldade técnica, definida como o nivel de capacidade cirtrgica necessdria para

realizar o procedimento.

A pontuacdo final seria, assim, a soma de pontos das 3 categorias com o maximo de 5 pontos

em cada categoria, conforme mostra a Tabela 1.

Tabela 1 — Método de Pontuacdo da Escala de Aristételes

Complexidade | njo(slidade % | Morbilidade dias UCI | Dificuldade
Pontos
1 <1 0-1 Elementar
2 1-5 1-3 Simples
3 5-10 4-7 Média
4 10-20 7-14 Importante
5 >20 >14 Superior

Partindo da tabela anterior, um grupo de peritos de 23 paises e de 50 centros respondeu a um
questiondrio para pontuar 145 procedimentos de acordo com o seu potencial de mortalidade,

morbilidade e dificuldade técnica’®.

Foi classificado cada procedimento individualmente e seguidamente foi calculada a média do
valor de mortalidade, morbilidade e dificuldade técnica. A soma destas 3 médias resultou no

valor da escala chamada o score bésico para cada procedimento’® (Anexo: Painel 2).

Os valores da escala variam entre 1.5 e 15, definidos 4 niveis de complexidade de acordo com

a Tabela 2:
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Tabela 2 — Categorizacio por Niveis de Complexidade

Nivel de Complexidade | Intervalo de Pontuacio
1 1.5-5.9
2 6-7.9
3 8-9.9
4 10-15

A escala compreensiva que deriva deste modelo introduz a complexidade ajustada ao paciente

e inclui 2 categorias de factores de complexidade™.
Factores dependentes do procedimento:

= Factores anatomicos;
=  Procedimentos associados;

= [dade (6 grupos de idade).

Factores independentes do procedimento, ajustam o estado clinico do paciente a

complexidade especifica:

= Factores gerais (3);
= Factores clinicos (31);
= Factores extra cardiacos (39);

= Factores cirdrgicos (8).

Todos os factores considerados t€ém alguns requisitos:
* Quantificdveis com precisdo;
» Facilmente disponiveis;
= Aceites pela maioria;

= Controlaveis.

Esta escala acrescenta 10 pontos e dois niveis de complexidade ao score béasico. No caso de

haverem procedimentos associados, define-se como procedimento primdrio aquele que tiver

. . z . 6
maior complexidade de acordo com o score basico™.

A utilizagdo foi iniciada pela EACTS no periodo de 1999-2003 envolvendo 13.508 pacientes
e 14.493 procedimentos, tendo sido feita uma comparagdo entre 0s VAarios centros nas
36

diferentes categorias de risco™.
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Estas escalas vieram preencher uma lacuna, permitindo essencialmente comparar resultados

entre os centros.

Aplicando estas escalas podemos comparar os resultados entre os varios centros considerando
nao a taxa de mortalidade global, mas sim a mortalidade entre categorias de risco, concluindo
que existem centros com melhor performance em categorias de alto risco e outros em
categorias de baixo risco. Por outro lado, podemos caracterizar a distribui¢do pelas vérias
categorias de risco dos doentes operados pelos varios centros, havendo certamente centros
que tratam doentes de maior risco que outros. As escalas permitem ainda comparar centros de
alto débito com centros de baixo débito, uma vez que se comparam categorias € nio valores

- 36
totais™.

Com a aplicacdo das escalas, podemos ainda detectar precocemente desvios de performance
quando comparamos os resultados dos centros uns com os outros, permitindo também, de
uma forma antecipada, tomar medidas correctivas como por exemplo, a necessidade de os
cirurgides de um determinado centro se submeterem a um “retraining” em determinado tipo

de patologia3 6,

Neste nosso trabalho iremos aplicar a escala RACHS-1 e o Aristételes Basico (ABS) por
serem mais simples do que o Aristételes Compreensivo (CAS), que inclui um grande nimero

de variaveis.

4. DOMINIO PUBLICO VERSUS PRIVADO

A qualidade, o dinamismo e o nivel de resultados obtidos pelos servigos da drea cirdrgica sao
vitais no processo de desenvolvimento e afirmac¢do de um hospital, mais ainda quando
falamos de cirurgia cardiaca, que se traduz numa actividade complexa e altamente dependente
do funcionamento do bloco operatério e da boa ou ma articulagdo que todos os utilizadores
intervenientes fazem dele'”. Associado a esta condi¢do, temos o factor incerteza: incerteza
quanto a0 momento em que se necessita de cuidados médicos, incerteza quanto ao custo
desses cuidados, incerteza quanto ao estado de sadde, incerteza quanto ao tratamento
adequado e incerteza quanto ao efeito de um tratamento’’. E com base nestes pressupostos

que podemos posicionar a gestdo da cirurgia cardiaca congénita.
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Actualmente este tipo de cirurgia € feita apenas em hospitais do Servico Nacional de Saide
(SNS), transformados hoje em hospitais E.P.E. (Entidades Publicas Empresariais). Sao
organizagdes complexas gerindo avultados meios financeiros, materiais, técnicos € humanos,
motivo pelo qual t€ém de perspectivar a sua actividade também numa componente empresarial
através de um modelo organizativo, econémico-financeiro e cultural, centrado no utente e
assente na eficiéncia de gestdo. Esta complexidade foi traduzida na anterior Lei de Gestao
Hospitalar (1988), através da criagdo dos Centros de Responsabilidade. Os Centros de
Responsabilidade Integrados (CRI) nos hospitais do SNS, criados pelo Decreto-Lei n.°
374/1999, t€m “como objectivo primordial a obtencdo de um elevado grau de eficiéncia, (...)
implicando a definicdo de novas regras de financiamento e de remuneracoes directamente
dependentes do volume da actividade realizada, dos niveis de produtividade e da qualidade
dos resultados obtidos.” O decreto que o substituiu, em 2003, manteve as estruturas
mencionadas e refere que se torna imperioso “introduzir uma maior descentralizacdo na
estrutura funcional [dos modelos de organizacdo dos hospitais do SNS] e uma maior
capacidade directiva dos 6rgdos mdximos e intermédios da gestdo hospitalar (...), bem como

uma identificacdo clara das suas responsabilidades.”

Na literatura médica e de gestdo de saude, ndo existe grande informacao do porqué deste tipo
de cirurgias se realizar apenas em hospitais publicos. Esta controvérsia publico/privado
apenas ¢ referida por alguns autores como Khuri et al*, mas do ponto de vista da qualidade
das cirurgias cardiotordcicas (adultos e criangas). Comecgou por ser instituida, nos EUA
através de uma lei criada em 1985, a obrigatoriedade de uma comparacdo do risco ajustado
em hospitais publicos e privados com o objectivo de reduzir a elevada mortalidade e a
morbilidade dos hospitais publicos igualando aos resultados obtidos nos hospitais privados®.
No entanto, no caso das cirurgias congénitas pressupde-se que existam trés grandes factores

explicativos para que sejam realizadas nos hospitais publicos:

Custos Elevados

A actividade cirurgica constitui uma propor¢ao elevada da actividade e custo de um hospital,
a cirurgia cardiaca congénita mais ainda, ndo sé pela sua complexidade inerente, mas também
pelo tempo prolongado de utilizagdo do bloco operatorio que gera custos elevadissimos. Para
além destes, temos os custos associados as maquinas, todos os instrumentos e terapéuticas

necessarios as intervencdes e ainda o custo de remuneracdo de todos os recursos humanos
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envolvidos. E principalmente, todos os custos associados ao nimero de dias que este doentes

. . . z RPN |
ficam internado em UCI e nas enfermarias no pds-operatorio 3

Seguro de Saide Privado

A existéncia de um seguro de saide privado significa a transferéncia do risco para uma
terceira entidade, para que esta possa assumir as responsabilidades das despesas de saide
futuras do segurado. Esta “aquisicdo” de risco € possivel, pois a entidade seguradora
contratando com um elevado nimero de pessoas com eventos de doenca ndo correlacionados
diversifica este risco. O custo da incerteza associado ao montante € momento da necessidade
de cuidados médicos € suficientemente relevante para garantir o interesse na existéncia de
mecanismos de seguro’. No entanto, qualquer seguradora define quais os tipos de seguro, que
coberturas e que franquias ird aplicar nos seus produtos com o objectivo de tornar o seu

negdcio economicamente rentdvel.

As cardiopatias congénitas sdo patologias em que os doentes ao longo da sua vida, muito
provavelmente, terdo que ser vérias vezes operados para manterem uma qualidade de vida
melhor; sdo doentes que apresentam um estado de saide que necessita de um
acompanhamento médico permanente, que realizam regularmente exames complementares de
diagndstico e que fazem uma terapéutica continuada, acarretando custos avultados, sobretudo
porque a evolucdo da medicina e o desenvolvimento tecnolégico permitiu a estes doentes
terem uma esperanca média de vida muito maior™ ",

Perante tal facto, a existéncia de um seguro de saide privado que tenha uma cobertura que
seja suficientemente abrangente para estes doentes € hoje impraticivel por qualquer
seguradora, sendo referéncia nos seus contratos de seguro, a exclusao imediata de cobertura
de despesas relacionadas com correccoes de doengas ou malformacdes congénitas ou qualquer
outro tipo de doenca pré—existente69. A transferéncia do risco é muito elevada e constitui um

produto sem viabilidade do ponto de vista financeiro para estas entidades.

