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RESUMO

Carmo GAL. Uso do indice tornozelo-braquial como preditor de eventos
cardiovasculares no pds-operatorio de cirurgias ndo cardiacas [tese]. Sao
Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Medicina; 2014.

A avaliacdo perioperatéria € uma etapa importante antes de encaminhar o
paciente para a realizagdo de uma operacdo. Algoritmos e escores podem
ajudar durante este processo de estratificacdo de risco e na tomada de
decisdes. Entretanto, a maior parte deles foram descritos e desenvolvidos em
um contexto diferente que pode ndo representar a realidade médico atual. O
indice tornozelo-braquial (ITB) é capaz de quantificar o risco cardiovascular na
populacdo em geral. E um método barato e passivel de ser realizado
ambulatorialmente e poderia ser (til antes da realizacdo de procedimentos
cirargicos. O trabalho atual € um estudo observacional e prospectivo que
avaliou pacientes de risco cardiovascular perioperatorio intermediario a alto
antes de serem submetidos a cirurgias nao cardiacas. O ITB foi aferido em
todos os pacientes. Um valor <0,9 foi considerado alterado, definindo o grupo
portador de doenca arterial periférica. Os demais pacientes constituiram o
grupo controle. Tracados eletrocardiograficos e dosagem sérica de troponina
foram obtidos em todos os pacientes nas primeiras 72 horas apdés o
procedimento. Todos os pacientes foram seguidos por um periodo de 30 dias,
sendo o desfecho primario um combinado de eventos -cardiovasculares
(mortalidade cardiovascular, sindrome coronariana aguda, elevacao isolada de
troponina, insuficiéncia cardiaca descompensada, choque cardiogénico,
arritmias instaveis, parada cardiaca nao fatal, edema agudo de pulméo,
acidente vascular cerebral e doenca arterial periférica descompensada). Foram
avaliados 132 pacientes (61,3% do sexo masculino; idade média 65,4 anos).
Durante o periodo de acompanhamento especificado 57,9% dos pacientes com
ITB <0,9 apresentaram o desfecho primario vs 25,7% no grupo controle
(p=0,011). Apoés analise multivariada por regresséao logistica, o odds ratio (OR)
para a ocorréncia desta complicacao foi de 7,4 (IC 95% 2,2-25,0, p=0,001) e 0

valor de P para o teste de Hosmer-Lemeshow foi de 0,626. A elevacao isolada



de troponina foi o principal evento encontrado (78,9%). Analise de desfecho
secundéario mostrou um OR de 13,4 para a ocorréncia de elevacao isolada de
troponina apos regressao logistica (IC 95% 3,0-59,9, p=0,001) com o valor de
P do teste de Hosmer-Lemeshow de 0,922. Concluimos entdo que, no periodo
perioperatdrio, a presenca de ITB anormal estd associado a pior prognostico
cardiovascular, principalmente devido a elevacao isolada de troponina.

Descritores: indice tornozelo-braco; Cirurgia geral; Complicagdes pos-
operatérias/cirurgia;  Assisténcia  perioperatoria;  Troponina;  Estudos
prospectivos.
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ABSTRACT

Carmo GAL. Ankle-brachial index estimating cardiac complications after general
surgery [thesis]. Sdo Paulo: “Universidade de S&o Paulo, Faculdade de
Medicina”; 2014.

Perioperative evaluation is an important step before referring a patient to
surgery. Scores and algorithms can help during this process. However, most of
them were developed in different context that may not represent the actual
medical scenario. The ankle-brachial index (ABI) can quantify cardiovascular
risk in general population. It is inexpensive and easy to perform in office care
and could be useful before surgery. This is a prospective and observational
study that evaluated intermediate to high cardiovascular risk patients referred
for general surgery. ABI were performed in all patients before surgery. A value
<0.9 was considered abnormal and defined the peripheral artery disease group,
and the remaining patients constituted the control group. Troponin-I and
electrocardiogram were provided in the first 72 hours. All patients were followed
for 30 days and primary endpoint was a composite of cardiovascular events
(cardiovascular mortality, acute coronary syndrome, isolated troponin elevation,
decompensated heart failure, cardiogenic shock, unstable arrhythmias, non
fatal cardiac arrest, pulmonary edema, stroke and peripheral artery disease
decompensation). We evaluated 132 patients (61.3% male; mean age 65.4
years). During the specified period 57.9% of patients with ABlI <0.9 had a
cardiovascular event vs 25.7% in the control group (p=0.011). After logistic
regression, the odds ratio (OR) was 7.4 (Cl 95% 2.2-25.0, p=0.001) and
Hosmer-Lemeshow P=0.626. Isolated troponin elevation was the main event
(78.9%). Secondary analysis revealed an OR of 13.4 for the occurrence of
secondary endpoint after logistic regression (Cl 95% 3.0-59.9, p=0.001) and
Hosmer-Lemeshow P = 0.922. In conclusion, in the perioperative setting, an
abnormal ankle-brachial index is associated with a worse cardiovascular

prognosis, especially due to isolated troponin elevation.



Descriptors: Ankle brachial index; General surgery; Postoperative
complications/surgery; Perioperative care; Troponin; Prospective studies.
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Introdugdo

1. Introducéo

O periodo perioperatério caracteriza-se pelo intervalo de tempo que se
inicia antes da cirurgia, no qual séo realizadas as avaliagOes e preparativos
para o procedimento proposto, a operacdo em si, e a recuperacdo pos-
operatéria até um periodo de 30 dias. Limita-se a este periodo, pois se acredita
gue as complicacdes, apds esse tempo, raramente devam-se a um efeito direto

da cirurgia.

A avaliacdo perioperatéria € critica no contexto cirdrgico. Seu objetivo
nao se limita a “liberar” o paciente, termo que deve ser evitado, ou a
contraindicar um procedimento. Especialmente no meio brasileiro no qual a
atencdo a saude ndo é universal, a avaliacdo clinica ates de uma cirurgia
constitui uma grande oportunidade para a revisdo completa da saude do
individuo. O meédico deve lidar com os fatores de risco cardiovasculares,
indicando tratamentos e intervengdes quando necessarios, estimar o risco de
complicaces e fazer recomendacdes."’ Com base nestes dados, a equipe
podera, em conjunto com o paciente e sua familia, prosseguir com o tratamento

proposto, adiar ou até cancelar a cirurgia.*

Estima-se que cerca de 40 milhBes de cirurgias sejam realizadas
anualmente somente na Europa e 240 milhdes em todo mundo.** No Brasil, o
mesmo cenario pode ser observado. Entre 1997 e 2007 houve um aumento de
mais de 20% no numero de cirurgias realizadas, superando o numero de
nascimentos.® Este aumento foi seguido pela elevacdo no ndmero de
hemotransfusbes e na taxa de mortalidade, que mostram, indireta ou
diretamente, um aumento na taxa e complicacdes.® Isto € no minimo curioso,
uma vez que nos ultimos anos tem-se visto uma evolucdo nas técnicas
cirargicas e anestésicas, com a descricdo de procedimentos menos invasivos e
criacio de novos farmacos com melhor perfil farmacocinético e
farmacodinamico. Além disso, a seguranca do paciente no contexto cirdrgico
tem sido alvo de grande preocupacédo das entidades nacionais e internacionais,
culminando com a criacdo de protocolos que sabidamente diminuem as

chances de um evento adverso ap6s uma operacéo.’
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Por outro lado, observa-se também em escala mundial um aumento na
expectativa de vida proporcionado, em grande, parte pelo desenvolvimento
socioecondmico e melhorias no tratamento das doengas. Consequentemente,
um grande numero de pacientes com idade acima de 75 anos e portadores de
diversos fatores de risco cardiovasculares e outras comorbidades como
enfisema, antes ndo elegiveis para determinadas cirurgias, sao agora

encaminhados com frequéncia para avaliacdo operatéria.®

Neste contexto, as complica¢des cardiovasculares no perioperatorio sdo
de suma importancia. Estima-se que cerca de 1% dos pacientes submetidos a
cirurgia evolua com infarto agudo do miocéardio (IAM).* Neste periodo o |IAM
tem algumas peculiaridades, pois em 50% dos casos ocorre por alteracao na
relacdo oferta vs consumo de oxigénio sem que haja instabilidade de placa
aterosclerética.” Apresenta, ainda, maior gravidade quando comparado aos
guadros de IAM espontaneos e estdo geralmente associadas complicacbes
nao cardiacas, com odds ratio (OR) maior que 6, prolongando de forma

significativa a internagéo.**°

O desenvolvimento de métodos que possam predizer a ocorréncia
desses eventos € de fundamental importancia. Grandes estudos foram
publicados com este intuito, culminando com a criacéo de varios algoritmos que
pudessem servir como base para a predicdo de eventos cardiovasculares no
pos-operatorio. Dentre eles destacam-se o de Goldman, Detsky e Lee,

amplamente usados atualmente.'**?

De um modo geral, o risco cardiovascular de uma cirurgia pode ser
estimado levando-se em consideracdo as condicdes clinicas do paciente, a
capacidade funcional e os riscos intrinsecos associados ao procedimento.?
Entretanto, a quantificacao deste risco é muitas vezes dificil de ser mensurada,
especialmente naqueles pacientes com doencas de apresentacdo subclinica,
nem sempre detectadas nas avaliacdes rotineiras. As principais diretrizes
mundiais sobre cuidados perioperatorios sdo enfaticas em recomendar uma
cautelosa anamnese e minucioso exame clinico, a fim de detectar os principais

12,14

grupos de risco. Ja a utilizacdo rotineira de provas funcionais

indiscriminadamente ndo tem mostrado beneficio, elevando de maneira
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significativa os gastos com saude. Apesar da recomendacdo formal para
investigacdo de doencas que possam elevar o risco de complicacdes no pos-
operatério, ndo ha um direcionamento especifico de como proceder. Métodos
simples e de baixo custo sdo necessérios frente ao grande crescimento no
namero de cirurgias e a prevaléncia aumentada de pacientes idosos ou com

multiplos fatores de risco cardiovasculares.®

Pacientes portadores de vasculopatias merecem atengédo especial por
apresentarem risco aumentado de complicacfes cardiovasculares. Individuos
com doenca arterial periférica (DAP) apresentam risco elevado de angina
pectoris, IAM, ataque isquémico transitorio, acidente vascular cerebral (AVC),
insuficiéncia cardiaca, isquemia de membros inferiores, amputacéo e estenose
de cardtidas (Figura 1).?* Sua presenca é considerada um preditor
independente de mortalidade cardiovascular, mesmo ap0s ajuste para outros
fatores de risco cardiovasculares, sendo maior a mortalidade quanto maior o
grau de estenose arterial, podendo chegar a 56% em cinco anos ou a 25% em
1 ano em pacientes com isquemia critica.?*?* Entretanto, nem sempre é
possivel fazer o diagnostico com base somente nos dados de anamnese e
exame fisico. Estima-se que em apenas 8,7% dos pacientes com DAP seja
possivel encontrar os sintomas classicos de claudicacdo intermitente.” A
palpacdo dos pulsos também € de limitado valor, uma vez que até 10% dos
individuos saudaveis o pulso da artéria dorsal do pé pode estar ausente
congenitamente. Ainda, menos da metade dos pacientes com DAP apresentam
alteracdo na amplitude do pulso tibial posterior e cerca de 30% podem néo

apresentar nenhuma alteracdo.?
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DAP

4,7%

4,7%
1,2%

1,6%

DAC 8,4% DCV

1 0,
44,6% 0,6%

Figura 1: Diferentes espectros da aterosclerose e suas inter-relacdes. DAC:
Doenca arterial coronariana; DAP: Doenca arterial periférica; DCV: Doenca
cerebrovascular. Adaptado de Norgren L et al. J Vasc Surg, 2007.%

O indice tornozelo-braquial (ITB) é atualmente considerado um dos
métodos de eleicdo no diagndstico da DAP.? Além disso, tem mostrado grande
valor na quantificacdo do risco cardiovascular e, talvez, o método mais
promissor quando comparado com outros métodos como o0 espessamento
médio-intimal da caroétida, a presenca de placas ateroscleroticas carotidianas,

o escore de célcio coronario e a calcificacdo aértica.?”

