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RESUMO

Xavier, Regina Maria de Aquino. Andlise da sobrevida dos pacientes submetidos a
cirurgia valvar no sistema unico de saude entre 2001 e 2007. Rio de Janeiro, 2015.
Tese (Doutorado em Medicina - Cardiologia) - Faculdade de Medicina, Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015

Introducdo: As doengas cardiacas valvares tém importante magnitude em todo o
mundo e seu tratamento cirdrgico continua com morbidade e mortalidade importantes,
além de ser de alta complexidade e alto custo. No entanto, sdo escassas as informagdes
sobre a efetividade do tratamento cirurgico das DCV, tais como a sobrevida dos
pacientes, para auxiliar o processo decisorio tanto dos médicos quanto de gestores de
sistemas de saude.

Objetivo: Estimar a mortalidade hospitalar e a sobrevida de longo prazo dos pacientes
que foram submetidos a cirurgia cardiaca valvar paga no periodo de janeiro de 2001 a
novembro de 2007 no Sistema Unico de Sadde (SUS).

Métodos: Utilizamos as bases de dados nacionais do Sistema de Informaces
Hospitalares do SUSe do Sistema de Informacgfes sobre Mortalidadepara localizar
informacdes sobre pacientes que foram submetidos a cirurgia cardiaca valvar no periodo
estudado. Adotamos o relacionamento probabilistico para parear os dois bancos de
dados. Calculamos as func¢Bes de sobrevida pelo estimador ndo paramétrico de Kaplan-
Meier. O desfecho avaliado foi tempo até o 6bito. Calculamos as razdes de risco com
intervalos de confianca de 95% (I1C95%), seguindo o modelo de riscos proporcionais de
Cox e o teste diagnostico de residuos de Schoenfeld. Utilizamos o pacote estatistico
STATA 13 (STATA Corp, CollegeStation, Tex). O valor de significancia estatistica
adotado foi de 0,05.

Resultados: Identificamos 78.808 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca valvar de
janeiro de 2001 a novembro de 2007. O tempo maximo de acompanhamento foi de 7,71
anos. A distribui¢do por sexo foi similar. A mediana do tempo de internagéo foi de 10
dias. A troca valvar foi a cirurgia mais frequente (69,12%) e a lesdo valvar mais comum
foi a estenose mitral (EM) (38,88%).0s pacientes portadores de estenose aortica foram
0s mais idosos (mediana 58,0) (p<0,001). Na estenose mitral, a etiologia mais comum
foi a febre reumatica em 94,7% dos casos.A mortalidadeintra-hospitalar foi de 7,57%.A
sobrevida geral, ao final do estudo, foi de 69,93% (1C95% 0,6938 — 0,7047) e maior nas



mulheres (p<0,001). Na analise multivariada estratificada por sexo e regido, a idade e
cirurgia cardiaca valvar com concomitante revascularizagdo miocardica foram as
variaveis que permaneceram como marcadores independentes de progndstico.
Concluséo: A estenose mitral foi a lesdo mais prevalente na nossa populacao indicando
que a cardiopatia reumatica ainda € de grande magnitude no Brasil. A mortalidade intra-
hospitalar, a sobrevida global e a mediana do tempo de permanéncia nos individuos
submetidos a cirurgia cardiaca valvar no d&mbito do SUS ndo foram satisfatorias,
considerando que nossos pacientes sdo jovens. Os resultados deste estudo podem
contribuir para orientar decisdes de médicos e gestores de sistemas de saude de paises
com rendas médias e realidades semelhantes ao Brasil que buscam a qualidade do
cuidado.

Palavras-chave: Cirurgia Cardiaca Valvar. Febre Reumatica. Mortalidade. Sobrevida.
Mortalidade Intra-Hospitalar. Tempo de Permanéncia Hospitalar. Relacionamento
Probabilistico. Qualidade do Cuidado. Banco de Dados.



ABSTRACT

Xavier, Regina Maria de Aquino. Andlise da sobrevida dos pacientes submetidos a
cirurgia valvar no sistema unico de saude entre 2001 e 2007. Rio de Janeiro, 2015.
Tese (Doutorado em Medicina - Cardiologia) - Faculdade de Medicina, Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015

Background—Valvular heart diseases have significant magnitude throughout the world
and its surgical treatment remains with significant morbidity and mortality, moreover
they are highly complex and high cost procedures. However, there is little information
on the effectiveness of surgical treatment of CVD, such as patient survival, to guide the
decision-making process of both doctors and health system managers.

Objective: This study aims to estimate in-hospital mortalityand long-term survival of
patients who underwent heart valve surgery paid from January 2001 to November 2007
in the Brazilian National Health System (Sistema Unico de Satde- SUS).

Method: We analyzed two nationwide databases: SIH - Hospital Information System
from SUS of which were selected 78,808 records relative to hospitalizations to perform
heart valve surgery, and SIM - Mortality Information System in order to locate deaths of
one patient who had undergone heart valve surgery in the studied period. A probabilistic
record linkage strategy was used to match records of these two national databases.
Survival analyses were conducted with Kaplan-Meier techniques. Survival curves were
compared with the log-rank statistic. The Cox proportional hazards model was used and
hazard-ratios and their 95%CI were calculated. Schoenfeld residuals were used to test
the proportional hazards assumption of Cox models. Analyses were performed with
STATA version 13 software (STATA Corp, College Station, Tex). The alpha level was
set at 0.05.