Tipo de Patologia

As cirurgias cardiacas congénitas, como ja foi referido ao longo desta tese, apresentam uma
diversidade de mais de 150 diagnésticos e 200 procedimentos, sdo cirurgias complexas, que

necessitam de equipas multidisciplinares, altamente treinadas e mecanizadas para as realizar.
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Os doentes deste tipo sdo cada vez menos, consequéncia do diagndstico pré-natal e
. - . . 2 .

consequente terminagdo da gravidez nos casos mais graves”, o que leva a que este tipo de

terapéutica se faca em centros de cirurgia cardiotordcica especializados e preparados com

recursos humanos, tecnoldgicos e estruturais moldados para este efeito.

A maior parte destes centros €, como ja referimos, E.P.E e a sua principal fonte de receita é
gerada pelo SNS, que contrata produgdo a cada hospital por linha de actividade. A gestao por
objectivos, bem como a introducdo da logica de apresentacdo de resultados, constituem
importantes instrumentos indutores de eficiéncia. Na pratica, os hospitais E.P.E. passam de
uma cultura de orcamento anual baseado em custos histéricos, para uma cultura de
performance baseada na optimizacdo da gestdo' .

Assim sendo, a cirurgia cardiaca pedidtrica tem uma predominancia acentuada em cinco

hospitais do SNS em Portugal, conforme podemos observar no grafico da Fig. 7:
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Fig. 7 — Distribui¢io do nimero de Cirurgias Pediatricas (por Hospital) entre 2004 e 2007

Dos dados mais recentes obtidos, pode concluir-se que nos cinco hospitais com maior volume
de cirurgias (H. S. Jodo, H.U.C., H. Sta. Marta, H. Sta. Cruz e H.C.V.P) fizeram-se, em 2007,
uma média de 137 intervengdes, sendo o hospital em estudo nesta tese (H. Sta. Marta) o que
apresenta valores mais elevados, quase duplicando o numero de cirurgias em 2007,

comparativamente ao ano de 2004.
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Relativamente ao volume total de cirurgias cardiacas pediatricas efectuadas em Portugal no
mesmo periodo, houve um aumento de aproximadamente 24% com 693 intervencdes, em

2007, relativamente a 561, em 2004, conforme apresenta o grafico da Fig. 8:
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Fig. 8 — Volume Total de Cirurgias Cardiacas Pediatricas em Portugal entre 2004 e 2007%
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II PARTE: INVESTIGACAO EMPIRICA

1. OBJECTIVOS DO ESTUDO

1.1. Objectivos Gerais

= Aplicacdo das escalas de risco RACHS- 1 e Aristételes Basico a uma populacao de um
centro de cirurgia cardiaca Pedidtrica;

= Definicao do perfil de risco da populacdo segundo ambas as escalas.
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1.2. Objectivos Especificos

= Comparar a variacdo do tempo de internamento na UCI ao longo das categorias da
mesma escala;

= Averiguar qual a escala que melhor se adapta a nossa populagao.

2. JUSTIFICACAO DO ESTUDO

Como ja foi referido ao longo dos capitulos introdutérios deste trabalho, a cirurgia cardiaca de

malformagdes congénitas apresenta algumas particularidades que destacamos:

* Grande variedade de diagndsticos e procedimentos;
= Estrutura altamente complexa e dispendiosa necessdria a sua realizacao;

» Grande diferenciac@o dos profissionais envolvidos necessitando anos de treino;

Os cirurgides cardiacos sempre se interessaram pela monitoriza¢do dos seus resultados mas,
no caso da cirurgia cardiaca pedidtrica, essa monitorizacdo sempre foi muito dificil pela

complexidade envolvida e pela auséncia de bases de dados robustas*®.

As duas escalas de risco usadas neste trabalho, vém responder a esta questdo e assim
satisfazer um anseio antigo dos cirurgides cardiacos pedidtricos no sentido de conseguirem
monitorizar a sua performance comparando os resultados entre si, por um lado, e por outro
possibilitando uma definicdo de objectivos sobre como melhorar os resultados*®. Obviamente
que ndao se podem melhorar resultados se ndo soubermos quais s@o € como variam com
factores, como por exemplo a experiéncia do centro e o volume de cirurgias que efectua. Estas
escalas permitem, assim, indexar os resultados ao risco e ndo comparar simplesmente taxas de
mortalidade entre varios centros, quando na maioria dos casos essas taxas nao sao
comparaveis. O perfil de risco de cada centro € diferente entre si havendo centros que operam
um maior nimero de doentes graves, isto é, com um perfil de risco mais elevado e que
consequentemente vai ter maior mortalidade que outros onde € operado o mesmo nimero de
doentes, mas com um perfil de risco mais baixo. Estas escalas foram criadas considerando

‘ . . 46
como “endpoint” a mortalidade™.
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Ao longo do tempo os resultados da mortalidade em cirurgia cardiaca pediatrica tém vindo,
em termos médios, a baixar, actualmente com valores proximos de 5%". Foi necessario,
assim, encontrar outros “endpoints” como indicadores de performance. A morbilidade foi
uma dessas varidveis escolhidas, mas como ja foi referido anteriormente, a sua definicdo €
dificil e ndo existe unanimidade entre a comunidade cientifica quanto a essa defini¢do. Em

L. 23,22, 35, 37
vérios estudos>> 2% 33

existem diversos tipos de definicdo para morbilidade desde o tempo
de internamento, tempo de internamento na UCI, tempos de ventilacdo, hemorragia e outros.
A maioria destas definicdes tem subjacente, decisdes clinicas, o que por si s6 as torna
ambiguas. Nao obstante, salientamos ainda, que hd operagdes cujo curso normal € diferente de
outras. Consideremos como exemplo a operacdo de jattene para transposi¢do dos grandes
vasos que implica, muitas vezes, o regresso ao bloco para encerramento do esterno, que nao
se traduz numa complicacdo ou evento de morbilidade neste tipo de operagdo, fazendo parte
do curso normal do pds-operatério. O mesmo ndo se passa no caso de uma cirurgia para
encerramento de uma comunicagdo interauricular, em que o regresso ao bloco serd sempre um

35, 36, 37

evento de morbilidade. Neste estudo, como em outros ja realizados , considerou-se a

morbilidade como o tempo de internamento na UCI por varios motivos:

= Facil colheita dos dados;
» Menor interferéncia por decisao clinica do que o tempo de internamento;

= Ser utilizada frequentemente noutros estudos possibilitando assim comparagoes.

A razdo fundamental deste estudo serd aplicar ambas as escalas a nossa populacdo e
conseguir, assim, determinar qual o perfil de risco do centro estudado. A mortalidade no
centro estudado é baixa, ndo havendo eventos suficientes, sendo necessarios pelo menos cerca
de 50 eventos para estudar esse mesmo evento, pelo que, decidimos estudar a morbilidade
considerando-a como o tempo de internamento na UCIL Iremos aplicar ambas as escalas e
analisar como o tempo de internamento na unidade varia com as categorias da escala e qual a

mediana para cada doente em cada categoria. Sendo assim, este estudo vai permitir:

»  Uma caracterizac¢do do perfil de risco da nossa populagao;
= Determinar se ha variacao nos tempos de internamento na UCI dos doentes das varias

categorias das escalas.
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de Estudo

Foi efectuado um estudo prospectivo observacional.

3.2. Duracao do Estudo

A colheita de dados foi iniciada em 1 de Janeiro de 2008 e incluiu os doentes operados até 31
de Dezembro de 2009.

Foram, ainda, incluidos os doentes operados entre 1 de Janeiro de 2007 e 31 de Dezembro de
2007 por se entender que a amostra era insuficiente. Estes dados foram, também, colhidos
prospectivamente, sendo retirados dos dados habitualmente colhidos no servico que sao

enviados para a base de dados Europeia EACTS.

3.3. Local e Periodo do Estudo

O estudo foi feito no Servigco de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de Santa Marta e

decorreu entre 1 de Janeiro de 2007 e 31 de Dezembro de 2009.

4. AMOSTRAGEM E PLANO AMOSTRAL

4.1. Populacao

Foram incluidos neste estudo todos os doentes com idades até 18 anos, operados no Servigo
de Cirurgia Cardiotoricica por patologia congénita durante o periodo de 1 Janeiro de 2007 a
31 de Dezembro de 2009. Do nimero total de 400 doentes foram excluidos 25 por ndo serem

classificdveis pela escala RACHS-1.