O uso do ITB como preditor de complicacbes cardiovasculares apos
procedimentos cirlrgicos se mostrou bastante promissor, principalmente nos
pacientes submetidos a cirurgia vascular.?® Entretanto, sua utilidade,
isoladamente ou associado aos algoritmos ja existentes, para prever eventos
ap6s cirurgias ndo cardfacas e ndo vasculares ndo esta definida.> H4 somente
um estudo publicado com este objetivo e, devido a limitagdes metodoldgicas,

n&o é possivel a generalizacdo dos resultados.*

O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de

7

Sao Paulo € um hospital universitario terciario que agrega varios Institutos
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separados por diferentes especialidades médicas e diferentes estruturas de
atendimento ambulatorial e hospitalar. Esta caracteristica permite a coleta de
dados de diferentes universos amostrais. I1sso possibilita a realizagdo de um
estudo que avalie o ITB antes de uma operagao e sua relacdo com eventos
cardiovasculares no pés-operatério, uma vez que 0os métodos tradicionalmente

usados na predicao do risco estdo muito aquém do ideal.
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2. Revisao da literatura

2.1 Algoritmos de avaliacéo perioperatoria

Métodos, fluxogramas e algoritmos de avaliagdo perioperatéria tém sido
desenvolvidos h& véarios anos e seu uso nha pratica clinica tornou-se
disseminado.**** Entretanto, alguns deles foram desenvolvidos em um periodo
anterior a grandes mudancas no tratamento das doencas cardiovasculares,
como o uso de aspirina (AAS) e estatinas na doenca arterial coronariana aguda
e cronica.®®" Ainda, foram publicados antes de importantes estratégias de
reducdo de risco em pacientes cirdrgicos como o uso de beta-bloqueadores e

estatinas. 340

A classificacdo do risco de acordo com a American Society of
Anesthesiologists (ASA) foi descrito em 1941 e revisado em 1963 (Apéndice
C). Foi o primeiro método descrito com o objetivo de avaliar o risco relacionado
a uma cirurgia, sendo de longe o mais usado pelos anestesistas.** Destina-se a
avaliar status fisiologico do paciente sem a necessidade de solicitar exames
laboratoriais. Apesar de conseguir prever eventos adversos, apresenta
desempenho limitado quando se refere a complicacdes cardiovasculares. Além

disso, possui reprodutibilidade limitada mesmo entre os anestesitas.*

O escore de Detsky (Modified Cardiac Risk Index)*? é uma verséo
adaptada do escore proposto por Goldman e cols. em 1977 (Original Cardiac
Risk Index).!* Em seu trabalho, Detsky mostrou que a acuracia do modelo
original era menor do que inicialmente descrita (69 VS 81%). Apos a incluséo
de outros dados como a gravidade dos sintomas de angina pectoris, 1AM
prévio, estenose aolrtica grave e edema agudo de pulmdo, houve discreta
melhora da acuracia, que chegou a 75%. Entretanto, os autores observaram
gue o escore tinha capacidade limitada para discriminar os pacientes de baixo
risco. Isto €, apresentava um grande numero de falsos negativos. Com base
nesses achados e de outros estudos, foram adicionadas outras variaveis que

deveriam ser consideradas, caso 0 paciente fosse classificado como baixo
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risco (Tabela 3). Na auséncia de variaveis, o individuo era considerado de
baixo risco, dispensando qualquer outro exame. Caso houvesse 3 ou mais
variaveis, era considerado de alto risco. Por outro lado, na presenca de 1 ou 2
varidveis ndo era possivel classificar o paciente com base apenas em
informacgdes clinicas. Nestes casos, a cintilografia de perfusdo miocardica foi
capaz de diferenciar os individuos de baixo risco daqueles de risco
intermediario. Entretanto, embora recomendado pelo American College of
Physicians (ACP), o indice de Detsky ndo tem se mostrado superior a outros
métodos de avaliacdo em novos estudos de validacdo tais como o de Goldman,
ASA e até outros escores ndo direcionados para a avaliagcdo perioperatoria
como a classificacdo da New York Heart Association de insuficiéncia
cardiaca.*® Assim, apesar do maior nimero de variaveis avaliadas, a
recomendacdo da ACP nao parece oferecer vantagens sobre meétodos mais

simples.

Um novo escore proposto por Lee et al. (Revised Cardiac Risk Index —
RCRI) revelou maior acuracia quando comparado aos escores anteriormente
citados (Tabela 1).** Atualmente é o método de avaliacdo recomendado pelas
diretrizes da American Heart Association (AHA), American College of
Cardiology (ACC) e European Society of Cardiology (ESC)."** Entretanto, ndo
se mostrou adequado para a avaliacdo de pacientes submetidos a correcao de
aneurisma de aorta abdominal e € limitado como preditor de mortalidade
cardiovascular.”*** Uma anélise posterior de Bertges e cols. mostrou ainda que
0 escore de Lee subestima persistentemente o risco cardiovascular em todos
os grupos de pacientes submetidos a cirurgia vascular.”® Baseado nestes
achados, os autores propuseram um novo método de avaliacdo exclusivo para
pacientes submetidos a cirurgia vascular com a inclusdo de novas variaveis
(Vascular Study Group of New England Cardiac Risk Index — VSG-CRI —
Tabela 2).
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Tabela 1: Acuracia dos escores de avaliagdo de risco perioperatorio através de
analise da area sobre a curva ROC

Escore Coorte de derivagcdo* Coorte de validacao*
Original Cardiac Risk Index 0,606 0,701
Modified Cardiac Risk Index 0,545 0,582
Revised Cardiac Risk Index 0,759 0,806

* Area sobre a curva ROC. ROC = Receiver Operator Characteristic. (Baseado
em Lee et al.; Circulation, 1999)."

Um outro estudo mostrou que o escore de Lee ndo seria 0 método mais
adequado para avaliar o risco de IAM ou parada cardio-respiratéria (PCR) apés
procedimentos cirargicos. A analise desses dados levou ao desenvolvimento
de um novo escore.*® Apesar de teoricamente superior, esse método ainda nao
foi validado em outras populacdes e é necessario o uso de um programa de

computador para estimar o risco do paciente.

Uma revisao sistematica evidenciou, ainda, que o RCRI ndo se mostrou
adequado para diferenciar pacientes de risco intermediario e alto e confirmou
sua baixa acuracia na predicdo de eventos apos cirurgias vasculares.*” Um
outro aspecto que também deve ser levantado € que este escore nao leva em
consideracao a idade como fator de risco, a qual sabidamente esta associada a

pior prognostico, especialmente naqueles pacientes com mais de 70 anos.®

Em suma, varios sdo os algoritmos disponiveis para avaliacdo
perioperatoria. Cada um possui vantagens e desvantagens, mas todos estao
muito aguém do ideal para a predicdo de eventos cardiovasculares apés
procedimentos cirurgicos (Tabelas 1 e 2). A validacdo de um método simples,
com boa reprodutibilidade e que estivesse amplamente disponivel seria
essencial para uma melhor avaliacdo dos candidatos a cirurgia.”® Na préatica
clinica, emprega-se como fatores agravantes do risco cardiovascular o escore
de calcio coronario maior que 100, ou acima do percentil 75 para a idade ou
sexo, 0 espessamento intimal da carétida acima de 1mm e o ITB < 0,9. Dentre
eles, acreditamos que o ITB seria 0 método mais adequado por preencher

todos estes pré-requisitos.
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Tabela 2: Algoritmos de avalia¢do perioperatoria

Escore Ano  Vantagens Desvantagens

ASA™ 1963 Muito simples de ser Baixa reprodutibilidade, ndo
aplicado. validado para prever

complicagdes cardiovasculares
e ndo leva em consideracéo a
idade ou o porte cirargico.

Goldman™ 1977 Simples de usar. Validado antes de importantes

avangos na cardiologia.

Detsky? 1986 Simples de usar e Baixa capacidade em
amplamente validado, discriminar pacientes de risco
inclusive no Brasil. intermediario. Desenvolvido

antes de importantes avangos
na cardiologia.

Charlson*®®® 1987 Leva em consideracdo Originalmente foi desenvolvido
varios fatores de risco para prever a mortalidade
importantes que nao geral em pacientes néo
estao presentes em cirargicos. Avaliou pacientes
outros escores como de alto risco admitidos em um
cancer, Sindrome da hospital. N&o validado em uma
imunodeficiéncia grande populacédo de
adquirida e insuficiéncia pacientes submetidos a
hepatica. Amplamente  cirurgia ndo cardiaca.
validado.

Lee 1999 Simples de usar. N&o adequado para cirurgias

(RCRN® Validado em outros vasculares, especialmente
estudos. aneurisma de aorta abdominal.

Fleisher- 2001 Simples de usar. Este escore € uma abordagem

Eagle® Semelhante ao RCRI,  tedrica que nao foi validado

mas sem histéria de
doenca

cerebrovascular.

em nenhum estudo.
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Escore Ano Vantagens Desvantagens

EMAPO>? 2007 Considera fatores de Complicado de usar devido
risco ndo mencionados aos inimeros fatores que
em outros estudos, devem ser considerados. Nao
além de tratamentos foi validado em outros estudos
atuais. Estratifica os e apresenta acuracia
individuos em cinco semelhante ao escore de
niveis de complicacdes Detsky.
de percentuais
estreitos, sendo assim
mais preciso.

POSSUM®® 1991 Permite uma Né&o foi validado para
comparacao em estratificacéo de risco. Parece
auditorias feitas em superestimar o risco de morte
diferentes instituicdes.  em mais de 100%.>*

VSG-CRI® 2010 Especifico para N&o validado em outras
pacientes submetidos a populacdes.
cirurgia vascular, com
acuracia superior ao
RCRI.

MICA?® 2011 Melhor que o RCRI Desenvolvido a partir de um

para a predicdo de
PCR ou IAM. Leva em
consideracao o porte

cirargico.

banco de dados sem que
houvesse busca ativa dos
desfechos pesquisados. Nao
validado em outras

populacoes.

ASA: American Society of Anesthesiologists; EMAPO: estudo multicéntrico de
avaliacao perioperatéria; MICA: myocardial infarction and cardiac arrest; PCR:
parada cardio-respiratoria; POSSUM: physiological and operative severity score
for the enumeration of mortality; RCRI: revised cardiac risk index; VSG-CRI:
vascular study group of New England cardiac risk index.
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2.2 Iindice tornozelo-braquial

O ITB foi inicialmente descrito por Winsor em 1950.> Posteriormente
seu uso como método para o diagnéstico de DAP foi validado e incorporado na
pratica clinica.”®®’ Sua interpretacdo baseia-se no fato de a pressdo arterial
(PA) ser fisiologicamente maior nos membros inferiores quando comparado aos

superiores.?® Quando esta relacdo é invertida tem-se o diagndstico de DAP.