Results: The maximum follow-up time was 7.71 years. Sex distribution was similar.
Median length of hospital stay was 10 days. The most common surgery procedure
performed was valve replacement (69.12%). The most common valve injury was mitral
stenosis (38.88%) and aortic stenosis patients were the oldest (median 58.0) (p<0.001).
In mitral stenosis patients, etiology was rheumatic heart diseasein 94.7% (p<0.001). The
in-hospital lethality was 7,57 %. Overall survival at the end of study were 69.93%
(95%CI 0.6938 - 0.7047) and better in women (p<0.001). In the multivariate analysis



stratified by sex and region, age and valve surgery with concomitant coronary artery
bypass graft surgery were the variables that remained as independent markers of death.
Conclusions: Mitral valve stenosis was the most prevalent valvar injury in our
population study. This suggests that the magnitude of rheumatic heart disease in Brazil
is still great. In-hospital mortality, the global survival rates and the median length of
stay of patients who have undergone valve cardiac surgery were less satisfactory
compared to those reported in high income countries. The results of this study can
contribute to guiding the decision making process in the health systems of middle-
income countries similar that of Brazil and those concerned about improving quality in
the delivery of care.

Keywords: Heart VValve Surgery. Rheumatic Heart Disease. Survival Analysis. Hospital

Mortality. Lenght of stay. Medical Record Linkage. Quality of care. Database.
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1 INTRODUCAO

A etiologia das lesdes valvares tem sofrido alteraces de acordo com a mudanca

dos padrdes de morbidade e mortalidade da populacdo ao longo dos anos. Nos ultimos
cinquenta anos, nos paises desenvolvidos, a reducdo das doencas infecciosas e
parasitarias teve como consequéncia a reducdo significativa da febre reumatica (FR) e
de suas sequelas. Por outro lado, o século XX seguiu com um aumento na expectativa
de vida sem precedentes e se constituiu em um marco na mudanca das causas de morte e
adoecimento da populagio em todo o mundo 2,
O aumento da longevidade levou ao aumento das doencas cronicas degenerativas,
aumentando a presenca das lesdes degenerativas das valvas cardiacas ©©). Nos paises
desenvolvidos, apesar da importante reducdo na incidéncia de casos de FR e de suas
sequelas, o numero de cirurgias valvares hoje realizadas ndo acompanhou essa
tendéncia de queda ). Esse fendmeno é explicado principalmente pelo aumento da
prevaléncia da estenose aortica calcificada, lesdo valvar que se apresenta
particularmente nos idosos, bem como da regurgitacdo mitral (RM) relacionada ao
prolapso da valva mitral -8 19 Essas duas lesdes valvares tendem a aumentar a medida
que a populacéo envelhece @Y.

No Brasil, a exemplo de outros paises em desenvolvimento, a incidéncia da FR
ainda é preocupante apesar da reducdo. Por isso, ha a necessidade de realizacdo de um
ndamero expressivo de cirurgias para reparo ou troca das valvas que sofreram lesdo
reumatica. Neste caso, as valvas mais acometidas sdo: mitral ou adrtica ou ambas
simultaneamente 2,

Concomitantemente, o padrdo de envelhecimento da populacdo brasileira tem
levado ao aumento do numero de lesbes causadas pela degeneracdo das valvas
cardiacas, da mesma forma como ocorre nos paises desenvolvidos 2.

As doencgas cardiacas valvares (DCV) muitas vezes requerem cirurgia,
especialmente se s&0 graves e 0 paciente é sintomatico¥.

H& uma busca ao longo da historia, que resulta nos avangos tecnoldgicos e nas
novas modalidades terapéuticas ' 1518, por medidas visando melhorar o prognéstico e
reduzir os gastos com a doenca valvar. A troca da valva adrtica por via percutanea é
uma técnica nova, que pode talvez mudar o manejo da doenca cardiaca valvar (DCV) no

futuro. No entanto, atualmente ainda se apresenta como uma abordagem restrita a um
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pequeno grupo de pacientes e com resultados reservados 1. De todas as lesdes valvares
para as quais novas abordagens tém sido propostas, a estenose mitral (EM) é a Gnica na
qual o tratamento percutdneo, em alguns casos é preconizado. No entanto, a
possibilidade de intervencées menos invasivas ainda é promissora "), Atualmente, o
tratamento preconizado para as DCV - quando o paciente é sintomatico ou a leséo é
grave - é o tratamento cirdrgico convencional ¢” . Assim, a DCV continua a ser uma
doenca cirdrgica com morbidade e mortalidade importantes 5 18,

Em todos os paises, principalmente naqueles em desenvolvimento como o
Brasil, os recursos para a prevencgdo, para o cuidado e para a recuperacdo da salde séo
insuficientes, logo a alocagdo dos recursos de forma eficiente é mandatéria @7 19, Os
procedimentos de alta complexidade consomem vultosas quantidades destes recursos, e
as informaces para auxiliar 0 processo decisorio dos gestores nos paises que mais
precisam sdo escassas. A DCV estd associada com significativa morbidade e
mortalidade, e o tratamento, particularmente por cirurgia cardiaca valvar, é caro. Além
disso, a investigacdo sobre a epidemiologia, fisiopatologia e manejo clinico de DCV ¢
limitada @%. Dados mais precisos sobre a prevaléncia e a histéria natural da DCV s&o
necessarios para informar aos economistas, e aos decisores politicos e responsaveis pelo
planejamento e alocacdo de recursos de salde, a necessidade de prover recursos cada
vez mais crescentes e tratamentos mais eficientes 1.