Quanto a idade a distribuicao por anos foi a seguinte:

48
ANTONIO JOSE PEREIRA ROSA



AVALIACAO DE RISCO EM CIRURGIA DE CARDIOPATIAS CONGENITAS

Tabela 3 — Distribuicao por Ano e Idade

Idade/Ano 2007 2008 2009
R. nascidos <28 dias 15 22 24
>28 dias e <1 ano 28 29 40
>1 ano 93 70 79
Total 136 121 143

A distribuicdo por sexos foi a seguinte:

Tabela 4 — Distribuicdo por Ano e Sexo

Sexo/Ano 2007 2008 2009
Masculino 62 48 75
Feminino 71 67 52

A distribuicdo pelas categorias RACHS-1 foi a seguinte:

Tabela 5 — Distribuicio pelas Categorias RACHS-1 e Ano da Cirurgia

Categoria/Ano 2007 2008 2009

I 24 20 17

I 47 33 46

I 53 46 55

v 7 14 5

\% 0 1 0

VI 2 1 4
Excluidos 3 6 15

A distribuicd@o pelas classes de Aristoteles, retirando os doentes excluidos ndo classificaveis

pelo RACHS-1, foi a seguinte:

Tabela 6 — Distribuicio pelas Classes de Aristételes e Ano da Cirurgia

Classe/ano 2007 2008 2009
I 28 22 15
II 50 48 57
I 45 35 40
1AY 10 10 15

ANTONIO JOSE PEREIRA ROSA
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A mortalidade foi, no ano 2007, de 4 doentes. Em 2008, 6 doentes. No ano de 2009, 8

doentes.

4.2. Critérios de Inclusdo

= Doentes com idade inferior a 18 anos a data da operacao;

= Operados por patologia cardiaca congénita.

Para serem incluidos é necessario satisfazerem ambas as condi¢des.

4.3. Critérios de Exclusao

= Foram excluidos da andlise todos os doentes nao classificaveis pela escala de RACHS-

1.
Uma das deficiéncias apontadas a escala RACHS-1, foi o facto de ndo incluir todos os
procedimentos havendo alguns nao classificaveis. Os que foram classificados como tal, sdo

excluidos da analise.

5. DEFINICAO E OPERACIONALIZACAO DE VARIAVEIS

A definicdo dos procedimentos foi feita segundo os artigos originais do RACHS-1 e

Aristételes, conforme publicado pelos respectivos comités.

Todas as restantes defini¢des que foram usadas sdo as adoptadas pela STS e EACTS, cuja
descricdo se encontra no documento intitulado "STS Congenital Heart Surgery Database
Data Specifications” — Versao 3.0, editado pela Society of Thoracic Surgeons, em 2009 e
que, dada a sua extensibilidade de paginas (469), se encontra disponivel para consulta, em

ficheiro PDF, no CD que acompanha esta tese:

- Definicdn & Cperacionalizacdo de
Yaridveis.pdf

& paoe Fd0bE Acrobat Document
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6. COLHEITA DE DADOS

Os dados foram colhidos prospectivamente nos anos de 2008 e 2009. Os dados de 2007 foram
colhidos da base de dados existente no servico, sendo estes colhidos também

prospectivamente para serem enviados para a base de dados europeia EACTS.

Os dados sdo colhidos a data da alta pela consulta do processo e sdo validados com o

cruzamento das seguintes bases de dados:

= Base de dados da Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtrica;
= Registos do bloco operatorio;
= Registo das folhas de perfusao;

= Registo administrativo.

Os dados de 2007 e 2008 foram ainda validados com uma auditoria feita por um representante
da base de dados europeia EACTS.

As varidveis colhidas foram as seguintes:

= Numero do processo;

= Nome do doente;

= Sexo;

= Data de nascimento;

= Data de internamento;

= Data de internamento na UCI;
= Data da alta da UCI;

= Data da alta do hospital;

= Diagndstico;

= Procedimento cirdrgico;

As definicoes usadas para estas varidveis foram as da STS e EACTS, conforme referido no

Capitulo 5.
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7. TRATAMENTO ESTATISTICO

Foi decidido nao fazer estudo de mortalidade, conforme referido anteriormente, devido ao
facto do numero de eventos ser reduzido. O tempo de internamento para estudar a
morbilidade foi também excluido por haver um grande nimero de doentes com tempos de
internamento elevados devido a razdes sociais € nao clinicas. Por outro lado, o tempo de
internamento € uma varidvel mais sensivel a decisdo clinica subjectiva, que o tempo de

internamento na UCL

Para a andlise estatistica foi usado o software aplicativo SPSS — versao 17.

O primeiro passo foi averiguar se a distribuicdo dos tempos de internamento na UCI seguia
uma distribuicdo normal. Como se pode verificar nos outputs das figuras em anexo (Al a
A1S5), o aspecto grafico ndo sugere uma distribuicdo normal. Os testes da normalidade para
ambas as escalas levam a rejeitar a hipotese nula que pressupde uma distribui¢do normal para

os tempos de internamento na UCI com valores de p<0.05.

Considerando que a varidvel tempo de internamento na UCI ndo tem uma distribui¢do normal,
decidiu-se usar um teste ndo paramétrico mais propriamente o teste de Kruskal-Wallis que
faz uma comparac¢do multipla de medianas. Vamos, assim, comparar as médias de ordem do
tempo internamento das quatro categorias da escala de Aristételes e ver se sdo
significativamente diferentes entre si.

No caso das categorias de RACHS-1 foi excluida da andlise a categoria V por sé ter um

25, 22, 28

elemento, exclusdo esta que ja € comum em outros artigos publicados usando esta

escala, atendendo ao nimero de elementos nesta classe ser sempre diminuto.

Sendo assim, é apresentada de seguida uma comparacido das médias de ordem do tempo de
internamento na UCI em cinco classes de RACHS-1 e nas quatro classes de Aristételes, com

o0 objectivo de testar se sao significativamente diferentes.
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RACHS-1

Aplicado o teste de Kruskal-Wallis, verificamos que o tempo de internamento na UCI é

influenciado pela categoria de RACHS-1.

Tabela 7 — Médias de ordem das categorias RACHS-1

Ranks
Rachs Class N Mean Rank

Tempo UCI 1 61 107,28

2 126 184,54

3 154 196,35

4 26 307,69

6 7 298,71

Total 374

Tabela 8 — Chi-Quadrado (RACHS-1)

Test Statistics™”

Tempo UCI
Chi-Square 83,222
df 4
Asymp. Sig. ,000

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Rachs Class

Com p<0.001 e Qui-quadrado de 83,222 constata-se que existe, de facto, uma diferenca de
tempo de internamento entre as categorias de RACHS-1. Analisando o nimero de ordem
médio, verificamos que este vai aumentando ao longo das categorias.

Conclui-se, assim, através do teste Kruskal-Wallis, que pelo menos uma das categorias tem
um tempo de internamento na UCI diferente de uma das outras categorias, mas nao especifica

qual.

Necessitamos, entdo, de fazer uma comparag¢do multipla das médias das ordens:
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Tabela 9 — Comparacoes Miiltiplas (RACHS-1)

Multiple Comparisons

Rank of Tempo UCI
LSD
@D ) s . 95% Confidence Interval
Rachs-1 | Rachs-1 (1-J) S0 Sig.
Class Class Lower Bound Upper Bound
1 2 -77,260994" 14,115858 ,000 -105,01861 -49,50338
3 -89,071961 13,690857 ,000 -115,99385 -62,15007
4 -200,413619° 21,195551 ,000 -242,09284 -158,73440
6 -191,435597" 36,114133 ,000 -262,45092 -120,42027
2 1 77,260994" 14,115858 ,000 49,50338 105,01861
3 -11,810967 10,871014 278 -33,18788 9,56594
4 -123,152625° 19,493352 ,000 -161,48462 -84,82063
6 -114,174603" 35,142140 ,001 -183,27859 -45,07062
3 1 89,071961" 13,690857 ,000 62,15007 115,99385
2 11,810967 10,871014 278 -9,56594 33,18788
4 -111,341658" 19,187831 ,000 -149,07287 -73,61044
6 -102,363636" 34,973592 ,004 -171,13619 -33,59109
4 1 200,413619" 21,195551 ,000 158,73440 242,09284
2 123,152625" 19,493352 ,000 84,82063 161,48462
3 111,341658" 19,187831 ,000 73,61044 149,07287
6 8,978022 38,535230 816 -66,79818 84,75423
6 1 191,435597" 36,114133 ,000 120,42027 262,45092
2 114,174603" 35,142140 ,001 45,07062 183,27859
3 102,363636" 34,973592 ,004 33,59109 171,13619
4 -8,978022 38,535230 816 -84,75423 66,79818

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.

Analisando a tabela anterior podemos verificar o seguinte em relacdo ao tempo de
internamento nas varias categorias:
= A categoria 1 € significativamente diferente da 2, 3, 4, e 6 com p<0.001 em todas as
comparagoes;

= A categoria 2 € significativamente diferente da 1,4 e 6 com p<0.05, mas ndo é

significativamente diferente da 3 com p=0.278 maior que 0.05;
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= A categoria 3 € significativamente diferente da 1,4 e 6 com p<0.05, mas ndo da 3 com
p=0.278;

= A categoria 4 € significativamente diferente da 1,2 e 3 com p<0.05, mas ndo da 6 com
p=0.816;

= A categoria 6 ¢é significativamente diferente da 1,2 e 3 com p<0.05, mas ndo da 4

com p=0.816;

Conclui-se que existem dois pares de categorias que ndo sdo significativamente diferentes

entre si, que s@o o par constituido pela2 e 3 e o par4e 6.

Aristoteles

Utilizando novamente o teste de Kruskal-Wallis, verificamos que o tempo de internamento na

UCI ¢ influenciado pela categoria Aristételes.