Para a afericdo do ITB mede-se a PA sistélica nos 4 membros com uso
do Doppler portatil. Apos o posicionamento correto do transdutor sobre a pele,
identifica-se o fluxo arterial e com isso o vaso. O manguito é insuflado até que
o som emitido pelo Doppler desapareca. Inicia-se entdo a desinsuflacdo do
manguito até que o som volte a aparecer. Neste momento o valor de presséo

dado pelo mandémetro representa a PA sistdlica.

O ITB direito € obtido dividindo-se a maior pressao do MID (dorsal do pé
ou tibial posterior) pela maior pressdo nos MMSS (braco direito ou esquerdo).
O ITB esquerdo é medido dividindo-se a maior pressdao do MIE (dorsal do pé
ou tibial posterior) pela maior pressdo nos MMSS (braco direito ou esquerdo).

Nota-se que € usada a medida de PA de somente um dos bragos (Figura 2).

Recentemente outros métodos de afericdo da PA para calculo do ITB
foram validados como a oscilometria, palpacdo do pulso, pletismografia e
auscultatério.”®®? Entretanto, o Doppler representa um método mais confiavel e

sua utilizacao deve ser recomendada.
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ITB direito

Maior pressdo do MID (dorsal do pé ou tibial posterior)

Maior pressao em MMSS (direito ou esquerdo)
ITB esquerdo

Maior pressdo do MIE (dorsal do pé ou tibial posterior)

Maior pressdao em MMSS (direito ou esquerdo)

Figura 2: Medida do ITB com o uso do Doppler portatil. MID: membro inferior
direito; MIE: membro inferior esquerdo; MMSS: membros superiores.

O valor de ITB considerado normal encontra-se entre 1,10 e 1,40.%°
Valores abaixo de 1,10 seriam indicativos de obstrucdo em algum vaso
periférico dos membros inferiores enquanto os valores acima de 1,40
indicariam vaso ndo compressivel, possivelmente secundario ao depdsito de
célcio na parede das artérias.?*?® Neste (ltimo caso a presenca de estenose
néo pode ser detectada com o uso do ITB.%*® Valores de ITB fora da faixa de
normalidade estdo associados a maior mortalidade geral e cardiovascular

(Figura 3).222%:%
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Figura 3: Relagéo entre os valores de ITB e mortalidade por todas as causas.
ITB: izr;dice tornozelo-braquial. Adaptado de Norgren L et al. J Vasc Surg,
2007.

A sensibilidade, especificidade e acuracia do método para a deteccao de
obstrucdo acima de 50% em uma artéria de grande calibre abaixo do nivel da
aorta abdominal varia de acordo com a populacdo avaliada, o método de
afericio da PA e o ponto de corte para se considerar o ITB alterado.
Considerando as peculiaridades de cada estudo, acredita-se que a
sensibilidade e a especificidade do método possam chegar a 100%, com a
sensibilidade variando de 17 a 100% e a especificidade de 80 a 100%.5°%%" As
menores sensibilidades foram reportadas em pacientes diabéticos utilizando a
oscilometria para a afericdo da PA ou em pacientes com diagndéstico de pé

diabético.%8"°

O ITB é um marcador de aterosclerose sistémica e, quando alterado,
estd associado a presenca de diversos fatores de risco cardiovasculares, assim
como aterosclerose em outros leitos arteriais como DAC e DCV.? Pode ser
usado como fator agravante de risco em populacbes com ou sem doenca
aterosclerotica diagnosticada. Como exemplo, o ITB <0,9 eleva o risco de
mortalidade por todas as causas, mortalidade cardiovascular e eventos
coronarianos maiores em quase 100% em todas as categorias de risco do

escore de Framinghan.?®
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E um método barato, rapido, passivel de ser realizado
ambulatorialmente, apresenta boa aceitagdo entre 0s pacientes e baixa
variabilidade intra e inter-observador.”*"”® Além disso, pode ser realizado por
qualquer profissional de satde treinado.?®

Diante desses fatos, o ITB tem sido usado como medida rotineira para
uma melhor avaliagdo do risco cardiovascular, chegando a ser recomendado
para tal fim pela American Heart Association, American College of Cardiology,
Transatlantic Inter-Society Consensus Working Group e pelo Fourth Joint

European Task Force.?"

O ITB apresenta algumas limitacdes para seu uso. Em condi¢bes nas
quais ha variacdo da medida de PA sistélica, ndo € possivel estabelecer um
indice confiavel. Assim, n8o se recomenda seu USO em pacientes que
apresentam grande variacdo de intervalo R-R ao eletrocardiograma, como na
fibrilag&o atrial, grande densidade de extrassistoles, taquicardia atrial multifocal
e taquicardia atrial ndo sustentada, entre outos. Nestes casos o enchimento
ventricular diastélico € variavel, culminado, pelo o principio de Frank-Starling,

com valores de PA variaveis, a depender dos valores de pré-carga.

Para que o ITB possa ser incorporado na avaliacao perioperatoria seria
necessario um estudo prospectivo para estabelecer uma correlacdo entre

valores alterado no pré-operatdrio com eventos cardiovasculares.
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3. Objetivo

O presente estudo tem como objetivo avaliar o ITB como preditor de
eventos cardiovasculares em individuos submetidos a cirurgias ndo cardiacas e

nao vasculares.
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4. Metodologia

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo clinico prospectivo e observacional envolvendo
pacientes candidatos a cirurgias ndo cardiaca e ndo vasculares no Hospital das
Clinicas e no Instituto do Coracao da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo. No periodo de Fevereiro de 2012 a Setembro de 2013 os
pacientes foram avaliados e classificados em 2 grupos distintos: ITB < 0,90 e
ITB > 0,90. Nos pacientes com ITB > 1,4 ndo é possivel avaliar a presenca de
doenca arterial obstrutiva periférica, apesar dessas duas condi¢cdes geralmente
coexistirem, com frequéncia, na pratica clinica. Consequentemente, esses
pacientes foram incluidos no grupo controle. O estudo recebeu a aprovacéo da
Comissdo de FEtica para Andlise de Projetos de Pesquisa sob o namero
0175/11 e foi registrado no Clinical Trials com o identificador NCT01452282.

4.2 Populacéo e critérios de incluséao

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, acima de 18 anos, de
risco cardiovascular intermediario ou alto pelos escores de Detsky ou de Lee,
em programacao eletiva de cirurgia, a excecdo de operacbes vasculares e
cardiacas. Foi realizada busca ativa diaria nas enfermarias das clinicas
cirargicas, englobando as seguintes especialidades: aparelho digestivo, cirurgia
de parede abdominal, urologia, cirurgia toracica, neurocirurgia, oftalmologia,

otorrinolaringologia e cirurgia plastica.
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4.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo pacientes com fibrilacdo atrial, aqueles com
baixo risco de complicacdes poOs-operatérias pela classificacdo de Detsky
modificado e de Lee e cirurgias de emergéncia. Pacientes submetidos a
cirurgias vasculares ou cardiacas foram excluidos para diminuir a
heterogeneidade entre individuos, pois representam grupos com caracteristicas
muito distintas e com maior risco para a ocorréncia de eventos
cardiovasculares. Além disso, o ITB ja foi estudado no contexto da cirurgia

vascular.?®

4.4 Desenho do estudo

Apés a assinatura do termo de consentimento livre esclarecido
(Apéndice A), foi feita uma entrevista com cada paciente para o preenchimento
de uma ficha de avaliacdo (Apéndice B), constando os fatores de risco
cardiovasculares, os sinais e sintomas, exame fisico e a medicacao utilizada.
Sintomas de angina e dispnéia foram quantificados pelos escores
estabelecidos pela Canadian Cardiology Society e New York Heart Association
respectivamente (Apéndices D e E). A capacidade funcional foi estimada em
equivalentes metabdlicos de atividades (MET’s) através do emprego do
algoritmo Specific Activity Scale Functional Class (SAS — Apéndice F).”” O
diagnostico de claudicacdo intermitente foi estabelecido de acordo com o
guestionario de Edinburgh, jA validado para a populacdo brasileira, e
quantificado pela classificacdo de Fontaine e Rutherford (Apéndices G e H).?*"®
O risco cardiovascular perioperatorio foi calculado de acordo com os métodos
tradicionais (Detsky e Lee) como sugerido pelas principais diretrizes de
avaliacdo perioperatéria (Tabelas 3 e 4).%?'* Em seguida foi aferido o ITB, e
feito acompanhamento do paciente no periodo pds operatdério imediato e até 30
dias apos a cirurgia para deteccdo de eventos cardiovasculares. Foram

coletados dados do intra-operatério sobre a duracdo da anestesia e a
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ocorréncia de instabilidade hemodinamica em sala, pois essas variaveis estdo
sabidamente associadas a pior prognéstico. A instabilidade hemodinamica foi
definida como uma queda da presséao arterial sistélica menor do que 90mmHg,
uma frequéncia cardiaca menor que 60 batimentos por minuto ou o uso de

vasopressores ou inotropicos.

O desfecho primario foi a combinacdo de mortalidade por causa
cardiovascular, angina instavel, IAM néo fatal, elevacéo isolada de troponina,
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) descompensada, choque cardiogénico,
arritmias ndo fatais, parada cardiaca nao fatal, edema agudo de pulmao,
acidente vascular cerebral e isquemia de membros inferiores. Como desfecho
secundario foram analisados individualmente cada um dos eventos incluidos no
desfecho priméario. Na ocorréncia de mais de um evento no mesmo paciente,

foi contabilizado para analise apenas o primeiro.

Tabela 3: Escore de risco cardiovascular perioperatéorio de Detsky — American

College of Physicians

Passo 1.

( ) IAM<6m (10 pontos) ( ) Suspeita de estenose aortica

( ) IAM>6m (5 pontos) critica (20 pontos)

( ) Angina Classe Il (10 pontos) ( ) Ritmo né&o sinusal ou sinusal com
( ) Angina Classe IV (20 pontos) extra-sistoles supraventriculares no

( ) Edema agudo de pulméo na ultima ECG (5 pontos)
semana (10 pontos) ( ) >5 extra-sistoles ventriculares no
( ) Edema agudo de pulméao alguma ECG (5 pontos)
vez na vida (5 pontos) ( ) pO2<60, pCO,>50, Potassio<3,
Uréia>50, Creatinina>3,0 ou restrito
ao leito (5 pontos)
( ) idade > 70 anos (5 pontos)
( ) Cirurgia de emergéncia (10

pontos)
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Classes de risco: se >20 pontos: alto risco cardiovascular (superior a 15%). Se
0 a 15 pontos, avaliar nUmero de variaveis de Eagle e Vanzetto (abaixo) para
discriminar o0s pacientes de risco baixo e intermediario. ECG:
eletrocardiograma; IAM: infarto agudo do miocardio.

Passo 2: Varidveis de Eagle e Vanzetto.

( ) Idade>70 anos ( ) Histdria de infarto

( ) Histéria de angina ( ) Alteracdes isquémicas do ST
()DM ( ) HAS com hipertrofia de ventriculo
( ) Ondas Q no ECG esquerdo importante

( ) Histériade ICC

Se no maximo 1 variavel: baixo risco (< 3%). Se>2 variaveis: risco intermediério
(entre 3 a 15%). DM: diabetes mellitus; ECG: eletrocardiograma; ICC:
insuficiéncia cardiaca congestiva.