A grande maioria dos procedimentos de alta complexidade cardiovascular no
Brasil é realizada no setor plblico e sdo geridos e financiados pelo Sistema Unico de
Saude 2. Esse Sistema foi criado em 1988 e tem, dentre seus principios, 0 acesso
integral e a cobertura universal. Cerca de 70% da populagéo brasileira de 200 milhdes
de habitantes depende unicamente desses servicos gratuitos ?% 24,

De acordo com o Sistema de InformacBes de Mortalidade (SIM), as doencas
cardiovasculares constituem a principal causa de morte no pais e, segundo 0s registros
do Sistema de Internacdes Hospitalares (SIH), as doencas cardiovasculares também
estdo no topo das frequéncias de causas de internagbes 2. Essas doencas, além de
exigirem muitas vezes, para 0 seu tratamento procedimentos de alto custo e de alta
complexidade, dependem de longas curvas de aprendizagem para se chegar a bons
resultados, o que gera, em muitos casos, uma distancia da efetividade da vida real em
relacdo a eficacia testada em condi¢des controladas.

O Ministério da Saude brasileiro disponibiliza varias informagdes, para o

publico em geral e para estudiosos do assunto, sobre os procedimentos realizados no
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SUS @2, No entanto, ndo temos informagc&o do impacto destes procedimentos cirdrgicos
na populacéo brasileira, como por exemplo, ndo conhecemos o tempo de sobrevida dos
pacientes que a eles se submeteram.

Né&o se sabe também os resultados dessas cirurgias no passado para que se possa
entdo comparar com o futuro como forma de monitorarmos a qualidade e o0 avango nas
técnicas realizadas.

Este estudo propbe conhecer a efetividade dos procedimentos de cirurgias
cardiacas valvares consideradas de alto custo e de alta complexidade, por meio da
mortalidade hospitalar, da analise de sobrevida em longo prazo e do tempo médio de
permanéncia hospitalar dos pacientes que foram submetidos a cirurgia cardiaca valvar,
no periodo de 2001 a 2007, no &mbito do SUS.

Estes resultados, baseados em dados produzidos dentro da realidade da prestacéo
de servicos no pais, poderdo subsidiar a construcdo de politicas publicas pautadas em
uma alocacdo de recursos mais eficiente, além de guiar as decisdes médicas a serem
tomadas sobre cirurgia cardiaca valvar em paises de baixas e médias rendas com

realidades similares as do Brasil.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Doencas Cardiacas Valvares — Aspectos epidemiologicos e Clinicos mais

relevantes

2.1.1 Mudanga evolutiva da etiologia da doenca valvar no Mundo e no Brasil

Doenca cardiaca valvar € um termo usado para descrever a disfungédo cardiaca
produzida por anormalidades estruturais, funcionais ou ambas concomitantemente de
valvas cardiacas unicas ou multiplas.

A epidemiologia da DCV mudou drasticamente ao longo dos ultimos 50 anos
nos paises desenvolvidos. Enquanto a Doenga Cardiaca Reumatica (DCR) nos Estados
Unidos da América (EUA) é agora incomum % 29 um aumento constante da
expectativa de vida tem sido acompanhado também por um aumento progressivo na
frequéncia da doenca valvar degenerativa 5,

A prevaléncia global de DCV nos EUA é de 2,5%, com distribuicdo relacionada
a idade, variando de 0,7% no grupo etério 18 a 44 anos, até 13,3% naqueles com idade
superior a 75 anos ©'2%27.28) " Atualmente a incidéncia de EM na populacdo dos EUA ¢é
de apenas 0,1% ©). De forma semelhante, a associacio com a idade foi demonstrada em
estudos baseados em hospitais europeus 19, ou seja, a prevaléncia de DCV aumenta
com a idade, consequéncia da reducdo da incidéncia de FR a niveis residuais naquele
continente.

As estatisticas demogréaficas na Europa apontam para um grande aumento da
populacdo idosa. No Reino Unido, por exemplo, havera cerca de quatro milhdes de
pessoas com idade compreendida entre 75 e 84 anos em 2018, e a populacdo com idade
acima de 85 anos devera duplicar até 2028. Este cenario indica uma tendéncia de
aumento na incidéncia e prevaléncia de lesdes valvares no futuro no continente europeu
(20, 21).