Tabela 10 — Médias de ordem das classes Aristoteles

Ranks
Aristoteles N Mean Rank
Class
Tempo UCI 1 65 119,98
2 156 171,53
3 119 212,34
4 35 304,97
Total 375

Tabela 11 — Chi-Quadrado (Aristoteles)

Test Statistics™”

Tempo UCI
Chi-Square 85,042
df 3
Asymp. Sig. ,000

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: classearist

Com p<0.001 e Qui-quadrado de 85,042, também se conclui que existe uma diferenca de
tempo de internamento entre as classes de Aristoteles. Analisando o nimero de ordem médio

verificamos que vai aumentando ao longo das categorias.
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Numa primeira andlise, o resultado deste teste demonstra que pelo menos uma das categorias

tem um tempo de internamento na UCI diferente de uma das outras categorias, mas nao

especifica qual.

Necessitamos, entdo, de fazer uma comparag¢do multipla das médias das ordens:

Tabela 12 — Comparacoes Miiltiplas (Aristoteles)

Multiple Comparisons

Rank of Tempo UCI
LSD
(1)) @)) 95% Confidence Interval
Class Class Mean Difference Std. Error Sig.
Arist. | Arist. I-J) Lower Bound Upper Bound
1 2 -51,551923" 13,347251 ,000 -77,719768 -25,30617
3 -92,367615" 13,944195 ,000 -119,78718 -64,94805
4 -184,994505" 18,955008 ,000 -222,26723 -147,72178
2 1 51,551923" 13,347251 ,000 25,30617 77,79768
3 -40,815692" 11,003865 ,000 -62,45346 -19,17793
4 -133,442582" 16,909667 ,000 -166,69339 -100,19177
3 1 92,367615" 13,944195 ,000 64,94805 119,78718
2 40,815692° 11,003865 ,000 19,17793 62,45346
4 -92,626891" 17,384713 ,000 -126,81182 -58,44196
4 1 184,994505" 18,955008 ,000 147,72178 222,26723
2 133,442582° 16,909667 ,000 100,19177 166,69339
3 92,626891" 17,384713 ,000 58,44196 126,81182

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.

Analisando a tabela anterior podemos concluir o seguinte em relacio ao tempo de

internamento nas varias classes:

e A classe 1 é significativamente diferente da 2, 3 e 4 com p<0.001;
e A classe 2 ¢ significativamente diferente da 1, 3 e 4 com p<0.001;
e A classe 3 ¢ significativamente diferente da 1, 2 e 4 com p<0.001;

e A classe 4 ¢ significativamente diferente da 1, 2 e 3 com p<0.001.
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O tempo de internamento na UCI € significativamente diferente entre todas as classes de
Aristételes. O nimero médio de ordem vai aumentando de classe para classe, concluindo-se

que o tempo de internamento na UCI vai também aumentando de classe para classe.

8. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Ao longo desta tese temos vindo a abordar varios temas relacionados com a avaliacdo da
qualidade e performance em cirurgia cardiaca congénita, mais concretamente aplicimos duas
escalas de risco, RACHS-1 e Aristételes, a nossa populacdo e averigudmos se a categorias
diferentes correspondia morbilidade diferente, sendo esta definida como o tempo de

internamento na UCL.

Uma vez que as amostras das populagdes onde tém sido testadas estas escalas sdo tao
diferentes, quer pela sua localizacdo geografica, etnia, razdes sociais e culturais ou até
realidades hospitalares diferentes, a problemdtica que aqui se coloca € se estas duas escalas

também sdo aplicdveis a nossa realidade hospitalar e a nossa populacao de doentes.

A criacdo destas duas escalas veio responder aos anseios dos cirurgides cardiacos pedidtricos
que hd muito procuravam ter os seus procedimentos indexados ao risco. Esta indexagdo, veio
permitir a comparagao entre categorias de risco semelhantes em detrimento das taxas globais
de mortalidade utilizadas. Por outro lado, o aparecimento destas escalas veio estimular o
reporte de resultados, que teve como consequéncia a possibilidade de comparar esses
resultados e de serem detectados desvios, bem como a implementacdo de estratégias para os

melhorar.

Desde que estas escalas surgiram, ja se efectuaram vérios estudos em diversos paises com o
objectivo de testar a sua eficicia nas populacdes em estudo. Alguns artigos publicados,
relatam casos onde foi usada apenas a escala RACHS-1 como € o caso de Jenkins et al. 28 que
foram os pioneiros desta classificacdo em 2002. Estes autores, fizeram um estudo na
populagdo norte-americana, com dados de 1996, obtendo uma amostra de 4.318 cirurgias com
condi¢des de serem classificadas pela escala RACHS-1 para compreender as diferencas na
mortalidade a curto prazo, em fun¢do dos procedimentos cardiacos congénitos. Foi realizado

em 22 institui¢des com maior volume de cirurgias, ou seja, cada centro deveria ter mais de
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100 cirurgias realizadas, pois o volume tem mostrado ser um factor determinante nas
diferencas da mortalidade entre cada centro®. Com a aplicacdo do RACHS-1 estes autores
concluiram que foi possivel definir medidas de ajustamento do risco e rankings de
desempenho global para cada institui¢ao e que todas foram capazes de realizar procedimentos
na categoria de risco 1 com muito pouca, ou nenhuma, mortalidade. Para as institui¢des que
apresentem pior desempenho nas categorias de alto risco (categoria 4 e 6) deverdo
reequacionar medidas de melhoria das suas performances ou, entao, reencaminhar este tipo de

doentes para institui¢cdes com bons desempenhos nestas categorias.

ApGs esta primeira abordagem, também outros autores como Boethig e colegas’, em 2004,
aplicaram a classificagdio RACHS-1 a 2.368 procedimentos cirtirgicos de uma amostra de
2.223 pacientes pedidtricos alemaes. Estes pacientes foram operados entre 1996 e 2002, tendo
sido excluidos todos os casos de transplante de coragdo, dispositivos de assisténcia ventricular
e todos os que tinham idades superiores a 18 anos, casos nao classificaveis por esta escala. O
objectivo destes autores foi analisar esta escala em relacdo a mortalidade e a permanéncia em
UCI. Apesar de terem poucos doentes na categoria de baixo risco 1 e mais na categoria de alto
risco 6 comparativamente com a distribuicdo de duas grandes bases de dados americanas -
PCCC e HD, obtiveram resultados muito similares, ou seja, a classificagio RACHS-1
permitiu formar grupos de doentes que diferem significativamente entre si tanto para a
mortalidade, como para o tempo médio de permanéncia em UCI nos pds-operatério para cada

classe de risco.

Ap06s o estudo de Boethig, Larsen e colegas37, aplicaram, em 2005, a classificagio RACHS-1
a 957 cirurgias efectuadas também entre 1996 e 2002, para uma amostra de uma populacdo
Dinamarquesa. O que estes autores fizeram foi comparar igualmente a distribui¢do dos seus
doentes nas diversas categorias de risco em relacdo a mortalidade com os valores das bases de
dados americana (PCCC e HD) e ainda com os valores obtidos por Boethig na Alemanha.
Para além desta anélise, quiseram verificar, também, a correlac@o existente entre as categorias
de risco da mesma escala e a permanéncia em UCIL.

Apesar de se considerarem um centro de baixo volume e terem apenas 145 cirurgias por ano
(valor inferior as 250 interven¢des recomendadas por dois cirurgides cardiacos congénitos da
EACTS'"), obtiveram resultados muito semelhantes aos estudos com amostras muito maiores.
Concluiram que a classificagdo mais elevada do RACHS-1 estava associada a uma maior
permanéncia em UCI e que a categoria mais elevada da escala, conjuntamente com o baixo

peso, contribuiam para o aumento do risco de mortalidade intra-hospitalar e ndo as varidveis
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sexo e idade. Consideraram esta escala como uma ferramenta de fécil aplicacdo e muito ttil

para comparar a qualidade de servigo entre instituig¢des.

Em 2006, Kang e colegals31 num outro estudo retrospectivo efectuado no Reino Unido, entre
2000 e 2003, a 1.085 cirurgias, teve como objectivo primordial identificar factores de risco
independentes para a mortalidade que servissem para desenvolver modelos de risco para uso
em auditoria clinica. Foram testadas algumas varidveis como a idade, o peso, 0 sexo, o tempo
de circulagdo extra corporal, a escala ASA e o RACHS-1 e concluiram que o melhor
indicador relacionado com o aumento da mortalidade era a idade da crianca e ndo o peso —
conclusdes controversas ao estudo de Larsen.

Desta forma, apresentaram trés factores de risco independentes em cirurgia cardiaca
congénita: a idade a data da operacao, RACHS-1 e o tempo de circulagdo extra corporal.
Assim sendo, este estudo demonstrou haver uma relagdo muito forte entre 0 RACHS-1 e o
risco de morte pds-operatorio, desde que sejam salvaguardadas todas as limitacdes que este

modelo apresenta.