Tabela 4: Escore de risco cardiovascular perioperatério de Lee — American
Heart Association/American College of Cardiology

Variaveis Classes derisco
( ) Operacéao intra-peritoneal, intra-toracica ou ( ) I (nenhuma variavel,
vascular supra-inguinal risco 0,4%);

( ) Doenca arterial coronéria (ondas Q, sintomas ( ) Il (uma variavel, risco

de isquemia, teste positivo para isquemia, uso de  0,9%);

nitrato) ( ) Il (duas variaveis,

( ) Insuficiéncia cardiaca congestiva (clinica, risco 7%);

radiografia de torax com congestéo) ( ) IV (= 3 variaveis, risco
( ) Doenca cerebrovascular 119%).

( ) Diabetes com insulinoterapia

() Creatinina pré-operatéria > 2.0 mg/dL
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45 Medida do ITB

O célculo do ITB foi realizado conforme descri¢cdo no tépico “Revisao da

literatura”. A seguir, descrevemos 0 passo a passo da afericdo, segundo

critérios ja definidos: %

1.

ApoGs explicar o procedimento ao paciente, solicita-se que permaneca
deitado em repouso por um periodo de 5 a 10 minutos em um ambiente

calmo e em uma posicdo confortavel.

O paciente ndo poderé ter fumado nas ultimas 2 horas antes da afericédo
do ITB.

7

A escolha do manguito € realizada de acordo com o tamanho do
membro, sendo que sua largura deve contornar pelo menos 40% da

circunferéncia do membro.

O manguito ndo poderad ser aplicado sobre fistulas, pelo risco de

trombose, ou sobre feridas.

O paciente devera permanecer em repouso durante a medida e é

orientado a nao falar.

O manguito deve ser colocado nas pernas respeitando as mesmas

regras dos bracos, estando pelo menos 2 cm acima do maléolo medial.
Aplica-se o gel sobre a pele e o transdutor do Doppler.

O transdutor devera formar um angulo de 45° a 60° com a pele. Ele

devera ser movimentado até que se encontre o sinal mais forte.

O manguito devera ser insuflado progressivamente até 20 mmHg acima
do valor no qual houve desaparecimento do sinal do Doppler. Em
seguida é desinsuflado lentamente. A presséo de insuflagdo maxima é
300 mmHg. Se, depois de atingido este valor, ainda houver sinal de fluxo

sanguineo, o manguito sera desinsuflado rapidamente para evitar dor.
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10.A deteccédo do fluxo sanguineo na artéria braquial é feita através do

Doppler, usando os mesmos principios descritos anteriormente.

Em caso de discrepancia superior a 10 mmHg entre o lado direito e
esquerdo, a medida sera repetida nos 2 membros, usando a ordem inversa da
afericdo original.

4.6 Definicao de eventos

Mortalidade por causa cardiovascular: morte decorrente de infarto agudo do
miocardio, arritmia cardiaca, choque cardiogénico ou edema agudo de origem
cardiaca.

Angina instavel: definida por dor precordial tipica em repouso com duragéo
maior que 5 minutos e inferior a 30 minutos, podendo estar associada a
alteracdes sugestivas de isquemia no eletrocardiograma (ECG) e marcadores

de necrose miocardica negativos.

Infarto agudo do miocéardio néo fatal: elevacdo dos marcadores de necrose
miocéardica associado a, pelo menos, um dos seguintes fatores: sintomas de
isquemia, alteracbes no ECG sugestivas de isquemia (alteragbes na onda “T”,
no segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo novo), surgimento de ondas
“Q” patologicas no ECG e método de imagem evidenciando perda de um
segmento de miocardio viavel ou alteracbes na contratilidade ventricular

regional.”’

ICC descompensada: sinais ou sintomas compativeis com ICC
descompensada, como presenca de estase jugular, congestdo pulmonar pela
presenca de estertores crepitantes ou radiografia de térax com congestao,

hepatomegalia ou edema de membros inferiores.

Choque cardiogénico: sinais ou sintomas de baixo débito -cardiaco

caracterizado por quadro clinico (hipoperfusdo tecidual, hipotensdo arterial,
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oligaria) ou por meio de monitorizagdo hemodindmica (indice cardiaco <

2,2L/min/m2, pressao de capilar pulmonar >18mmHg).

Arritmias graves: ocorréncia de arritmias ventriculares, supraventriculares

com instabilidade hemodinamica ou bloqueio atrioventricular total.

Parada cardiaca ndo fatal: parada cardiaca com ressuscitacdo
cardiorrespiratéria adequada.

Edema agudo de pulmao: insuficiéncia respiratéria aguda decorrente de
congestdo pulmonar importante, caracterizada por quadro clinico e radiografico

sugestivo.

Acidente vascular cerebral: o diagnéstico de acidente vascular cerebral sera
aceito quando acompanhado de relatério médico de internacdo hospitalar ou de
guadro clinico e tomografico compativel analisado por neurologista. Para este
estudo, foi definido como evento somente o acidente vascular cerebral de

natureza isquémica aterotrombatica.

Isquemia de membros inferiores: diminuicdo da perfusdo dos membros

associado a dor ou altera¢des na cor do membro.

Elevacao isolada de troponina: qualquer elevacédo de troponina sérica acima

do percentil 99 desde que nado preencha os critérios para diagnoéstico de IAM.

4.7 Seguimento

Todos o0s pacientes receberam acompanhamento cardiolégico diério
durante a internacdo no pdés-operatorio. A monitorizacao foi direcionada para
controle de eventos cardiovasculares, por meio de anamnese e exame fisico
especifico, pesquisa ativa de sinais de congestdo pulmonar, baixo débito
cardiaco, quadros anginosos ou arritmias. Monitorizacdo subsidiaria com
eletrocardiograma diario e marcadores de necrose miocardica foram realizados
rotineiramente nos trés primeiros dias do pés-operatorio, periodo que concentra

maior risco de eventos, conforme descrito a seguir:
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e Eletrocardiograma de 12 derivacdes: realizado no pré-operatorio, no
pos-operatorio imediato e diariamente no primeiro segundo e terceiro dia
apos a cirurgia ou por indicacdo do médico assistente.

e Creatinofosfoquinase total e fracdo MB (CKMB): realizado no pos-
operatério imediato e diariamente no primeiro, segundo e terceiro dias
apos a cirurgia ou por indicacdo do médico assistente.

e Troponina: a troponina utilizada no estudo foi idealmente a troponina |
(Siemens Troponin | Ultra), pelo fato de apresentar menor excrecao
renal, sofrendo pequena alteracdo em pacientes com insuficiéncia renal
cronica. Nos casos em que a troponina | ndo estava disponivel, desde
gue o paciente apresentasse creatinina normal, foi utilizada a troponina
T (Roche High-Sensitive Troponin T). Como rotina, este exame foi feito
no pés-operatorio imediato e diariamente no primeiro, segundo e terceiro

dia apos a cirurgia ou por indicacdo do médico assistente.

O seguimento apoOs a alta hospitalar foi realizado através de consulta
ambulatorial ou, nos casos de impossibilidade de comparecimento do

pacientes, atraves de contato telefonico.

4.8 Tamanho amostral e analise estatistica

N&o existe estudo prévio que tenha analisado o papel do ITB na
estimativa do risco de complicacbes cardiovasculares no perioperatério de
cirurgias ndo cardiacas e ndo vasculares. Assim sendo, para o célculo do

tamanho amostral foram utilizadas as seguintes informacdes:

e O unico estudo brasileiro sobre a prevaléncia da DAP diagnosticada pelo
ITB foi feito com pacientes ambulatoriais e encontra-se por volta de
10,5%;"®

e Estudos internacionais encontraram prevaléncias maiores em
populacbes semelhantes a que serdo estudadas. Por esta razao,
decidimos adotar para célculo do tamanho amostral, a prevaléncia

estimada de 15%.
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e Taxa de complicacdo cardiovascular estimada em cerca de 15%,
considerando 8% de elevacao isolada de troponina.'®"

e Foi considerado um poder de 80% em analise bivariada e nivel de
significancia de 0,05, para detectar uma diferenca absoluta de 15% no

desfecho primario (complicagcbes cardiovasculares).

De acordo com estes dados e usando o método de Kelsey e
colaboradores, o tamanho amostral foi estimado em 391 pacientes, sendo 332
pacientes com ITB normal e 59 com ITB alterado.®

As analises foram realizadas nos softwares R verséo 2.7.1 e Epi Info
versdo 6.04, ambos de dominio publico.

As comparacdes entre as variaveis respostas e as caracteristicas na
forma quantitativa foram realizadas por meio do teste t-student quando as
suposicoes usuais do modelo (normalidade e homocedasticidade) foram
atendidas. Caso contrario, foi utilizado o teste de Mann-Whitney. As
suposicdes do teste-t foram verificadas utilizando o teste de Shapiro-Wilk para
normalidade e o de Levene para homocedasticidade (homogeneidade entre as

variancias).

As caracteristicas qualitativas foram comparadas com as variaveis
respostas, a partir de tabelas de contingéncia, sendo aplicado a elas o teste
Qui-Quadrado com correcéo de Yates para comparacao de proporcdes quando
existirem apenas duas categorias em cada variavel. No caso de existir mais
gue duas categorias, foi utilizado o teste Qui-Quadrado de Pearson. O teste
exato de Fisher foi utilizado na presenca de pelo menos uma frequéncia

esperada menor que 5.

Para a analise multivariada foi desenvolvido um modelo de regressao
logistica para cada variavel resposta, onde foram incluidas inicialmente todas
as covariaveis com valor-p < 0,25 na analise univariada. Em seguida, as
variaveis foram retiradas em um processo passo-a-passo até que o modelo
final incluisse somente aquelas com significancia estatistica (valor-p < 0,05). A
adequacdo do modelo final foi verificada através do teste de Hosmer-

Lemeshow.
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5. Resultados

Entre Fevereiro de 2012 e Setembro de 2013 foi realizada busca ativa
dos pacientes nas enfermarias cirdrgicas do Hospital das Clinicas e do Instituo
do Coracdo da Universidade de Sao Paulo. Apos aplicacdo dos critérios de
inclusdo e excluséo, 196 pacientes foram selecionados para o estudo. Destes,
64 nao foram submetidos ao procedimento cirargico até o final da coleta dos
dados. Dos 132 pacientes restantes, 8 foram excluidos da andlise final devido a
perda de dados. Em todos os casos o dado faltante foi a troponina. Em 5 deles
a coleta nao foi realizada devido a alta precoce do paciente antes que 0 exame
fosse realizado. Em 2 casos 0s pacientes permaneceram internados por tempo
suficiente, mas, devido a problemas logisticos, ndo foi possivel a coleta. Em 1
caso 0 paciente foi transferido para outro instituto, inviabilizando o
procedimento (Figura 4). Apos analise parcial dos dados, verificou-se uma taxa
de eventos muito superior a esperada (30,6% vs 15,0%). Devido a taxa de
inclusdo relativamente inferior a esperada, ao fato de ja termos dados
suficientes com poder superior a 80% para se chegar a uma concluséo, e por
guestdes de custos com a realizacdo de exames, foi optado pela interrupcdo do

estudo.