H4& cerca de sessenta anos, no mundo ocidental, a maioria das lesdes valvares
eram tidas como consequentes a febre reumatica (FR). Nos paises desenvolvidos o
reconhecimento de mdltiplas causas ndo reumaticas de disfuncdo valvar se deu quando
notaram a continua presenca de DCV apesar da diminuigdo gradual da incidéncia de FR

aguda e sua sequela cardiaca valvar @,
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Dados disponiveis dos Estados Unidos, Canada, Europa e Japéo, coletados entre
1970 e 1980, revelaram uma média de idade de diagndstico de EM de 50 a 60 anos, em
nitido contraste com China, Aréabia Saudita, india, Coreia e Africa do Sul, onde a média
de idade de diagnostico variou entre 20 e 39 anos. Assim, na década de 1990 nos
Estados Unidos, a EM foi rotulada como uma ‘‘doenga" geriatrica “®, ainda que de
baixa prevaléncia © 39,

Hoje a maioria dos médicos dos paises desenvolvidos raramente vera um caso de
FR aguda e sua experiéncia com a DCR sera limitada as les6es de valvas cardiacas em
pacientes mais velhos que tiveram FR na juventude. Para os outros 80% da populacao
mundial, a FR e suas sequelas valvares continuam sendo um problema de grande
magnitude @33,

Nos paises em desenvolvimento, a situacdo € semelhante a dos paises
industrializados no inicio do século 20, quando a FR ainda era uma das principais
causas de morte e invalidez nos jovens ?®. Uma avaliagio precisa das tendéncias de FR
nesses paises ndo é possivel por falta de confiabilidade das estatisticas de saude, mas
existem evidéncias de que a doenga continua importante. A Organizacdo Mundial de
Salude (OMS) em seu relatorio de 2004 estimou a prevaléncia de 15,6 milhdes de casos
de doenca reumatica e que existam 300.000 novos casos de FR a cada ano e 233.000
mortes atribuiveis & FR ou & doenga valvar reumatica G134,

A magnitude do problema ndo mudou durante os Gltimos anos e, inclusive pode
até ter aumentado nos altimos 50 a 60 anos em alguns paises. Estatisticas hospitalares
de varios paises asiaticos e africanos em desenvolvimento revelam que cerca de 10-35%
de todas as admissdes em cardiologia sdo de pacientes com FR ou DCR. Por
conseguinte, a troca valvar é responsavel pela maioria das cirurgias cardiacas nesses
paises (25 26),

Longevidade e reducdo da incidéncia da FR tém sido fatores importantes na
mudanca da epidemiologia das DCV.

A expectativa de vida do brasileiro tem aumentado rapidamente. Em 1980 e
2010, a proporcao de pessoas com mais de 65 anos de idade foi de 4,01% e 7,38%,
respectivamente, e a expectativa de vida aumentou em 10 anos neste mesmo periodo.
Por isso, espera-se que as doencas relacionadas ao envelhecimento estejam aumentando
a magnitude no Brasil ¢,

A incidéncia e prevaléncia da febre reumaética no Brasil, a exemplo do que

ocorre em muitos outros paises de baixas e médias rendas é de dificil obtencdo. N&o
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temos registro, inquéritos de abrangéncia nacional ou notificacdes compulsérias de
casos de FR. No entanto, no Brasil, através de dados de internagdes de pacientes no
SUS, pode-se inferir a tendéncia desses indicadores. Essa tendéncia foi verificada em
trabalho realizado por Azevedo et al utilizando as bases de dados do Ministério da
Saude sobre o numero total de internagdes hospitalares no periodo de 1992 a 2012. As
variaveis selecionadas foram tempo médio de permanéncia, taxa de mortalidade, valor
médio pago por internacdo e idade na época da internacdo. A faixa etéria analisada foi
limitada a de 20-39 anos de idade. Foram considerados trés grupos: todas as causas de
internacOes hospitalares combinadas (todas as causas), febre reumatica aguda (FRA) e
cardiopatia reumatica (CR). Foi constatado que, no periodo estudado, o nimero de
internacOes por todas as causas caiu de 5.315.116 para 3.561.490 (-33%), 0 que
corresponde a uma queda de 11,19% para 5,47% (-51,1%) na relacéo entre o total de
internacOes hospitalares sobre o numero de jovens adultos na faixa etaria estudada. O
tempo médio de permanéncia permaneceu estavel (4,5 a 4,6 dias); a taxa de mortalidade
aumentou de 0,71% para 0,93% (31,0%), e o valor médio da internacdo aumentou de
U$215,21 para U$402,79 (87,2%). No grupo FRA, o total de internagdes caiu de 4.400
para 872 (-80,2%); o tempo médio de permanéncia permaneceu estavel (6,6 a 6,5) dias;
a taxa de mortalidade aumentou de 0,75% para 1,38% (84,0%), e o custo aumentou de
U$164,78 para U$201,87 (22,5%). No grupo CR, o total de internacdes caiu de 3.922
para 2.004 (-51,1%), o tempo médio de permanéncia caiu de 14,0 para 11,3 dias (-
19,3%), a taxa de mortalidade aumentou de 5,10% para 5,54% (8,6%), e o valor médio
de internacdo aumentou de U$4.562,28 para U$5.462,88 (19,7%). Esses resultados
poderiam ser explicados por um atraso no diagnostico de FRA e insuficiéncia de acesso
para internacdo deste grupo de pacientes @6 37, Os autores concluiram que o perfil e a
frequéncia de internacfes nos ultimos vinte anos no SUS apontam no sentido de uma
reducdo tanto da incidéncia quanto da prevaléncia da FR, embora a magnitude desta
doenca ainda seja relevante e a DCR continue a ser a causa mais frequente das lesdes
valvares. Se por um lado estd havendo uma redugdo no nimero de internagGes por FR,
por outro a expectativa de vida da populacdo brasileira estd aumentando de forma
acelerada, e a doenca degenerativa das valvas cardiacas é a segunda etiologia mais
prevalente. Esse cenario indica uma tendéncia na modificacdo da epidemiologia das
doencgas cardiacas valvares na populagdo brasileira, similar a que ocorreu nos paises