Um ano depois, em 2007, Mildh e colegas® publicaram também os seus estudos nesta
matéria. Fizeram comparagdes entre 0 RACHS-1 e uma outra escala denominada PRISM,
numa amostra de 1.027 doentes finlandeses no periodo compreendido entre 2000 e 2004. O
PRISM foi uma escala publicada por Pollack et al. em 1988, considerada antiga e de muito
fraco poder preditivo face ao RACHS-1. No entanto, estes autores concluiram que ambas as
escalas eram fracas, ndo sé porque 26 pacientes do total da amostra ndo se enquadravam em
ambas as classificagdes, mas também porque a capacidade do RACHS-1 na previsdo da
mortalidade dos doentes em andlise foi bastante baixa em todas as categorias de risco
comparativamente aos SMR’s (Standardised Mortality Ratios). Além disso, uma das grandes
limitagdes, provavel desvio e discrepancia de resultados neste estudo, foi o facto das duas
escalas terem diferentes conceitos de mortalidade: o PRISM considera a mortalidade como o
nimero de mortes durante a permanéncia em UCI e o RACHS-1 considera o ndmero de

mortes até 30 dias ap6s cirurgia cardiaca.

Dos estudos todos até agora evidenciados, apenas foi utilizado o RACHS-1 e validado como
sendo uma escala com um valor preditivo forte, ndo sé para a mortalidade, mas também para
a morbilidade (UCI). No entanto, num outro estudo, feito em 2005, por Al-Radi e colegasl,
pode analisar-se uma comparagdo do RACHS-1 com o Aristételes aplicados a mesma
populacdo.
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Ao testar simultaneamente estas duas escalas na mesma amostra, estes autores concluiram que
0 RACHS-1 estava fortemente associado com a mortalidade hospitalar e com o tempo de
permanéncia em UCI. Caracterizam esta escala mais como um método de estratificacdo do
risco do que propriamente um método de ajustamento, isto porque a idade da crianga é um
importante factor de progndstico e que sO estd presente em algumas categorias da escala. O
mesmo aconteceu nos resultados obtidos da aplicacdo da escala de Aristételes. No entanto,
estes autores, ao ajustarem a idade da crianca a escala de Aristételes, o seu valor preditivo
aproximou-se dos valores obtidos com a escala RACHS-1. Concluiram, entdo, que ambas as
escalas tém uma forte associagdo com a mortalidade e o tempo de permanéncia em UCI e,
apesar da escala de Aristételes ser aplicdvel a mais cirurgias do que RACHS-1 (96% versus

84%), esta ultima apresentou sempre um valor preditivo mais elevado que a de Aristoteles.

Mais recentemente, em 2009, foi publicado um artigo de O’Brien e colegassz, efectuado entre
2002 e 2007, utilizando os dados de 77.294 operacdes registadas nas bases de dados da
EACTS e da STS Congenital Heart Surgery Database. Este autores afirmaram que tanto o
RACHS-1, como a escala de Aristoteles eram, actualmente, escalas de risco ou de
complexidade muito subjectivas e, perante tal facto, este estudo teve como objectivo criar
uma base empirica que pudesse ser utilizada para identificar estatisticamente o risco estimado
de mortalidade hospitalar por procedimento e para um grupo de procedimentos dentro de uma
categoria de risco. Este novo modelo de risco foi construido com base no modelo Bayesiano,
em que a cada procedimento foi atribuido um indice numérico, variando de 0,1 a 5,0, com
base na taxa de mortalidade estimada. Além disso, os procedimentos também foram
classificados quanto ao aumento do risco e agrupados em cinco categorias determinadas
empiricamente sem a participagdo de um painel de peritos, como ja tinha sido feito aquando
da constitui¢do de RACHS-1.

Este modelo foi testado isoladamente e posteriormente comparado com as duas escalas:
RACHS-1 e Aristoteles. Estes autores concluiram que este novo modelo de estratificacao de
risco assente no modelo Bayesiano é uma nova ferramenta que pode ser usada para estratificar
os procedimentos da cirurgia cardiaca congénita com base no risco relativo. Nao s6 apresenta
um elevado grau de discriminagdo como preditor de mortalidade hospitalar, como também
representa uma melhoria face aos dois métodos existentes na comparacao de resultados de

mortalidade entre institui¢des com casos muito diferentes.

Como ja foi referido anteriormente, no nosso estudo consideramos a morbilidade como o
tempo de permanéncia na UCIL, a semelhanca de outros artigos ja publicados" *', em que se

60
ANTONIO JOSE PEREIRA ROSA



AVALIACAO DE RISCO EM CIRURGIA DE CARDIOPATIAS CONGENITAS

verifica uma correlagdo positiva entre a categoria RACHS-1 e o tempo de permanéncia em

UCL

Relativamente a amostra obtida de 376 cirurgias classificdveis pela escala RACHS-1 e a sua
distribuicao por idade no periodo em andlise, constatamos que 60% dos doentes operados

tinham idade superior a 1 ano.

Quanto a distribui¢do pelas duas escalas, a maioria dos doentes (= 73%) situa-se nas
categorias de baixo e médio risco II e III da escala RACHS-1 e nas categorias intermédias da

escala de Aristoteles.

A taxa de mortalidade da amostra € baixa, pelo que ndo foi possivel estudar a mortalidade. O
foco deste estudo incidiu tnica e exclusivamente na morbilidade, ou seja, tentdmos averiguar
qual o poder que estas duas escalas tém para distinguir os doentes relativamente ao tempo de
permanéncia em UCI. Poderiamos ter usado também o tempo de internamento, no entanto,
através da sua andlise chegou-se a conclusdo que esta varidvel tem um grande viés, pois

existem muitas criancas que tém tempos de internamento maiores por razoes sociais.

Contrariamente aos estudos ja referidos, que provaram que a escala RACHS-1 ¢é a que
apresenta valores preditivos maiores, tanto para a mortalidade como para o periodo de
permanéncia na UCI, neste estudo ndo se chegou a essa conclusdo. Assumindo-se a
necessidade de um teste nao paramétrico, e atendendo a que a distribuicdo dos tempos de
internamento em UCI ndo seguiam uma distribui¢cdo normal, aplicou-se o teste de Kruskal
Wallis com o objectivo de efectuar uma comparagdo multipla das médias das ordens.
Verificou-se que os doentes de baixo risco (classes II e III) t€ém resultados semelhantes, bem
como os das classes IV e VI por terem poucos doentes. Perante este comportamento, a escala
RACHS-1 ndo € a mais indicada para o nosso caso, afigurando-se a escala de Aristételes
muito melhor para distinguir os doentes, uma vez que o resultado da comparagdo multipla das

médias das ordens revelou que as classes sdo todas diferentes entre si.

Da andlise dos graficos em anexo (A16 a A24), do tempo de permanéncia de UCI nas vdrias
categorias de Aristételes, que é a melhor que se adequa ao nosso caso porque o tempo de
internamento na UCI € significativamente diferente entre todas as classes, pode constatar-se
que em média a permanéncia em UCI € de 2 dias. Com um custo médio de 850 Euros/dia, a
maior parte dos doentes que fica 2 dias tem um custo total para o hospital de 1.700 Euros.

Nao obstante, também existem doentes nas classes mais avangadas, em que o risco aumenta,
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podendo verificar-se um aumento substancial deste tempo de permanéncia e,

consequentemente, um aumento dos custos.

Este estudo difere de todos os outros apresentados, porque a maioria dos estudos aqui
evidenciados - Jenkins™, Boethigs, Larsen, Kang3 e Mildh® - ndo consideram a escala de
Aristételes para a mesma populagdo como consideraram o RACHS-1, a ndo ser o estudo de
Al-Radi' que compara as duas escalas e concluiu que, para a amostra em causa, 0 RACHS-1
apresentava um valor preditivo muito maior. No nosso, conclui-se exactamente o contrério,
isto é, para a nossa populacdo as categorias de Aristoteles estdo directamente relacionadas
com os tempos de internamento da UCI, o que ndo se passa quando aplicamos o RACHS-1,

havendo classes diferentes com tempos nao significativamente diferentes.

Todos os autores sao unanimes na grande quantidade de limitagdes, vantagens e desvantagens

que estas escalas apresentam:

= Existe sempre uma minoria de pacientes que nao pode ser enquadrada nas duas escalas,
que varia entre os 2% € 0s 119" 3128455, 37;

* Em quase todos os casos em que foi aplicada a classificacdo RACHS-1 ndo houveram
doentes que pudessem ser enquadrados na categoria de risco 5, sugerindo que esta
categoria seja futuramente revista ou até eliminada®®>">%7;

= A escala RACHS-1 é uma ferramenta util quando utilizada em auditoria clinica de um
grande nimero de pacientes, no entanto carece de alguma precisdo na estimativa do
risco para pacientes individuais e ndo deve ser utilizada para este fim®";

= A grande vantagem da classificacdo RACHS-1 estd em conseguir superar a falta de
poder estatistico ao tentar demonstrar as diferengas entre os doentes com tantas
varidveis diferentes’ 1;

= Qutra vantagem da escala RACHS-1 reside na capacidade de incorporar procedimentos
raros que outros métodos de estratificacdo de risco ndo tém, constituindo uma
ferramenta facilmente adaptdvel aos desenvolvimentos e avangos da cirurgia cardiaca
congénitazg;

* A grande vantagem da escala de Aristdteles € a existéncia de uma maior quantidade de
operacoes que podem ser classificadas por esta escala em relacdo ao RACHS-1 — 94%

1,52
versus 86% " °°;
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= Existe, ainda, um grande “handycap” na precisdo da pontuacdo de Aristteles em
relacdo aos valores previstos/valores observados que, em alguns casos, apresentam

grandes diferencas’’.