196 Pacientes elegiveis

64 excluidos, pois ndo operaram.

132 pacientes operados

8 pacientes excluidos por perda de
dados:

» 5 altas precoce;

» 2 nao coletados;

» 1 transferido para outro
instituto.

124 pacientes incluidos

Figura 4: Fluxograma de incluséo dos pacientes.
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5.1 Caracteristicas gerais dos pacientes

Os pacientes, em sua maioria, eram homens idosos (61,3% do sexo
masculino; idade média 65,4 anos) e com alta prevaléncia de diabetes melitus
(DM), hipertensédo arterial sisttmica e uso atual ou anterior de tabaco.
Dezesseis pacientes apresentavam diagnéstico de AVC (12,9%), 77 de DAC
(62,1%) e 33 de ICC (26,6%), caracterizando-se, do ponto de vista
cardiovascular, uma populacdo de maior risco (Tabela 5). Apesar da grande
prevaléncia de doencas cardiovasculares nessa populagdo, a maioria dos
pacientes apresentou boa capacidade funcional (Tabela 5).

Tabela 5: Caracteristicas gerais dos pacientes

Caracteristica Descricao

Sexo masculino — n (%) 76 (61,3)

Idade — anos (DP) 65,4 (10,6)
=70 anos — n (%) 49 (39,5)

Tabagismo — n (%)

Nunca 57 (46,0)
Ex-tabagista (>1 més) 59 (47,5)
Atual 8 (6.5)
DM — n (%) 73 (58,9)
Hipertenséo — n (%) 108 (87,1)
Dislipidemia — n (%) 91 (73,4)

Histéria familiar de doenca coronaria — n (%) 22 (17,7)
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Caracteristica Descricao
Historia de AVC — n (%) 16 (12,9)
Historia de doenca arterial coronaria — n (%) 77 (62,1)
Histdria de insuficiéncia cardiaca — n (%) 33 (26,6)
Histodria de claudicagcéo — n (%) 19 (15,3)
Medicacdo — n (%)

Inibidor de ECA/BRA 80 (65,0)

Estatina 74 (59,7)

B-bloqueador 72 (58,1)

AAS 83 (66,9)
Capacidade funcional — n (%)

Classe | 70 (56,4)

Classe I 17 (13,7)

Classe Il 25 (20,2)

Classe IV 12 (9,7)
ITB 0,9 — n (%) 19 (15,3)
Escore de Lee — n (%)

| (nenhum fator de risco) 8 (6,5)

Il (1 fator de risco) 18 (14,5)

[l (2 fatores de risco) 62 (50,0)

IV (= 3 fatores de risco) 36 (29,0)

Escore de Detsky — n (%)
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Caracteristica Descricao

Baixo risco 33 (26,6)

Risco intermediario 89 (71,8)

Alto risco 2 (1,6)
Pressao arterial sistélica — mmHg (DP) 129.6 (23,0)
Frequéncia cardiaca — bpm (DP) 72.6 (14,5)
Exames laboratoriais pré-operatorios

Hemoglobina — g/dL (DP) 12.5(1,9)

Hematdécrito — % (DP) 37.8 (5,0)

Creatinina — mg/dL (DP) 1.3 (1,3)

Sédio — mEqg/L (DP) 139.5 (3,4)

Potassio — meqg/L (DP) 4.4 (0,5)

AAS: acido acetil-salicilico; AVC: acidente vascular cerebral; BRA: bloqueador
do receptor de angiotensina;, DM: diabetes mellitus; ECA: enzima conversora
de angiotensinogénio; ITB: indice tornozelo-braquial.

O ITB alterado foi encontrado em 15,3% dos pacientes (Tabela 5). O
mesmo numero de pacientes apresentou-se com sintomas de claudicacéo
intermitente (Tabela 5). Entretanto, somente 10 entre os 19 pacientes
apresentavam-se com ITB <0,9. Conforme critérios de inclusdo, ndo foram
recrutados pacientes de baixo risco cardiovascular perioperatorio neste estudo.
Porém, nota-se que alguns pacientes foram classificados em algum momento
como néo tendo risco intermediario ou alto pelo escores de Detsky ou de Lee.
Isto ocorreu devido ao fato de terem sido considerados como baixo risco por
um dos escores e como risco intermediario ou alto pelo outro (Tabela 5). As
caracteristicas do exame fisico e dados laboratoriais no pré-operatoério estdo

descritas na Tabela 5.
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5.2 Dados cirurgicos

A maior parte dos procedimentos cirurgicos foi realizada no Hospital das
Clinicas da USP. Do total de 124 cirurgias, 105 (84,7%) foram do aparelho
gastrointestinal, 8 (6,4%) cirurgias toracicas, 6 (4,8%) cirurgias de cabeca e
pescoco, 3 (2,4%) neurocirurgias e 2 (1,6%) procedimentos ortopédicos.

Os procedimentos duraram em média 390,5 minutos (DP 95%, 180,3).
Na maior parte dos procedimentos ndo houve instabilidade hemodindmica
durante o ato anestésico (n = 37, 34,3%) e a transfusdo de concentrado de
hemacias foi necesséaria em 12 pacientes (11,2% - Tabela 6).

Tabela 6: Dados do intraoperatorio

Variavel Quantificacéo

Tempo anestesia — minutos (DP) 390,5 (180,3)
Instabilidade em sala — n (%) 37 (34,3)
Transfusdo de hemacias — n (%) 12 (11,2)

5.3 Analise dos Desfechos

Durante analise dos dados foram identificados 38 eventos
cardiovasculares, conforme definicdo empregada neste estudo (desfecho
primario). A maioria dos eventos deveu-se a elevacdo isolada de troponina,
seguido por IAM (Tabela 7).
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Tabela 7: Distribuicdo dos eventos cardiovasculares

Evento N (% do total de

eventos)*

IAM 4 (10,5)
Angina instavel 1(2,6)
DAP descompensada 0 (0)
AVC 0 (0)
ICC descompensada 1(2,6)
Choque cardiaco 0 (0)
Arritmias graves 25,2
Morte cardiovascular 0 (0)
Troponina 30 (78,9)
Total 38 (100)

* Os valores somados néo totalizam 100% devido ao arredondamento de casas
decimais. AVC: acidente vascular cerebral; DAP: doenca arterial periférica
descompensada; IAM: infarto agudo do miocardio; IC: insuficiéncia cardiaca.

A analise dos fatores de risco que pudessem interferir com os desfechos
cardiovasculares no pos-operatério foi realizada com base em estudos
prévios.**® Assim, as seguintes variaveis foram utilizadas: idade, presenca de
diabetes mellitus, doenca cerebrovascular, DAC, insuficiéncia cardiaca,
capacidade funcional, creatinina pré-operatoria, uso de estatinas, beta
bloqueadores e AAS, instabilidade intra-operatéria, tempo de anestesia e 0s
escores de Detsky e Lee. Soma-se a isso a inclusdo do ITB como variavel de

interesse do estudo.

A andlise univariada dos dados mostrou que a creatinina pré-operatéria
(1,8mg/dL, DP 2,2 vs 1,0mg/dL, DP 0,4, p = 0,018), o ITB < 0,9 (57,9% vs
25,7%, p = 0,011), duracdo da anestesia (467,2 minutos, DP 199,2 vs 352,7
minutos, DP 158,4, p = 0,002) e a presenca de instabilidade hemodinamica
durante a cirurgia (54,0% vs 21,1%, p = 0,001) foram preditores de
complicacbes cardiovasculares (Tabela 8). Devido ao preenchimento

incompleto das folhas de anestesia, ndo foi possivel a obtencdo de dados de
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21 pacientes com relacdo ao tempo de anestesia e de 16 pacientes com
relacdo a presenca de instabilidade hemodinamica.

Tabela 8: Andlise univariada dos fatores de risco para a ocorréncia de eventos

cardiovasculares

Fator de risco Desfecho Sem Valor
primario desfecho de P
primario
Idade — n (%)
< 70 year old 18 (24,0) 57 (76,0) 0,074
> 70 year old 20 (40,8) 29 (59,2)
DM — n (%) 21 (28,8) 52 (71,2) 0,730
Histéria de AVC — n (%) 6 (37,5) 10 (62,5) 0,566
Historia de doenca arterial coronaria—n 22 (28,6) 55 (71,4) 0,660
(%)
Histéria de insuficiéncia cardiaca — n 13 (39,4) 20 (60,6) 0,293
(%)
Estatinas — n (%) 22 (29,7) 52 (70,3) 0,944
B-bloqueadores — n (%) 18 (25,0) 54 (75,0) 0,159
AAS - n (%) 22 (26,5) 61 (73,5) 0,224
Creatinina — mg/dL £tDP 1,8+£2,2 1,0£04 0,018
Instabilidade hemodinamica — n (%) 20 (54,0) 17 (46,0) 0,001
Duracao da anestesia — minutos =DP 467,2 + 352,7 + 0,002

199,2

158,4
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Resultados
Fator de risco Desfecho Sem Valor
primario desfecho de P
primario
Capacidade funcional — n (%)
Classe | 23 (32,9) 47 (67,1) 0,307
Classe I 7 (41,2) 10 (58,8)
Classe Il 4 (16,0) 21 (84,0)
Classe IV 4 (33,3) 8 (66,7)
ITB — n (%)
<0.9 11 (57,9) 8 (42,1) 0,011
>0.9 27 (25,7) 78 (74,3)
Escore de Lee — n (%)
Classe | 2 (25,0) 6 (75,0) 0,801
Classe II 4 (22,2) 14 (77,8)
Classe Il 19 (30,7) 43 (69,3)
Classe IV 13 (36,1) 23 (63,9)
Escore de Detsky — n (%)
Baixo risco 8 (24,2) 25 (75,8) 0,089
Risco intermediario 28 (31,5) 61 (68,5)
Alto risco 2 (10,0) 0 (0,0)
AAS: acido acetil-salicilico; AVC: acidente vascular cerebral; DM: diabetes
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As variaveis que mostraram possivel correlagdo com a ocorréncia de
desfechos cardiovasculares através da analise univariada foram indicadas a
participar do modelo inicial de analise multivariada por regressédo logistica
juntamente com outros fatores que apresentaram p < 0,25. O modelo inicial foi
constituido, entdo, por: idade, ITB, escore de Detsky, creatinina pré-operatoéria,
tempo de anestesia, beta-bloqueador, AAS e instabilidade hemodinamica em
sala operatoria.

ApoOs regressao logistica permaneceram no modelo final somente o ITB
(OR 7,4, IC 95% 2,2-25,0, p=0,001) e instabilidade hemodinamica (OR 5,8, IC
95% 2,2-14,9, p<0,001) como preditores de eventos no pds-operatorio (Tabela
9 e Apéndice I). O teste de Hosmer-Lemeshow mostrou um valor de P=0,626,
revelando a adequacao do modelo utilizado.

Tabela 9: Modelo final de regressdo logistica para ocorréncia de eventos

cardiovasculares

Modelo Coeficiente Erro OR IC95% Valor de
padréo P
Constante -1,79 0,36 <0,001
ITB <0,9 2,01 0,62 7.4 2,2- 0,001
25,0
Instabilidade 1,75 0,48 5,8 2,2- <0,001
hemodinamica 14,9

Teste de Hosmer-Lemeshow: p = 0,626. ITB: indice tornozelo-braquial.