desenvolvidos nos Gltimos 50 anos. @3,
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O conhecimento da epidemiologia da DCV é dificultado por se tratar, na maioria

dos casos, de doenca cronica e muitas vezes assintomatica (% 3 39),

2.1.2 Etiologia e frequéncia das doencas cardiacas valvares: dados de incidéncia e

prevaléncia no mundo e no Brasil

A etiologia das doengas cardiacas valvares (DCV) nem sempre é facilmente
determinada porque os estados avancados das lesdes valvares de diferentes etiologias
podem aparecer de formas semelhantes quando examinados pela ecocardiografia, ou
mesmo, as vezes, durante a cirurgia “9.

A avaliagdo morfologica das valvas cardiacas nativas retiradas no ato cirurgico,
na maioria dos casos, pode conduzir a um diagnostico etioldégico por meio de
observac@es simples e avaliagdo de medidas dos varios componentes valvares quando
acrescidas de informagdes clinicas e de exames complementares do paciente. A
radiografia da valva auxilia no diagndéstico de calcificacdo. Em alguns casos, o exame
histoldgico é indispensavel, como na endocardite infecciosa ou em lesdes provocadas
por anormalidades metabélicas ou enzimaticas ?®. No entanto, nem todos os pacientes
tém indicac&o de tratamento cirdrgico nem sdo submetidos a cirurgia, ainda que tenham
indicacdo. O exame anatomopatoldgico é de dificil execugdo na maioria dos centros em
paises de baixa e média renda, como o Brasil ¢V,

A falta de acesso aos servigos de salde nos paises com maior incidéncia de FR
bem como suas sequelas valvares também contribui para a dificuldade de identificar as
lesGes valvares, dimensionar sua magnitude e etiologia. Em 2008, trabalho realizado na
Asia e na Africa, em populacdo de estudantes, mostrou pelo exame de ecocardiograma
que este universo é bem mais amplo do que o que atualmente conhecemos “2. O
diagndstico precoce é muito importante principalmente, naqueles pacientes com doenca
reumatica em que a profilaxia secundaria com penicilina pode mudar o curso da doenca
(31).

As DCV podem ser classificadas como: 1) congénitas, como por exemplo, o
prolapso da valva mitral, a valva adrtica bicUspide e a sindrome de Marfan; 2)
inflamatorias de origem imunologica como a FR, a sindrome de imunodeficiéncia
humana adquirida, as desordens proliferativas do endocardio e a sindrome dos
anticorpos antifosfolipideos; 3) secundarias a disfungdo miocardica isquémica, a

cardiomiopatia dilatada e a cardiomiopatia hipertrofica; 4) valvopatias causadas por
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distdrbios de outros 6rgdos como, por exemplo, a insuficiéncia renal cronica e a doenca
cardiaca carcinoide; 5) a DCV relacionada ao envelhecimento: estenose aortica
calcificada e calcificacdo anular mitral; 6) a doenca valvar apos intervencdes cirdrgicas
Ou percutaneas, como a comissurotomia, a cirurgia reconstrutiva valvar e a troca valvar
e 7) a doenca valvar relacionada as drogas “® e agentes fisicos, como ao uso continuado
de ergotamina, & terapia de radiacéo ou ao trauma © 44,

Os tipos e frequéncias das diversas etiologias das lesbes valvares, além de
variarem no tempo, sofrem modificacdes de acordo com a localizacdo geogréafica, pois
estd diretamente relacionada ao desenvolvimento humano. Apresentam variacdes
também dependentes da demografia local, da proveniéncia do paciente seja de uma
unidade ambulatorial ou hospitalar, do método diagndstico, além da intensidade da
leséo.

A EM de origem reumatica é hoje a causa mais comum de DCV em pacientes
jovens, nos paises de baixas e médias rendas. Nos paises de alta renda, como os da
Europa e América do Norte, atualmente, a calcificacdo da valva adrtica e a doenca
mixomatosa da valva mitral relacionadas a longevidade sdo as mais comuns.

Nos Estados Unidos e na Europa, as causas mais comuns de RM séo o prolapso
da valva mitral, a doenca isquémica do coracdo, a cardiomiopatia dilatada e a
calcificacdo anular mitral, ao passo que a causa mais comum de EM continua sendo a
FR, embora em proporcdes reduzidas. As causas mais comuns de Regurgitacdo aortica
(RAO0) isolada sdo a valva adrtica bicuspide e o prolapso da valva adrtica. Na estenose
adrtica isolada, as causas estdo relacionadas também a valva adrtica bicuspide e ao
desenvolvimento de estenose aortica senil calcificada. As causas mais comuns de
regurgitacdo tricuspide sdo: a cardiomiopatia dilatada, a cardiomiopatia isquémica, o
prolapso da valva tricuspide e a endocardite infecciosa. A combinacdo da regurgitacao
mitral e triclspide ocorre em doengas hereditarias, do tecido conjuntivo, cardiomiopatia
dilatada ou isquémica, enquanto a causa mais comum da associacdo EM com
regurgitacio é a FR ¢4 49,

Dois importantes estudos desenvolvidos, um na Europa em 2003 e outro nos
EUA em 2006, evidenciam a epidemiologia das DCV hoje em paises de alta renda.