A titulo de conclusdo, e numa perspectiva de gestdo e da prépria logistica do Servico de
Cirurgia Cardiotoricica, é importante ter um fluxo de doentes programados e articulados em
funcdo do risco que representam face a capacidade instalada do Servigo. Operar
consecutivamente doentes da classe IV de Aristételes pode vir a ser uma ma pratica de gestdo
no curto prazo, nao s6 porque a UCI ficard saturada com doentes que irdo 14 permanecer
muito mais tempo que os doentes das classes II ou III, mas também pela utilizacdo do bloco
operatorio, que acaba por ter uma ocupacdo niao optimizada, muito inferior ao esperado, e

todos os prejuizos que dai podem resultar, principalmente os custos financeiros e 0 aumento

das listas de espera.

9. LIMITACOES

= Amostra pequena;

= Concentracdo de riscos nas classes de médio/baixo risco (caracteristica da nossa
populacdo);

= Estas escalas estdo a ser substituidas pelos modelos Bayesianossz, mas foram estas
escalas que permitiram a criacdo das grandes bases de dados e a possibilidade de

criacdo destes mesmos modelos.

10. CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo desta tese tem-se vindo a abordar a problemadtica de duas escalas de risco, ndao s6
como forma de se obterem ganhos na estratificacdo do risco, mas também a sua eficdcia na
previsdo do tempo de permanéncia na UCI, avaliando a sua eficiéncia como possiveis
indicadores de gestdo hospitalar e melhoria da qualidade em saude. E por que € que se tornou
assim tdo importante a previsdo da morbilidade? Certamente porque gerir o tempo que cada
doente fica em UCI constitui talvez a maior incerteza de todas as que ja foram mencionadas
anteriormente. E esta incerteza provoca alteragdes nao sé a nivel da estrutura (caracteristicas
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das unidades e dos profissionais que nelas trabalham), mas também a nivel de processos
(conjunto de operagdes executadas e articuladas entre si, utilizando um determinado conjunto
de procedimentos que cria valor acrescentado) e de resultados (estado de satde subsequente a
prestacdo de cuidados de sadde) — trilogia criada em 1969 por Avedis Donabedian e que ainda
hoje permanece como paradigma da qualidadesg’ 12.13. 14

Um outro aspecto relevante é o impacto que a morbilidade tem nos custos hospitalares. E com
base nestes custos, que se afigura de extrema importancia toda a trajectoria do doente desde
que faz a sua admissdo no hospital até que tem alta: diagndsticos adequados, previsibilidade
do risco associado, realiza¢do de cirurgia minimizando todos os erros e outras complicac¢des
que possam estar associados e, obviamente, reduzir com seguranga, o tempo de permanéncia
na UCI e posterior internamento nas enfermarias, com o objectivo de um bom “outcome”. S6
assim serd possivel efectuar uma gestdo de recursos eficiente e adequada, aumentando a
produtividade através de um sistema de incentivos, e diminuindo os custos associados' .
Assim sendo, estas duas escalas de risco de que temos vindo a falar - RACHS-1 e Aristételes
— podem, num futuro préximo, vir a ser instrumentos de gestdo da tdo medidtica avaliacdo de
desempenho na melhoria da qualidade, para a qual jd existem varios modelos, como por
exemplo o Balanced Scorecards (BSC), Funda¢do Europeia para a Gestdo da Qualidade

(EFQM), Estrutura Comum de Avaliacao (CAF) e o America’s Best Hospital (ABH)".

. 65, 28, 1
Diversos estudos® 2 13

sd0 undnimes quanto ao ambiente stressante que os cirurgides
cardiacos vivem, onde a percep¢do de uma mé escolha, pode colocar em risco a sua carreira
ou resultar em suspensdo e investigacdo, levando a recusa de casos graves de doentes com
alto risco, operando apenas cirurgias lineares, para ndo prejudicarem estatisticas
hospitalares/pessoais. Desta forma, as escalas RACHS-1 e Aristételes, podem contribuir,
também, para minimizar o risco de seleccdo adversa, através de uma estratificacdo do risco

adequada, e a uma valorizacdo de instituicdes que tratam doentes mais graves, quer por

reputagdo, quer por eventual atribui¢do de incentivos financeiros.

No entanto, devido as limitacOes que estas escalas ainda tém, a tendéncia, num futuro

Zo- . s~ . . 2
proximo, serd a sua substituicdo pelos Modelos Bayesianos de Risco’?,

em que a
determinacao do risco serd feita de forma empirica, sustentada pelas grandes bases de dados,

que estdo continuamente a crescer em detrimento do nimero cada vez maior de centros a
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reportar os seus resultados, e que s foi possivel gracas ao aparecimento da escala RACHS-1

e Aristoteles.

Num contexto de gestdo hospitalar onde tudo é pensado a escala global, todos estes
desenvolvimentos, actuais e futuros, de estratificacdo do risco, serdo certamente, achados
muito importantes, que contribuirdo ndo s6 para a melhoria da informacao e da seguranca de
todos os clientes internos — médicos, enfermeiros e outros profissionais de satde que
procuram a exceléncia em termos de efectividade, eficiéncia e produtividade, sem perder a
visdo integrada do doente — como também para a dos clientes externos — 0s pacientes, que
constituem, hoje, uma sociedade extremamente exigente € bem informada, que procuram a

melhor qualidade de um servico de satde, com o objectivo de um resultado de exceléncia'®.

E, em todo este processo, que € seguramente complexo, o conhecimento, sem retalhar
encantos, pode constituir um ingrediente extremamente importante para a elevacdo e
enriquecimento da qualidade que nés pomos neste modo de habitar o Mundo, na histéria, na

vida e na relagdo uns com os outros.

11. QUESTOES PARA DESENVOLVIMENTOS FUTUROS

A) Dado que ambas as escalas t€ém as suas limitacdes, vantagens e desvantagens, qual a
viabilidade de uma futura unificacdo da pontuacao de Aristételes com o método RACHS-1,0u

a utilizagc@o simultanea?

B) Uma vez que os modelos Bayesianos provaram ser uma excelente ferramenta como
preditor de mortalidade hospitalar, e na comparagdo de resultados entre institui¢des, qual sera,

entdo, o seu poder discriminativo em relagdo a morbilidade?
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13. ANEXOS
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pulmonary veins at age =30 d
dilenms shuni

WascuTar ring surgery

Repair of aoma-pulmaenary
windinw

Coarctation reparr al age &30 4
Repair of pulmaenary artery
SETOEIE

Transection of pulmonary amery
Comimei atrium chosure

Left ventricular ko right atrial
shunt temiT

Aartic valvoromy or valvuloplasiy an ape &"536 d

Konno procedure

Bepair af complex anomaly (=ingle veniricke) by ventricular septal defect enlarcement
Repair of total anomalous palmonary veing ol age 430 d

Atrial sepleciomy

Repatr ol transposation, ventricular septal defect, and subpulmonary stenosis (Rastelli)
Acrial switch operation with ventricubar sepal defect closure

Adtrial switch operation with repair of subpulmenary stenosis

Arterial switch operatinn with pulmnnane artery band rennoval

Arterial switch spertion with ventricular septal defieel closure

Arterial awitch nperatinn with eepair of cobpslmonary atennsic

Reppair of frencus aneriosus

Repair of hypoplestic or interrupted arch. withouot ventricnlar septal defect closire
Teeprair of hypoplasie or nterrupled sorie arch with ventricular sepial defiecl chosure

Tennevnrae areh geaft

Unifoealization for etmlogy of Fallot and puimonary atresia Double switch

PAINEL 1 - Descri¢ao da Escala RACHS-1

RISK CATEGORY 3

Aortic valve replacensent

Koss progedure

Left vemricolar oumflow et pateh
Wentrzoulomyolomy

Aproplasty

[WITal valvonemy of vilviloplasy

Bivrall valve replagement

“valveciomy of wricusplid valve

Tricuspid valvotomy or valvuloplasiy
Trivuspid valve seplacemens

Tricuspid valve repositioning for Ebawein
amemaly at age =30 d

Fepair of anomalows coronery artery withoud
entrapulmenary tunnsl

Repair of onomalous coronsry artery with
sntrapulmonary tunnel {Taleushid

Closure of semilunar valve, aonie or pulmonry
“lgl‘ﬂ vestielen lae pu thimsn ey artery sondg
Left veniriculer 10 pulmonery artery condujt
Repair of doohle=outles right ventricle with or
without repait of right ventricular obstiruction
Fontam procedure

Blepair of wansitional or complele
atrioventrienlar canal with ar without valve
replacement

Fulmomary artery banding

Repair of tetralogy of Fallet with pulmonary
atresia

Bepnir of cor trismriztum

Systernic t pulmonary arery shunt

Arial switch operation

Arterial switch dperation

Hemmplantation of anomalous pulmonary ariery
Annalaplasty

Eepale of cgarcimion and ventriewlar sepral
defest closure

Excigion ol inracurdiac wunsor

RISK CATEGORY 5

Tricuspicl valve repositioning Tor
neanaial Ebstein anomaly al age 430 4
Repair of truncut arteriosus and
inperrepned anch

NISK CATEGOTY &
Stage | orepar of hypoplastic left heart
syndrome {Morvood osperation)