A andlise dos desfechos secundéarios foi passivel de ser realizada
somente com a elevacao isolada de troponina, devido ao pequeno namero de
eventos nas outras categorias (Tabela 7). Desta forma, creatinina pré-
operatoria (2,1mg/dL, DP 2,4 vs 1,0mg/dL, DP 0,4, p = 0,001), ITB <0,9 (47,4%
vs 20,0%, p = 0,018), duracao da anestesia (444,2 minutos, DP 184,5 vs 372,3
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minutos, DP 176,3, p = 0,041) e a presenca de instabilidade hemodinamica
(46,0% vs 14,1%, p = 0,001) estiveram associadas a um pior progndéstico
(Tabela 10).

Para o modelo inicial de regressdo logistica, foram incluidos os
seguintes fatores que apresentaram p < 0,25 além dos descritos anteriormente:
escore de Lee, idade, DM, ICC e uso prévio de beta-bloqueador e AAS (Tabela
10).

Tabela 10: Andlise univariada dos fatores de risco para a ocorréncia de
elevacao isolada de troponina

Caracteristica Elevagcdo de Sem elevagcdo Valor
troponina de troponina de P

Idade — n (%) 14 (18,7) 61 (81,3) 0,118
< 70 anos 16 (32,6) 33 (67,4)
270 anos
DM — n (%) 14 (19,2) 59 (80,8) 0,178
Histéria de AVC — n (%) 5 (31,3) 11 (68,7) 0,534
Histéria de doenca arterial 17 (22,1) 60 (77,9) 0,626

coronaria — n (%)

Histéria de insuficiéncia cardiaca — 12 (36,4) 21 (63,6) 0,095
n (%)

Estatinas — n (%) 17 (23,0) 57 (77,0) 0,863
B-bloqueadores — n (%) 14 (19,4) 58 (80,6) 0,215
AAS - n (%) 17 (20,5) 66 (79,5) 0,250

Creatinina — mg/dL +DP 21+24 1,0£04 0,001
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Caracteristica Elevagcdo de Sem elevagcdo Valor
troponina de troponina de P
Instabilidade hemodinamica — n (%) 17 (46,0) 20 (54,0) 0,001
Duragéo da anestesia — minutes 4442 +184,5 372,3+176,3 0,041
+DP
Capacidade funcional — n (%)
Classe | 19 (27,1) 51 (72,9) 0,018
Classe I 5(29,4) 12 (70,6)
Classe lll 4 (16,0) 21 (84,0)
Classe IV 2 (16,7) 10 (83,3)
ITB — n (%)
>0,9 21 (20,0) 84 (80,0) 0,018
<0,9 9 (47,4) 10 (52,6)
Escore de Lee — n (%)
Classe | 0 (0,0) 8 (100,0) 0,158
Classe II 2 (11,1) 16 (88,9)
Classe Il 17 (27,4) 45 (72,6)
Classe IV 11 (30,6) 25 (69,4)
Escore de Detsky — n (%)
Baixo risco 8 (24,2) 25 (75,8) 0,631
Risco intermediario 21 (23,6) 68 (76,4)
Alto risco 1 (50,0) 1 (50,0)

AAS: acido acetil-salicilico; AVC: acidente vascular cerebral; DM: diabetes
mellitus; ITB: indice tornozelo-braquial.
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ApOGs regressédo logistica, permaneceram no modelo final o ITB (OR
13,4, IC 95% 3,0-59,9, p=0,001), ICC (OR 6,1, IC 95% 1,7-21,4, p=0,005),
instabilidade hemodinamica (OR 11, IC 95% 3,1-39,4, p<0,001) e creatinina pré
operatéria (OR 3,5, IC 95% 1,2-10,2, p=0,021 — Tabela 11 e Apéndice I). O
teste de Hosmer-Lameshow mostrou um valor de p de 0,922, revelando

adequacao do modelo.

Tabela 11: Modelo final de regressédo logistica para ocorréncia de elevacédo

isolada de troponina

Modelo Coeficiente Erro OR IC 95% Valor de
padréo P

Constante -4,80 0,99 <0,001
ITB<0.9 2,59 0,76 13,4 3,0-59,9 0,001
Historia de 1,81 0,64 6,1 1,7-21,4 0,005
insuficiéncia
cardiaca
Instabilidade 2,39 0,65 11,0 3,1-39,4 <0,001
hemodinamica
Creatinina 1,25 0,54 3,5 1,2-10,2 0,021

Teste de Hosmer-Lemeshow: p = 0,922. ICC: insuficiéncia cardiaca; ITB: indice

tornozelo-braquial.
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6. Discussao

O presente estudo avaliou a relagéo do ITB com a ocorréncia de eventos
cardiovasculares no poés-operatério de cirurgias ndo cardiacas e nao
vasculares. Foi mostrado que pacientes com ITB <0,9 apresentam um OR de
7,4 (IC 95% 2,2-25,0, p = 0,001) para a ocorréncia de complicacbes
cardiovasculares e de 13,4 (IC 95% 3,0-59,9, p = 0,001) para elevacéo isolada
de troponina no pés operatorio.

Até a presente data, somente 2 estudos avaliaram esta variavel no
contexto cirurgico (Grafico 1). Flu et al. mostraram em 2010 que pacientes com
ITB <0,9 apresentaram maior incidéncia de isquemia miocardica apos
endarterectomia de carotida ou correcao de aneurisma abdominal, com um OR
de 2,4.?° J4 Fisher e colaboradores, em estudo publicado em 2008, mostraram
gue o ITB, ap6s analise multivariada, apresentava um OR de 10,16 para a
ocorréncia de eventos cardiovasculares, semelhante ao encontrado em nosso

estudo.*°

Apesar da semelhanca nos resultados, algumas diferencas entre os
estudos merecem consideracdo. Primeiramente, nossa populacdo em estudo
envolveu pacientes com maior prevaléncia de comorbidades e maior risco
cirargico cardiovascular, uma vez que pacientes de baixo risco foram excluidos
(Gréfico 1). Além disso, Fisher et al. incluiram somente pacientes com idade
acima de 50 anos e a medida do ITB foi feita de forma diferente da
recomendada pelas diretrizes atuais, utilizada no presente estudo.?® Soma-se a
isso o fato de os eventos que compunham o desfecho primario terem sido
diferentes, assim como a forma de aquisicdo destes dados. Enquanto no
estudo de Fisher a solicitacdo de ECG e marcadores de necrose miocardica
ficaram a critério do médico assistente, 0 nosso protocolo incluiu de forma
sistematica a solicitacdo desses exames a todos 0s pacientes. Isto se fez

necessario por 2 motivos:

e O diagnéstico clinico do 1AM perioperatério é dificil, uma vez que a dor

toracica pode estar ausente, o paciente pode estar ainda sob efeito de
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analgesia e/ou sedacdo ou a dor do IAM pode ser atribuida ao
procedimento cirGrgico em si;*

e Inclusdo da elevacado isolada de troponina como um componente do

desfecho priméario.

Gréfico 1: Andlise comparativa entre o presente estudo e os dados de Flu et al
e Fisher et al.?*%
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10 -

AAS: acido acetil-salicilico; AVC: acidente vascular cerebral; DAC: doenca
arterial coronariana; DM: diabetes mellitus; ICC: insuficiéncia cardiaca
congestiva.

A elevacdo isolada de troponina esta relacionada a pior prognéstico no
perioperatorio, tanto a curto quanto a longo prazo, e é tanto pior quanto maior o
pico.”®%28 No estudo VISION, pacientes com troponina T <0,01ng/ml tiveram
mortalidade de 1%, enquanto aqueles com niveis de 0,02ng/ml, entre 0,03 e

0,29ng/ml, e acima de 0,3ng/ml tiveram mortalidade de 4%, 9,3% e 16,9%
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respectivamente. Semelhantemente, a elevacdo de troponina I, sem que se
configure 1AM, esta relacionada a pior prognoéstico em pacientes submetidos a
cirurgias vasculares (11 vs 2,3%).%* Tais dados foram corroborados por uma
metanélise recente sobre o assunto.®® Por esses motivos, recomenda-se que
todos os pacientes de risco cardiovascular intermediario a alto sejam
submetidos a dosagens seriadas de troponina até 72 horas apos

procedimento, independente da presenca de sintomas.*®°

Excetuando-se as elevacbes isoladas de troponina, a ocorréncia de
eventos cardiovasculares foi de 6,4% (8 eventos), semelhante ao encontrado
por Fisher e colaboradores (6,0%). Inicialmente, este fato pode ser encarado
como inesperado, ja que a populacdo do presente estudo apresenta um perfil
mais grave. Entretanto, tal fato pode ser justificado pelas melhorias nas
técnicas cirurgicas e anestésicas vistas nos ultimos anos, assim como pela
implementacéo rotineira de medidas de farmacoprotecdo através do uso de
estatinas, beta-bloqueadores e AAS.*%3988 Como pode ser evidenciado
através da figura 5, o uso dessas 2 ultimas medicacdes foi muito maior em
nossa populacdo. Infelizmente ndo dispomos de dados sobre o uso de

estatinas no trabalho de Fisher et al.

Dados do estudo VISION mostram elevacdo de troponina em cerca de
11% dos pacientes, o que difere de forma significativa dos nossos dados (30
pacientes, 24,2%).”° Uma das possiveis explicacdes para este fato foi a
utilizacdo no estudo atual de uma troponina | e T de nova geracado que possui
sensibilidade maior que as utilizadas em estudos anteriores. Além disso, no
estudo VISION foram incluidos pacientes de baixo risco de complicacdes
cardiovasculares perioperatoria. Em um trabalho recente publicado em 2013,
cerca de 44% dos pacientes submetidos a cirurgia aberta de aorta abdominal
apresentaram elevacdo isolada de troponina.®*® Apesar de representar uma
classe cirurgica diferente, o perfil dos pacientes deste estudo foi mais préximo,
em termos de gravidade, ao do nosso trabalho, mas ainda com menor

prevaléncia de fatores de risco cardiovascular.

Fatores de risco classicamente associados a pior prognostico no

perioperatério como a idade avancada, ICC e DAC, ndo apresentaram
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correlacdo com eventos no presente estudo. Isto pode ser explicado pelo fato
de que na presenga de um fator de risco mais importante, como o ITB alterado,
outras variaveis ndo permanecem no modelo final, especialmente quando o

tamanho amostral é menor.

Apesar de o ITB ter mostrado grande correlagdo com a ocorréncia de
eventos cardiovasculares, algumas limitacdes do presente estudo devem ser
consideradas antes que esta rotina seja utilizada na prética clinica. Primeiro,
este foi um estudo de centro Unico envolvendo um pequeno numero de
pacientes. Apesar da elevada taxa de complicacbes cardiovasculares, a
maioria dos eventos foi constituida por elevacdo isolada de troponina que,
apesar de estar relacionada a um pior progndéstico, ndo € classicamente
incluida como desfecho em varios estudos. Segundo, nosso estudo foi
realizado em pacientes com maior prevaléncia de fatores de risco
cardiovascular, o que pode limitar a generalizacdo dos resultados. Terceiro,
foram incluidos no grupo controle pacientes com ITB maior que 1,4 que
sabidamente apresentam maior risco cardiovascular que a populacédo com ITB
normal. Entretanto, acreditamos que este viés possa ter contribuido para
subestimar o ITB como preditor de eventos, uma vez que, dos 5 pacientes com
ITB > 1,4, 4 apresentaram eventos cardiovasculares que foram contabilizados
no grupo controle. Finalmente, novos estudos serdo necessarios, para definir o
papel do ITB como método auxiliar e de reclassificacdo do risco perioperatério

avaliado pelos escores disponiveis atualmente.
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7. Concluséao

O ITB = 0,9 esta relacionado a ocorréncia de eventos cardiovasculares
no pés-operatério de cirurgias ndo cardiacas e nao vasculares, principalmente,

devido a elevagéo isolada de troponina.
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9. Apéndice

Apendice A: Termo de consentimento livre esclarecido.