O primeiro trabalho foi um estudo de Bernard lung et al, realizado na Europa
incluindo 5.001 pacientes com DCV provenientes de 25 paises europeus de
ambulatorios ou hospitais. Durante o periodo da pesquisa, 1.269 pacientes foram

submetidos a intervencdo valvar. No que diz respeito as principais caracteristicas
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clinicas, a meédia da idade foi de 65 anos (variacdo: 19-101); 16,8% tinham idade <50
anos, 44,9% entre 50 ¢ 70 anos, 30,0% entre 70 ¢ 80 anos, 8,3% >80, ¢ 0,5% >90);
49,5% dos pacientes eram do sexo feminino. A andlise dos dados mostrou que, dentre as
doencas das valvas nativas esquerdas, a estenose aortica (EA0) foi a mais frequente com
1.197 pacientes, (43,1%), seguida por RM com 877 pacientes (31,5%), RAo com 369
pacientes (13,3%) e estenose mitral (EM) com 336 pacientes (12,1%). Em valva nativa
Unica, a doenca era grave em 809 pacientes com EAo, em 546 RM, em 230 com RA0 e
em 232 com EM. Pacientes com lesGes em multiplas valvas representaram um subgrupo
significativo, ao passo que as lesbes do lado direito do coragdo foram raras.
Intervencdes cardiacas prévias foram observadas em 28,1% dos pacientes.

O segundo trabalho realizado nos EUA por Nkomo V T et al em 2006 foi um
estudo de base populacional que mostrou uma prevaléncia nacional de doencas valvares
de 2,5%, constituindo um importante problema de saude publica e que tende a aumentar
com o envelhecimento da populagdo. Das doengas estudadas, a regurgitagdo mitral foi a
mais comum e EM a menos comum. A prevaléncia da doenca valvar aumentou
notavelmente com o avan¢o da idade. O grande aumento na prevaléncia de (RM) foi
observado com o envelhecimento da populacdo. Foi observado que, embora a doenca
valvar tenha distribuicdo semelhante entre os sexos, € subdiagnosticada em mulheres. A
EAo foi mais prevalente entre os homens do que nas mulheres ©),

Nesta revisdo da epidemiologia das DCV, constatamos que as valvas mais
acometidas sdo aquelas do coracdo esquerdo: valva mitral e valva adrtica. Além disso, a
grande maioria das lesdes valvares que necessitam de cirurgia como tratamento,

envolvem as valvas adrtica, mitral, ou ambas concomitantemente “9).

2.1.3 Doengas da Valva Mitral

A disfuncdo da valva mitral pode resultar de alteragfes estruturais (congénita ou
adquirida) da valva ou de fungdo anormal de uma valva estruturalmente normal. Do
ponto de vista etiologico, é util dividir disfuncdo valvar mitral em estenose ou
regurgitacdo pura. A maioria das valvas mitrais estendticas € associada com evidéncia
clinica (ausculta, ecocardiograma com Doppler e cineangiografia) de algum grau de

regurgitacdo, mas, por definicdo, a RM pura ndo tem nenhum elemento de estenose.
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Nos EUA, a doenca da valva mitral foi a lesdo valvar mais comum, sendo a RM
a responsavel por essa lideranca, variando de 0,5% em participantes com idades entre
18 a 44 anos a 9,3% em participantes com idade >75 anos, mostrando o papel
importante da idade “& 47 ao passo que a EM é a lesdo mais comum nos paises de
baixas e médias rendas.

Nos paises de baixas e medias rendas, a febre reumatica continua sendo a
principal causa de doenga valvar ®. O acometimento de uma Unica valva ocorre com
mais frequéncia em pacientes mais velhos e com menor numero de episodios de cardite.
Nos paises com menor acesso a informacdo e aos servigos de salde, a falta de profilaxia
primaria e secundéria propicia um inicio mais precoce e com maior frequéncia de
recorréncia de cardite reumética. Assim nestes paises o acometimento de multiplas
valvas € o padrdo. As valvas mais comumente acometidas sdo a valva aortica e mitral.
Nesses paises em geral a necessidade de tratamento cirargico das valvas ocorre em
pacientes mais jovens. A incidéncia anual de febre reumatica no mundo é estimada em
471.000 casos por ano, assim, se aceitarmos que cerca de 60% dos pacientes com FR
desenvolvem lesdo valvar, concluimos que uma incidéncia anual de novos casos de
doenca valvar reumatica € de 282.000 novos casos por ano. A prevaléncia de doenca
reumatica cronica e de 15,6 a 19,6 milhdes distribuidos de maneira muito variada, cerca
de 80% esta concentrada nos paises de baixas e médias rendas ¢4 4849,

2.1.3.1 Estenose Mitral

A FR ¢ a principal causa da EM e se apresenta com mais frequéncia no sexo
feminino. Outras etiologias menos frequentes da obstrucdo de saida do fluxo do éatrio
esquerdo sdo a estenose valvar mitral congénita, cor triatriatum, calcificacdo do anel
mitral com extensdo para as cuspides, lUpus eritematoso sistémico, artrite reumatoide,
mixoma do atrio esquerdo e Elcom grandes vegetacdes ©%. Nos demais doentes
acometidos por doenca valvar reumatica, a EM pode ser acompanhada de regurgitacdo
mitral (IM) assim como por lesio da valva adrtica “9).