Stape | repair of nonhypoplastic left

hesrt ayndrome condibzong

Dramus-Faye-S1anse | procedure
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AVALIACAO DE RISCO EM CIRURGIA DE CARDIOPATIAS CONGENITAS

PAINEL 2 - Descriciao da Escala de Aristoteles (Basic Complexity Score)

Guidelines Score Murtality Mdorkbdity Diffeulty
1t 1% 1CL 0-24H Elemnentary
2pl 1-2% ICU 130 Simple
3 pt S=110a ICU 4D=F12 Average
4 pt 10200 ICU 1w Impaortant
5pt =2 ICU = 2W Major
Total Complesity
[Basic Score) {Basic Lewel)
15mb8 1
5.0k 79 2
B0 to 99 3
100 B 150 4
Total Complexi
Procedures {Basic Score)  [Basic Levely Mortality Morbidity  Difficulty
Pleural drainage procedure 15 1 o5 (1 05
Bronchoscopy 1.5 1 0.5 05 03
Delayed sbernal closure L5 1 Qa5 0.5 0.5
Mediastinal exploration 1.4 1 HE 3 0.3
Steractomy wound drainage 15 1 0.5 0.5 03
Intraacrtic balloon pump {IABF) inserbion n 1 ns o ns
PFC3, Primary Closurs 3 1 1.0 1.0 10
ASD Tepair, Primary Closure an 1 1.0 1.0 1.0
AST Tepair, Pat<h a0 1 L0 1.0 10
ASD partial dosure in 1 o 1.0 1
Pericardial drainage procedure an 1 1.0 1.0 1.0
PDA closure, Suargical an 1 .o 1.0 1.0
Pacemaker implantation, Permanent 30 1 .o 1.0 1.0
Facemaker procedurg 30 1 1.0 1.0 j1]
Shunt, Ligation and &akedown 35 1 1.5 1.0 1.0
ASD, Common alvium (Single atrium), Septation e 1 1.0 1.0 18
ASTY creationfenlargoment 4.0 1 10 20 1.0
Coronary arlery fistula ligation 4.0 1 140 2 L0
TCD (ANCLY) implangation 4.0 1 1.5 1.0 1.5
1CD [ AICE) {automaltic implantable cardioverter defibrilfator) 40 1 14 1.0 1.5
procedurs
Ligation, Thoracic duct a0 1 1.0 20 1.0
MHaphrago plication 4.0 1 10 20 1.0
Adrial septal fenestra Hon 5.0 1 20 2.0 1.0
PAPVC repair 5.0 1 2.0 1o 20
Lung biopsy an 1 13 20 15
Ligation, Fulmonary artery 5.0 1 13 20 15
Dhecortication 5.0 1 1.0 10 EX I
Pectus repair 53 1 20 1.0 23
Valvuloplasty, Pulmenic 5.8 1 18 1.8 20
R repair, Prismary closun 6.0 F 0 i 0
VED Tepair, Patch ) 6.0 2 Th 0 0
AVC (AVSD repair, Partial lincomplete) (PAVSI 6.0 2 20 20 2.0
AP window repair 6.0 2 b a0 2.0
“Walve replacement, Truncal valve 6.0 2 20 n 20
Fa, reconslouction (plasty), Main (teank) o0 2 L a0 20
Foricardiectomyr 6.0 2 X0 20 0
Coarctalion repair, End to end 6.0 2 Pt 0 0
Coarctation repair, Subdavian flap .0 2 20 20 pai]
Coarclalion repair, Palch aortoplasty 6.0 2 i .0 20
74
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AVALIACAO DE RISCO EM CIRURGIA DE CARDIOPATIAS CONGENITAS

(continuagdo)
Tolal Complexity
Procedurca (Dasic Seore)  (Dasic Level) Mortality  Morbidity  Diliculiy
Vascular ring repair 3] 2 248 20 an
A banding (PAB) &.0 7 20 20 10
P debanding i) 2 20 20 20
EUMLE procedure 6.0 2 20 a0 1.0
Aprlic stenosts, Subvalvar, Kepadr 6] 2 am 1.4 15
Shunt, Systemic to pulmonary, Modified Blalock-Tawsag shunt i8] z 2.8 A0 k]
{METE)
ANC [AVED) vopair, Intormodiate (lransitional) 6.5 2 a0 a0 25
BT pracedune 6.5 2 10 0 1.5
Valve replacemeant. Pelmoric (PYR) i8] 2 X0 20 15
Car trialriabum repair 6.8 2 2 2.0 28
Shunt, Systemic to pulmonary, Central (From aorta or to main 6.8 2 20 20 14
pulmonary artery)
Bidivectional cavopulmonary anastomosis (BDCPA) (hdirectional 0.8 2 23 20 5
Glenn)
Valvuluplasty, Truncal valve Th 2 a0 240 3.0
Avomaloos sysleinic Venou s ComnmecBon i pais Gt z o 20 30
Checlusion MAPC A=) 70 2 20 20 A0
Valvulaplasty, Tricuspid 70 2 a0 a0 3o
Walve aweigion, Tricugpid (withowt replacernent) b 2 30 20 1.0
DaZEV repair 70 2 20 20 A
Valve veplacement, Aortic [ AVRE Meshanical ] 2 20 ] 30
Valve replacement, Aortie {AVEL Bloprosthetic T z n i 30
Aprtic arch repair 7.0 2 20 20 EX)|
Glél;n {t;nidimli.unal cavopulmonary anastomosish (unidirectional 7.0 2 25 20 25
eran
Rightileft hiart assist deviee procedure T 2 20 30 20
Ventricular septal fenestration 75 2 an 20 25
TOF repair, Ventriculotomy, Nentransanuiar patch 75 2 15 20 10
Valve replacement, Tricuspid (1R} 7h 2 25 20 30
Conduit placement, Y 1o I'A () z Z5 ZU 20
Aggtic slendgsis, Supravalvar, Repair P 2 45 20 G
Sinus of Valsalva, Aneurysm repalr T z 8] il 3.0
¥alve suplaceuwe, Mitial (MVE) ] 2 2.5 20 30
Coronary avlery Bypass ] 2 2.0 20 3.0
Bilateral bidirectional cavopulmonary anastomosis (BEDTTA) 75 2 25 =0 ah
ibilateral bidirectional Glenn)
Atrial Bbaflle progedure (ngm-Mustard, non-Senning] 7. 2 28 20 30
P, recenstruction (plasty), Branch, Central {within the hilar T8 2 18 20 30
bifurcation)
P, reconsteuction {plasty), Branch, Peripheral (at or beyvond the 74 2 25 ] 30
hilar bifurcation)
Cuoarclation repain, Inberposition graft 78 z 2.5 L. 3.0
PATWE, Golanilar, Repab 2.0 3 3 i} 3.0
S:,'r.-temic wenous stenosis n:]:l.'lir ED 3 3.0 0 20
TOF rapair, Mo vantriculolomy B 3 3. .0 a.n
T rapair, Ventriculotony, Transanular patch 2.0 3 3.0 0 a0
TOWF eapair, RY-PA ronduit LA k XL 24 3.0
Crenduif reaperafion a0 b an a0 ain
Conduit placement. LY o PA &0 3 3.0 an 310
Valvuloplasty, Aorhe &0 3 30 20 30
Aortic root veplacement LY 3 15 20 35
Wabviloplasty, Matral &0 3 in 20 30
Milral stenosis, Supravalvar mitral rimg repair &0 3 30 20 30
Coarctation repate, End to end, Extended an 3 3 20 30
75
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(continuagdo)

Proveduores

Tolak
{Rasie Seore)

Acrrhybhrmid surgpery - atrial, burgical ablataon

tiermfontan

Aneurysm, Ventricular, Kight, Kepair

Amneurysm, Pulmonary artery, Repair

Laardiiee fumor resection

Pulmonary embolectomy

LA b voekn bannel re pair

Walve replacement, Aorbc (AYR), Homograft

Fenning

At root replacement, Mechamical

ATl aneurysm repair

Woll, Mulbple, Kepair

WD creatienfenbirpement

ANC (AVSLY) reparr, Complete (CAVSLY)

Fulmonary ariery origin from ascending aorta {hemitruneus)
repair

TAPVC repair

Pulmonsry atresga - VED (ineluding TOF, PA) repair

Yalve closure, Tricuspid (exclusion, univentricular approach)

1 172 vontrsular mpcﬂ.r

Fantam, Atriopulmonary conneckion

Fontan, Atrioventricular conneclion

Fantan, TCPC, Lateral tunnel, Fanestratod

Fontan, TCPC, Lateral tunmel, Monfonestrated

Fentan, TCPC, External conduit, Faneetratod

Fontan, TCPC, External conduoit, Mon fenes trated

Cnhﬂ_ﬁﬂ.iti“}l’ corrocted TOA rnl'.t:rir, WED closursa

hustard

Pulmonary arbery sling repair

Aneuryem, Vantricular, Left, Repair

TOF « Absent pulmonary valve repair

Teanepalant, Heart

Aortic root Teplacement, Fomagraft

Thmnn-'l:fn}ﬂhﬁnnmf I'.mmdllm (MK (rraation nf AT anactommosis

without arch recons truction)
Arterial switch operation {AS()
Rastelli

Anomalows origin of coronary artery from pulmonary artery repair

Ross procedure

DORY, Intraventricular tunmel repair

Interrupted aortic arch repair

Truncus arberiosus repair

TOF - AVC (AVSD) repair

Pulmonary atresia - V50 - MAPCA (pseudotruncus) repair

Unifocalization MAPCAls)

Kanno proceduri: .