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

Lo NOIME: Lot e bbb et er e

DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ... SExO: MO F O

DATA NASCIMENTO: ........ [, l.....

ENDEREGO ...ttt NO e, APTO: i
BAIRRO: ..o CIDADE ...
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1 — O(A) Sr.(A) esta sendo convidado a participar deste estudo, para avaliar a relacéo entre a presséo
arterial medida nas pernas e a aferida (medida) nos bracos, que chamamos de indice Tornozelo-Braco
(ITB) e a ocorréncia de complicacdes cardiovasculares(infarto agudo do miocardio, edema agudo, etc),
renais(insuficiéncia renal aguda) e neurolédgicas(acidente vascular cerebral, etc) apés procedimentos
cirrgicos. Sabemos que o ITB apresenta relagdo com a existéncia de doencga obstrutiva arterial nos
membros inferiores mesmo em pacientes que ndo apresentam sintomas, podendo haver também doenca
arterial em qualquer outro territorio do corpo. O que nds queremos estudar é se o ITB aferido antes da
cirurgia (periodo que chamamos de pré-operatério) pode prever a ocorréncia de complicacdes no pos-
operatorio (periodo depois da cirurgia). Faremos este estudo com 300 pacientes e estudaremos a relagao
entre o resultado deste exame e a ocorréncia de complicagbes cardiovasculares, renais e neurolégicas.
Os pacientes que apresentam ITB alterado serdo comparados com aqueles que apresentam ITB normal
para chegarmos a um resultado.

2 — Nada do seu tratamento sera modificado. Mediremos o ITB através de um aparelho parecido com um
aparelho de pressdo, antes da cirurgia e faremos o acompanhamento com eletrocardiograma nos 3
primeiros dias apds a cirurgia. Havera coleta de sangue por puncdo periférica da veia do antebraco
(introducéo de agulha fina na veia e aspiracdo de sangue por seringa) de 8/8h durante os 3 primeiros dias
para avaliagdo da ocorréncia de lesdo cardiaca, renal e neuroldgica. Realizaremos o exame de
poligrafia noturna(um exame indolor e ndo incomodo), que tem como objetivo monitorar a
gualidade do seu sono. Pesquisas cientificas mostraram que o sono de ma qualidade esta
associado a problemas cardiacos. Este exame sera instalado por um fisioterapeuta que colocara:
duas cintas (fitas elasticas) uma no térax e uma no abddmen, e uma canula de pressdo nasal
(como se fosse um canudo bem fino na entrada do seu nariz), e um oximetro (aparelho instalado
no dedo para avaliar a quantidade de oxigénio no sangue). Essa monitorizagdo sera registrada
através de um monitor pequeno (em torno de 15 cm), operado com baterias e instalado no periodo
noturno e retirado pela manhéa.

3 — Este estudo néo interfere sobre o seu tratamento e o Unico desconforto que ele traz é pelas ocasides
em que serd necessario coletar amostra de sangue por pung¢éo venosa, procedimento simples e isento de
complicacdes graves, exceto por possibilidade de pouca dor e hematoma no local. A medida do ITB é um
procedimento rapido e isento de riscos.

4 — Nao ha beneficio direto para o participante e somente no final do estudo poderemos concluir se existe
de fato associacdo entre a medida do ITB e a ocorréncia de complicacdes cardiovasculares
perioperatorias.

5 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé ter acesso aos profissionais responséaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dividas. O principal investigador é a Prof. Dr. Bruno
Caramelli, que pode ser encontrado no endereco InCor- Av Dr Eneas Carvalho de Aguiar, 44, UMIC
Telefone(s) 26615376. Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel:
26616442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 26616442 ramal 26 — E-mail: cappesq@hcnet.usp.br

6 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Institui¢éo;


mailto:cappesq@hcnet.usp.br
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7 — Direito de confidencialidade — As informacg8es obtidas serdo analisadas em conjunto com outros

pacientes, ndo sendo divulgado a identificagdo de nenhum paciente;

8 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;

9 — Despesas e compensacOes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do

estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensacgdo financeira relacionada a sua

participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.
10 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que foram lidas para
mim, descrevendo o estudo “Uso do Indice Tornozelo-Braco como preditor de Eventos
Cardiovasculares em P6s-Operatoério de Cirurgias nao Cardiacas”

Eu discuti com o Dr. Bruno Caramelli sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros
para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participagdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando
necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a
gualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

() Aceito que a amostra do meu sangue seja armazenado para possivel estudo futuro.

() N&o aceito a amostra do meu sangue seja armazenado.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou

visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou

representante legal para a participacéo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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Apendice B: Ficha de avaliacéo.
Nome: RGHC: idade
Cirurgia proposta:
DM ( ) sim ( ) ndo TBG ()atual () ex-tbg (>1m) HF DAC ( ) sim ( ) ndo

( ) nunca
Insulina casa ( )sim ( ) ndo

Alcool ( ) atual ( ) anterior

HAS ( ) sim () ndo ( ) nunca
DLP ( ) sim () ndo AVC prévio ( )sim () ndo
IAM prévio () sim, quando: ( ) ndo

RM prévia: () ndo ( ) sim, hd anos.( ) cirdrgica ( ) angioplastia, Stent:

Angina: ( )ausente ( )CF I ( )CFII ( )CFIII ( )CFIV
ICC: ( )ausente ( )CF I ( )CFII( )CFIII( )CFIV SAS: ( )CFI ( )CFITI ( )CFIII( )CFIV
Claudicagdo:

¢ Fontaine: ( )I( )ITa( )IIb( )III( )IV

e Rutherford: ()OO ()1()2()3()4()5()6

Medicagdes: ( ) IECA ( ) BRA ( ) estatina ( ) beta-blog ( ) Blog canal Ca®* ( ) HCTZ ( ) Furosemida
( ) Espironolactoona ( ) Pentoxifilina ( ) AAS () Cilostazol ( ) Insulina

Profilaxia TEV ( ) Sim ( ) Ndo Beta Bloog internado ( ) Sim () Ndo
AAS internado ( ) Sim ( ) Ndo Estatina internado ( ) Sim ( ) Ndo
EF: Peso Alt Cintura Quadril PA FC C cervical

Achados alterados

Pulsos:
Radial -D ()0 ()1 ()2//E ()0 ()1 ()2 // Simétricos () Assimétricos ()
Pedioso-D ()0 ()1 ()2 //E()0()1()2// Simétricos () Assimétricos ()

Tibial posterior-D ()0 ()1 ()2 //E ()0 ()1 ()2 // Simétricos () Assimétricos ()

ITB:
Direito: PAS msd PAS ped PAS tp ITBd
Esquerdo: PAS mse PAS ped PAS 1p ITBe

ECG: ( )normal ( )alterado:
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Exames laboratoriais:
Hb/Ht: leuco: plag: U: Creat: Na: K:
Glic: CT: LDL: HDL: Trigl: PCR: TP: RNTI:

A. Avaliagdo pelo algoritmo de Lee

( ) Operagdo intra-peritoneal, intra-tordcica ou vascular supra-inguinal

( ) Doenga arterial corondria (ondas Q,sintomas de isquemia, teste+, uso de nitrato)
( ) Insuficiéncia cardiaca congestiva (clinica, RX Torax com congestdo)

( ) Doenga cerebrovascular

( ) Diabetes com insulinoterapia

( ) Creatinina pré-operatéria > 2.0 mg/dL

B. Avaliagdo pelo algoritmo do American CollegeofPhysicians (ACP)

Mg:

TTPA:

Classes de risco:

() I (nenhuma variavel, risco 0,4%);
(') N(uma variavel, risco 0,9%);

(') Ml (duas variaveis, risco 7%);

() IV (= 3 variaveis, risco 11%)

( ) IAM<6m (10 pontos) ( ) Suspeita de EAO critica (20 pontos)

( ) IAM>6m (5 pontos) ( ) Ritmo ndo sinusal ou RS ¢/ ESSV no ECG (5 pontos)

( ) Angina Classe III (10 pontos) ( )>5 ESV no ECG (5 pontos)

( ) Angina Classe IV (20 pontos) () PO2<60, p€0O2550, K<3, U>50, €>3,0 ou restrito ao leito (5 pontos)
( ) EAP na dltima semana (10 pontos) ( ) idade > 70 anos (5 pontos)

(1) EAP alguma vez na vida (5 ponttos) ( ) Cirurgia de emergéncia (10 pontos)

Classes de risco: se >20 pontos: alto risco, superior a 15%. Se 0 a 15 pontos, avaliar ndmero de

varidveis de Eagle e Vanzetto para discriminar os riscos baixo e intermedidrio.

( ) Idade>70 anos istéri i . .y . .
() Histéria de infarto Se no mdximo 1 varidvel: baixo risco:
() Histdria de angina ( ) Alteragdes isqémicas do ST «3%
()DM A . L
( ) HAS com HVE importante Se>2 varidveis: risco intermedidrio: entre
( ) Ondas Q no ECG 3 a15%.

( ) Histériade ICC

ACP: ( ) Baixo risco ( )Risco intermedidrio ( ) Alto risco

ASA: ()T ()IT ()IIT ()IV ()V

MICA:

e  Status Funcional: ( )O ()1 ()2
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CHARLSON:
1 Ponto ( )Doenga renal severa ou moderada
( )Infarto do miocardio ( )Diabetes com complicagao
( )Insuficiéncia cardiaca congestiva (') Tumor .
( )Doengca vascular periférica (' )Leucemia
( )Doenca cérebro-vascular (/)Linfoma
( )Deméncia 3 Pontos
( )Doenga pulmonar cronica ( )Doenga do figado severa ou moderada
( )Doenca do tecido conjuntivo 6 Pontos
( )Ulcera (' )Tumor maligno, metastase AIDS
( )Doenga cronica do figado e cirrose
( )Diabetes sem complicagdo )
2 Pontos Total:
( )Hemiplegia ou paraplegia
Exames complementares:
Cintilografia(__/___): GATED SPECT:
ECO( /) CATE(__/__ )
Arteriografia( /) Duplex scan(___/___):
RMN(__/__ ) TC_/__ )
Data da operago: ___/__ / . Cirurgido:
Instabilidade em sala: ( )ndo ( )sim.FC:___a__ PAM:___a nos casos sem PAM: PAS: a
Diurese: _ Cristaldides: __ Coldide: ___ Volume total: BH:
Hb: Ht: K: Na: Mg: Cai:
pH: HCco*:
Operagdo realizada:
Tipo de anestesia: Tempo de anestesia: Tempo de operagdo:

Transfusdo de concentrado de hemdcias: () ndo ( ) sim, quantidade:

CellSaver: () ndo ( ) sim, quantidade:

PO em UTI até:
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exame

POI

1°PO

2° PO

3°PO

4 PO

5° PO

ECG

Troponina I

CKMB/CPK

Hb/H+t

plaquetas

Creatinina / Uréia

Na / K

Mg / Cai

PCR

Dor anginosa +

Choque cardiogénico

Edema agudo

Transfusdo de CH,
quantidade

Diurese

BH

Peso

Delirium

()Sim

( ) Nao

()Sim

( ) Nao

()Sim

( ) Nao

()Sim

( ) Ndo

()Sim

( ) Ndo

()Sim

( ) Ndo

Profilaxia TEV

()Sim

( ) Ndo

()Sim

( ) Nao

()Sim

( ) Ndo

()Sim

( ) Ndo

()Sim

( ) Ndo

()Sim

( ) Ndo

Prétese

()S()N

()S()N

()S()N

()S(C)N

()S(C)N

()S()IN
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Curva significativa de CKMB: ( )sim () ndo pico:

Curva significativa de troponina: ( ) sim () ndo pico:
Alteragdo de ECG ( ) sim ( ) ndo

Oligdria: ( )sim ( ) ndo  Didlise: ( )sim ( ) ndo
Diasde UTL: ___ diasde SEMI:

DELIRIUM

Idade acima de 70 anos: ( )sim ( )ndo

Uso de dlcool: ( )sim ( )ndo

Alteragdo laboratorial*:( )sim ( )ndo

Capacidade funcional: ( )I ( )IT ( )IIT ( )IV
Cirurgia tordcica:( )sim ( )ndo

Hematécrito final < 30%: ( )sim ( )ndo

Mini Mental:

Analfabeto:( )sim ( )ndo

Oculos: ( )sim ( )ndo

P dentdria: ( )sim ( )ndo

Ap auditovo: ( )sim ( )ndo
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DESFECHOS CARDIOVASCULARES:

SCA ( )NAO ( ) SIM PO:

IAM ( )NAO( )I( )II( )III( )IVa( )IVb( )VPO:
Doenga arterial periférica descompensada ( ) SIM () NAO PO:
AVC () SIM ( ) NAO PO:

Morte cardiaca ( ) SIM () NAO PO:

Elevagdo isolada troponina ( ) SIM ( ) NAO PO:
Descompensagdo ICC ( ) SIM( ) NAO PO:

Choque cardiogénico ( ) SIM ( )NAO PO:

Arritmias graves ( ) SIM ( ) NAO Qual: PO:

Alta hospitalar dia:
Eventos cardiovasculares: ( ) ndo ( )sim, PO:

( )infarto agudo do miocdrdio ( )angina instdvel ( )elevagdo isolada de troponina ( )acidente vascular encefdlico
isquémico ( )morte por qualquer uma das causas supra-citadas ( )necessidade de reoperagéio vascular no mesmo

sitio inicialmente tratado.
Eventos hemorrdgicos: ( )ndo ( )sim:

() Hemorragia major, quando houver sangramento associado a queda na hemoglobina maior que 5g/dL (ou queda
maior que 15% no hematécrito, variagdo absoluta) ou sangramento intracraniano, independentemente da alteragdo

hematimétrica.

() Hemorragia minor, quando houver sangramento associado a queda na hemoglobina maior que 3g/dL e inferior

ou igual a 5g/dL (ou queda absoluta no hematdcrito de pelo menos 10%).

Quantidade total de transfusdo de concentrado de hemdcias: , sendo que na categorizagdo de evento

hemorrdgico, cada unidade transfundida corresponde a variagdo de 1g/dL na hemoglobina. Esta variagdo é

adicional a variagdo hematimétrica observada.

1-a agregabilidadedia: 2-a agregabilidade dia:

Plaguetas ( / ): Plaquetas ( / ):

Delta Hb (Hbpré-op - menor Hb 1-a semana PO, e para os casos de reoperagdo, até antes da re-op):

Delta Hb + nimero de CH (intra-op e PO até 7-o PO ou reop.) + volume de cellsaver/ 300:
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Apendice C: Classificagdo da American Society of Cardiology — ASA.

Classe Descricao

Classe | Sem alteracdes fisioldgicas ou organicas, processo patolégico
responsavel pela cirurgia ndo causa problemas sistémicos.

Classe | Alteracao sistémica leve ou moderada relacionada com
patologia cirdrgica ou enfermidade geral.

Classe Il Alteracéo sistémica intensa relacionada com patologia
cirurgica ou enfermidade geral.

Classe IV Disturbio sistémico grave que coloca em risco a vida do
paciente.

Classe V Paciente moribundo que néo € esperado que sobreviva sem a
operagao.

Classe VI Paciente com morte cerebral declarada, cujos 6rgaos estéo

sendo removidos com propdsitos de doacao.

Apéndice D: Classificacdo de angina da Canadian Cardiology Society.

Classe

Descricao

Classe |

Classe I

Classe llI

Atividade fisica habitual, como caminhar, subir escadas, néo
provoca angina. Angina ocorre com esforgos fisicos
prolongados e intensos.

Discreta limitacdo para atividades habituais. A angina ocorre
ao caminhar ou subir escadas rapidamente, caminhar em
aclives, caminhar ou subir escadas apos refei¢cdées, ou no frio,
ou ao vento, ou sob estresse emocional, ou apenas durante
poucas horas ap6s o despertar. A angina ocorre apos
caminhar dois quarteirbes planos ou subir mais de um lance de
escada em condi¢cdes normais.

Limitacdo com atividades habituais. A angina ocorre ao
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Classe Descricao
caminhar um quarteirdo plano ou subir um lance de escada.
Classe IV Incapacidade de realizar qualquer atividade habitual sem

desconforto - 0s sintomas anginosos podem estar presentes

NO repouso.

Apéndice E: Classificacdo de insuficiéncia cardiaca da New York Heart

Association.

Classe Descricao

Classe | Auséncia de sintomas (dispneia) durante atividades cotidianas.
A limitac&o para esforgcos é semelhante a esperada em
individuos normais.

Classe I Sintomas desencadeados por atividades cotidianas.

Classe Il Sintomas desencadeados em atividades menos intensas que
as cotidianas ou aos pequenos esforgos.

Classe IV Sintomas em repouso.

Apéndice F: Estimativa da capacidade funcional pelo Specific Activity Scale

Functional Class.

Any

Yes No

1. Can you walk down a flight of steps without stopping? | Goto #2 | Go to #4

(4.5-5.2 mets)

2. Can you carry anything up a flight of 8 steps without | Goto #3 | Class lli

stopping (5-5.5 mets) or can you:
a) have sexual intercourse without stopping (5-5.5
mets);
b) garden, rake, weed (5.6 mets);
c) roller skate, dance foxtrot (5-6 mets);
d) walk at a 4 miles-per-hour rate on level ground
(5-6 mets).
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Any

Yes

No

3. Can you carry at least 24 pounds up 8 steps (10
mets) or can you:
a) carry objects that are at least 80 pounds (8
mets);
b) do outdoor work — shovel snow, spade soil (7
mets);
c) do recreational activities such as skiing,
basketball, touch football, squash, handball (7-10
mets);

d) jog/walk 5 miles per hour (9 mets).

Class |

Class Il

4. Can you shower without stopping (3.6-4.2 mets) or
can you:

a) strip and make bed (3.9-5 mets);

b) mop floors (4.2 mets);

c) hang washed clothes (4.4 mets);

d) clean windows (3.7 mets);

e) walk 2.5 miles per hour (3-3.5 mets);

f) bowl (3-4.4 mets);

g) play golf (walk and carry clubs) (4.5 mets);

h) push power lawn mower (4 mets).

Class Il

Go to #5

5. Can you dress without stopping because of

symptoms? (2-2.3 mets)

Class IV

Class V

Apéndice G: Questionario de claudicacdo de Edinburgo.

1. Vocé tem dor ou desconforto na(s) perna(s) quando anda?

( )Sim( )N&o( ) Eu souincapaz de andar

» Se vocé respondeu sim na questao 1, por favor, responda as questées

seguintes. Caso contrario, ndo precisa continuar.

2. Essa dor alguma vez comeca quando vocé esta em pé parado ou sentado?

( ) Sim( ) Néo
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3. Vocé tem essa dor ao subir uma ladeira ou quando anda rapido?
( )Sim( )Nao

4. Vocé tem essa dor quando anda no seu ritmo normal, no plano?
( )Sim( )Nao

5. O que acontece com a dor quando vocé para?

() Geralmente continua por mais de 10 minutos

() Geralmente desaparece em 10 minutos ou menos

6. Onde vocé sente essa dor ou desconforto?

Marque com o “X” o(s) lugar(s) no diagrama abaixo

Frente Costas

Apéndice H: Escores para quantificacdo da claudicacdo intermitente.

H.1. Classificacdo de Fontaine.

Classe Descricao

Classe | Assintomatico

Classe lla Claudicacao leve

Classe llIb Claudicacdo moderada a grave
Classe Il Dor isquémica em repouso

Classe IV Ulcera ou gangrena
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H.2. Classificacao de Rutherford
Grau Categoria Descricao
0 0 Assintomatico
I 1 Claudicacao leve
I 2 Claudicacdo moderada
I 3 Claudicacao grave
Il 4 Dor isquémica em repouso
1] 5 Perda tecidual pequena
1] 6 Perda tecidual grande
Apéndice I: Processo de ajuste do modelo multivariado.
I.1. Desfecho primario.
Caracteristicas Valor-p Final

Qualitativas

indice tornozelo-braquial
<0,9

ACP
Risco intermediario
Alto risco

Beta Bloqueador
Sim

AAS
Sim

Instabilidade em sala
Sim

Idade
=70 anos

Quantitativas

Creatinina (mg/dL)

0,00

0,091
0,999

0,145

0,431

0,003

0,062

Tempo de anestesia 1p4

(minutos)

0,00

0,097
0,999

0,128

0,004

0,049

0,070

0,002 0,002 0,003 0,001 0,001 0,001 0,001

X X X X X X X
X X X X X X X
0,126 X X X X X X
X X X X X X X

0,002 0,002 0,003 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

X X X X 0,193 X X
0,073 0,054 X 0,064 X X X
0,052 (g4g 0,070 X X X X

X: Nao inserido na etapa



76

Apéndice

|.2. Desfecho secundario — elevacao isolada de troponina.
Caracteristicas Valor-p Final
Qualitativas
indice tornozelo-braquial

<0,9 0,00 0,00 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,002 0,001
Algoritmo Lee

Il (1 variavel) 0,998 X X X X X X X X

Il (2 variaveis) 0,998 X X X X X X X X

IV (> 3 variaveis) 0,998 X X X X X X X X
Diabetes Mellitus (DM)

Sim 0,435 0,410 0,438 X X X X X X
Insuficiéncia cardiaca(ICC)

Sim 0,022 0,030 0,021 0,006 0,003 0,005 0,008 0,015 0,005
Beta Bloqueador

Sim 0,130 0,100 0,103 0,126 0,059 X X X X
AAS

Sim 0,801 0,569 X X X X X X X
Instabilidade em sala

Sim 0,001 0,001 0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001
Idade

=70 anos X X X X X X 0,464 X X
Quantitativas
Creatinina (mg/dL) 0,038 0,024 0,026 0,021 0,033 0,021 0,021 0,022 0,021
Tempo de anestesia 352 (416 0286 (o297 X X X X X

(minutos)

X: N&o inserido na etapa.