Existem diferencas etiologicas entre 0 que é encontrado nas estatisticas do grupo
de pacientes tratados clinicamente e aqueles que sdo submetidos ao tratamento
cirurgico.

Em cirurgias de troca valvar para tratamento de EM nos EUA, entre 0s anos
1960 e 1990, 99% delas tinham como etiologia a FR. Cerca de 25% de todos os
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pacientes com doenca valvar reumatica apresentavam EM isolada e 40% a combinacao
de estenose com RM. Acometimento de mais de uma valva foi visto em 38% de todos
0s pacientes com EM, sendo em 35% da valva adrtica e 6% da valva tricuspide. A valva
pulmonar raramente ¢ afetada pela FR % 51 52 Atualmente a incidéncia de EM na
populacdo dos EUA é de apenas 0,1% ©).

Olson 3, em estudo retrospectivode 712 cirurgias realizadas no periodo de 20
anos (1965 a 1985) nos fornece dados de um periodo em que a etiologia reumatica ainda
tinha uma importante magnitude, mas o prolapso ja se mostrava igualmente importante.
Das 712 cirurgiasrevistas, 260 eram de regurgitacdo mitral. As duas causas mais
comuns foram o prolapso (38%) e doenca pds-inflamatdria (31%). O prolapso da valva
mitral foi responsavel por 73% dos 59 casos de ruptura de cordoalha e por 38% dos 16
casos de EI. As mulheres, assim como € atualmente, representaram 73% dos 452 casos
de EM e 72% dos 530 casos de doenca pds-inflamatdria. Em contraste, os homens
foram responsaveis por 58% dos 260 casos de RM pura. Durante os 20 anos do estudo,
a frequéncia relativa de regurgitacdo mitral pds-inflamatéria, em sua maioria
relacionada a febre reumatica, diminuiu progressivamente, enguanto aquelas
relacionadas ao envelhecimento aumentaram.

Dentre as trocas valvares, a frequéncia proporcional da valva mitral com
estenose diminuiu de 79% em 1965 para 43% em 1985, enquanto a frequéncia
proporcional da regurgitacdo pura da mitral aumentou de 21% para 58% no mesmo
intervalo de tempo. Essa mudanca € parcialmente explicada por uma diminuicdo da
incidéncia de FR e o maior reconhecimento anatdbmico das lesdes puramente
regurgitantes, tais como o prolapso da valva mitral ¢354,

Na Europa, a EM é encontrada em poucos pacientes (12,1%), mas nestes, a
etiologia mais comum é a reumatica, representando 85,4%, seguida da degenerativa
com 12,5%, endocardite (0,6%), congénita (0,6%) e outras (0,9%) 9. Nos paises de
baixa ou média rendas, como é o caso do Brasil, a febre reumatica continua sendo a

principal etiologia da EM @3,

2.1.3.2 Regurgitacdo Mitral

A alteracdo em qualquer parte da estrutura da valva mitral pode causar RM. A
alteracdo dos folhetos da valva mitral ocorre em varias etiologias, como por exemplo,

nas cardiopatias reumaticas e, ao contrario da EM ela é mais frequente em homens do
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que em mulheres. As alteracdes observadas sé@o o encurtamento, rigidez e retracdo de
um ou dos dois folhetos e é associado com a fusdo e encurtamento dos musculos
papilares 1),

O prolapso da valva mitral (PVM) envolve tanto os folhetos como as cordoalhas,
assim como pode ter o acometimento do anel mitral. A ElI também pode causar
alteracdes dos folhetos e consequente RM, seja pela perfuracdo, pela presenca de
vegetacOes dificultando a coaptagdo ou durante a fase de cicatrizagdo quando pode
haver retracdo dos mesmos. O trauma, assim como a exposi¢do de pacientes a algumas
drogas pode causar alteracdes anatdmicas dos folhetos .

O anel valvar em adultos normais mede 10cm de circunferéncia e contribui de
forma importante para o fechamento da valva durante a sistole. A dilatagdo do anel
causa RM e a causa pode estar associada a qualquer doenca cardiaca que leve a
dilatacdo do ventriculo esquerdo, em especial a cardiomiopatia dilatada. O aneurisma
submitral ja foi relatado como causa de dilatacdo do anel, causado por um defeito
congénito da porgéo posterior do anel.

A calcificacdo idiopatica do anel mitral é frequente em autopsias, mas em geral
sem repercussdes cardiacas importantes, no entanto quando intensa pode ser uma causa
importante de RM. A FR pode levar a uma calcificagdo do anel mitral de forma a
interferir no fechamento da valva causando RM. O desenvolvimento de calcificacdo
degenerativa do anel mitral compartilha os mesmos fatores de risco com a aterosclerose,
incluindo hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia e diabetes. Essa calcificacdo
anular também pode ser acelerada por defeito intrinseco do esqueleto fibroso do
coragdo, como ocorre nas sindromes de Marfan e Hurler. Essa calcificagdo também
pode surgir em pacientes com insuficiéncia renal cronica causada pelo
hiperparatireoidismo secundario. Quando extensa, pode atingir o ventriculo esquerdo e
0 tecido de conducdo causando arritmias. Em 50% dos pacientes com intensa
calcificagdo anular mitral sdo achadas -calcificagbes dos folhetos aorticos e
ocasionalmente esta calcificacdo pode se estender para as artérias coronarias.