Congenitally corrected TGA repair, Atrial switch, and Rastelh

Congenitalty corrected TGA repair, V5D closure, and LY-to-FA
conduil

Arterial switch operation (A50) and %50 repair

REV

DOLY repair

Agrlic dissection repar

Fulmonary venous stenosis repair

ANTONIO JOSE PEREIRA ROSA

&0
H.u
8.0
g
8.0
ua
8.3
d.
5.3
H.
LA
v
9.8
R
e

o0
o0
w0
an
2.0
AL
o
o0
.0
Q.0
)
.0
k]
@0
a3
a3
95
a5

100
0.0
1000
103
1.3
i
LL
1.0
110
110
110
1.0
11.0

1.0
1.0
110
11.0
120

Comngileaily
(Razie Lovel)  Mortality  Morhidity  Teiffien iy

3 3.0 20 3a
3 LN 20 Al
3 3.0 20 0
3 3.0 20 a4
3 3.0 0 0
3 J. 3.0 20
3 30 23 an
3 3 20 35
3 4.l Lh A0
3 3.3 i 33
E LN LB LA
3 A 2h 35
3 LR EX kA1)
3 i a4 3
3 LN 44 Al
3 2490 30 3.0
3 ] a0 3.0
3 4.0 20 a0
3 3.0 .0 a.n
= 2.0 3.0 a0
3 3.0 3.0 an
3 2.0 3.0 an
3 3.0 3.0 a0
3 3.0 3.0 0
el 3.0 a0 EX)
3 3.0 H0 3.0
3 in .0 3.0
3 3.0 a0 fidi]
3 20 15 15
3 3.0 3.0 1.3
k] 3.0 3113 a0
3 AR 0 a1
3 a0 3 15
4 35 30 35
4 3 30 4.1
4 34 30 a0
4 4.0 23 4.0
4 33 an 4.0
4 18 S0 4.0
4 4.0 30 40
4 4.0 3.0 4.0
4 4.0 a0 4.0
4 4.0 3.0 4.0
4 4.0 3.0 4.0
4 4.0 a0 4.0
4 4.0 a0 4.0
4 4.0 30 in
L3 4.0 3.0 4.0
4 40 a0 4.0
i 4.0 30 4.0
& 4.0 s 4.0
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(continuagdo)

Tatal Complexity
Procedures {Basic Score}  (Basic Lewel) Mortality Morbidity Dilficulty
Partial left ventriculectomy (LV volume reduction surgens) 120 4 4.0 4.0 4.0
(Blalista)
Transplant, Longls) 121 4 4.1 . 4an
Ross-Konno procedure 125 i A5 30 54
Tronsplant, Heart, and lungis) 13.2 1 1.4 5.0 13
Congenitally corrected TGA repatr, Adeial Switch and ASO 13.3 1 540 38 a0
{Dipuble switch)
Morwood procedure 145 4 50 45 50
HLHS biventnculer repair 15.0 4 S A1) 50

Bagic Complexily Score and Basic Complexity Level as used an the Secormd Harvest of the 5T5 Congenital Heart Surgery Database. Each procedurs was
sepred with a score af 03 through 5 in three arcas: Pobentiall for Morlality, Pelestial for borbidily, and Technical Disicolty.

AT = automatic 101 ASD = arberial switch operation; AV = atrdovenbricular canal;  AVIR = aortie valve replwement;  AVED =
abrioverstricular !L'Flt.ﬂ detect; BRDCTA = bilateral bidirechional cavopalmonary anatemasic; CAVEL = wmpll‘:\tﬂ ANVED; DCRY = double-
chambered mght ventricly; DES = Damus-Kaye-Stansel; DALY = dooble-outiet left ventricle; DORY = double-outlet right ventricle;
BCMO = oxtracorporeal membrane sxygenation; HLHS = hypaplastic feft heart spndrome: ICD = implantable cardioconverter defibrilla-
tar;  TCU (D) = intensive care unit (dawsly LV = Jeft ventiicula,  MAPCA = major aortopulmonary callateral artery; MBTS = modified
Blalock-Taussig shant;  MVE = mitral valve replacement;  PA = polmonary artery;  PAB = PA banding  TAPYC = partial anoimafous
pralunmzay visouss Lt PAVID — pau Lial ANED, PDA < prateul duslup asbisiveus; FEO — pastuend Turaanen v vabe FVER = pulmunic
valye replacement;  REV = reparation i "étage ventriculaire;  RVOT = right ventricular utfiow tract;  TAFVC = total anomalous pulmoenary
venous conneclion;  TCPC = wtal cavepulmonary connection;  TGA = transppsition of the great acteries;  TOF = tetralogy of Falle, V5D
= yenlricular seplal defect.

Griéficos de Suporte ao Tratamento Estatistico

RACHS-1

507 Mean =2,03
] Std. Dev. =1,251
N=61

407

Frequency
w
(?

3

— —

0T T T T
0 25 5 75 10

tempouci

Figura A1 - Histograma da distribuicdo do tempo em UCI para a RACHS-1 — Classe 1
Fonte: SPSS vr. 17
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S Mean =4,45
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Figura A2 — Histograma da distribui¢do do tempo em UCI para a RACHS-1 — Classe 2
Fonte: SPSS vr. 17
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Figura A3 — Histograma da distribui¢do do tempo em UCI para a RACHS-1 — Classe 3
Fonte: SPSS vr. 17

127 Mean =13,31
Std. Dev. =12,566
N=26
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Figura A4 — Histograma da distribui¢do do tempo em UCI para a RACHS-1 — Classe 4
Fonte: SPSS vr. 17

ANTONIO JOSE PEREIRA ROSA
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Mean =14,57
Std. Dev. =16,43
N=7

N

Frequency

0 T
0 10 20 30 40 50

tempouci

Figura A5 — Histograma da distribui¢do do tempo em UCI para a RACHS-1 — Classe 6
Fonte: SPSS vr. 17
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Figura A6 — Diagrama do teste da normalidade ao tempo em UCI para a RACHS-1 — Classe 1
Fonte: SPSS vr. 17
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0 20 40 60

Observed Value

Figura A7 — Diagrama do teste da normalidade ao tempo em UCI para a RACHS-1 — Classe 2
Fonte: SPSS vr. 17
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Expected Normal
N

T T T T
0 20 40 60

Observed Value

Figura A8 — Diagrama do teste da normalidade ao tempo em UCI para a RACHS-1 — Classe 3
Fonte: SPSS vr. 17
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Figura A9 — Diagrama do teste da normalidade ao tempo em UCI para a RACHS-1 — Classe 4
Fonte: SPSS vr. 17
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Figura A10 — Diagrama do teste da normalidade ao tempo em UCI para a RACHS-1 — Classe 6
Fonte: SPSS vr. 17
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EN
1

Dev from Normal
N

T T T T T T T
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Observed Value

Figura A11 — Detrended Normal Q-Q Plot do tempo em UCI para a RACHS-1 — Classe 1
Fonte: SPSS vr. 17
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Figura A12 — Detrended Normal Q-Q Plot do tempo em UCI para a RACHS-1 — Classe 2
Fonte: SPSS vr. 17
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Figura A13 — Detrended Normal Q-Q Plot do tempo em UCI para a RACHS-1 — Classe 3
Fonte: SPSS vr. 17
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Figura A14 — Detrended Normal Q-Q Plot do tempo em UCI para a RACHS-1 — Classe 3
Fonte: SPSS vr. 17
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Figura A1S5 — Detrended Normal Q-Q Plot do tempo em UCI para a RACHS-1 — Classe 6
Fonte: SPSS vr. 17
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. oz
Aristoteles
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Figura A16 — Histograma da distribui¢do do tempo em UCI para a Aristételes — Classe 1
Fonte: SPSS vr. 17
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Figura A17 — Histograma da distribui¢do do tempo em UCI para a Aristételes — Classe 2
Fonte: SPSS vr. 17
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Figura A18 — Histograma da distribui¢cdo do tempo em UCI para a Aristételes — Classe 3
Fonte: SPSS vr. 17
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Figura A19 — Histograma da distribui¢ao do tempo em UCI para a Aristételes — Classe 4
Fonte: SPSS vr. 17
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Figura A20 — Diagrama do teste da normalidade ao tempo em UCI para a Aristételes — Classe 1
Fonte: SPSS vr. 17
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000
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Figura A21 — Detrended Normal Q-Q Plot do tempo em UCI para a Aristételes — Classe 2

Fonte: SPSS vr. 17
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Figura A22 — Detrended Normal Q-Q Plot do tempo em UCI para a Aristételes — Classe 3

Fonte: SPSS vr. 17
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Figura A23 — Detrended Normal Q-Q Plot do tempo em UCI para a Aristételes — Classe 4

Fonte: SPSS vr. 17
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Figura A24 — Caixa de bigodes do teste da normalidade para as 4 Classes de Aristételes em relagdo ao tempo

em UCI

Fonte: SPSS vr. 17
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