As principais etiologias de RM incluem a FR, o PVM, a El, a calcificagéo do
anel da valva mitral, as cardiomiopatias e as doencas isquémicas do coragdo. Causas
menos frequentes de RM incluem doencas do colageno, trauma, sindrome
hipereosinofilica, sindrome carcinoide e exposi¢io a algumas drogas (140 59),

As caracteristicas macroscopicas e microscopicas sdo importantes para distinguir

a RM por degeneragdo mixomatosa de outras etiologias. Trabalho realizado a partir de
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observagdes clinicas de pacientes e da analise histologica de suas valvas cardiacas
retiradas cirurgicamente forneceram algumas informacOes importantes para o
diagnostico diferencial entre as diversas etiologias . As principais caracteristicas
macroscopicas sdo um folheto suave e redundante com uma aparéncia gelatinosa,
dilatacdo do anel, cobrindo o folheto e ruptura de cordoalha. O folheto posterior é o
mais comumente envolvido e a porcéo central é a mais afetada na maioria dos casos.
Além disso, a fragmentacdo e a perda de coldgeno na camada fibrosa do folheto e da
cordoalha sdo especificas na valva mixomatosa. As reacdes inflamatorias e
neovascularizagdo sao vistas raramente. Caracteristicas morfologicas secundarias
incluem espessamento fibroeldstico do folheto e lesbes secundérias ao atrito
endocérdico.

A ruptura de cordoalha é a complicacdo mais frequente que pode levar a
apresentacdo subita e grave de sintomas. A ruptura de cordoalha estd presente em 22 a
83% dos casos de valva mixomatosa. O principal achado histoldgico nos casos de RM
em valva mixomatosa é o espessamento devido a troca por tecido mixdide, causando
ruptura focal da camada fibrosa. A auséncia dessas caracteristicas ajuda a diferenciar as
alteracdes relacionadas a valva mixomatosa das causadas por doenca valvar reumatica.
Caracteristicas clinicas, tais como a idade e sexo auxiliam no diagnostico diferencial. A
média da idade dos pacientes com valva mixomatosa é maior do que nas lesdes
reumaticas. No entanto, as RM pos-inflamatérias com prolapso mitral em pacientes
jovens podem ter um aspecto macroscépico indistinguivel da RM mixomatosa. Em tais
circunstancias, a evidéncia microscopica de processos inflamatorios, incluindo
neovascularizacdo e infiltracdo de células inflamatérias cronicas, pode ajudar a fornecer
o diagndstico de etiologia inflamatdria. Na maioria dos estudos, 0os homens predominam
em relacdo as mulheres nos casos de RM. Em contraste com a EM, a RM pura é uma
manifestacdo incomum da doenca pés-inflamatéria e varia de 1% a 16% podendo
chegar a mais de 30% em poucos estudos. Os achados nas etiologias inflamatorias séo
bem diferentes na RM daqueles encontrados na EM.

Em trabalho publicado em 1994, nos EUA, com base no exame histoldgico e
morfoldgico de valvas retiradas em cirurgia de troca valvar em 2.566 pacientes, viu-se
que 1398 (47%) eram valvas mitrais, sendo que destas 244 (17%) apresentavam
regurgitacdo pura e 1154 (87%) foram classificadas como estenose com ou sem
regurgitacdo associada (43,44%). Marcando a presenca da RM seja isolada ou associada

a estenose cerca de 20 anos atras @9,
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No estudo de Nkomo V. T. et al, publicado ha 9 anos, em individuos adultos nos
EUA, a RM, foi a lesdo mais frequentemente encontrada. Esses pacientes
concentravam-se nas faixas etarias compreendidas entre 65 anos e 75 anos ou mais,
mostrando claramente a associacdo com a idade. A partir deste estudo foi estimada a
prevaléncia de RM no total da populacdo americana do norte foi de 1,7%, variando de
1,5% a 1,9%. ©.

O relatorio da American Heart Association de 2014, quando trata da estatistica
referente a lesdes valvares, indica uma revisdo sistematica ® que estimou a prevaléncia
de RM de acordo com a classificacio funcional de Carpentier 9. Isso fez com que
dimensionasse a existéncia na populagdo dos EUA de 50.040 casos por milh&o, sendo
20 por milhdo de RM tipo | (RM congénita e endocardite); 15.000 por milhdo de RM
tipo I (RM mixomatosa); 10.520 por milhdo de RM tipo Ill, (RM reumatica, lupus
eritematoso sistémico, sindrome antifosfolipidica) e 24.500 por milhdo de RM tipo Il b
(regurgitacdo mitral isquémica, disfuncdo do ventriculo esquerdo e a cardiomiopatia
dilatada). Assim a RM do tipo IIl b é a de maior frequéncia nagquela populacdo
estudada. Quando € feita a classificagdo proposta por Carpentier, algumas etiologias
apresentam sobreposicdo dentro de classes devido a méltiplos mecanismos de RM ©8),

Na Europa, no trabalho de Bernard lung et al, dentre os 5.001 pacientes, a
regurgitacdo mitral (RM) estava presente em 877 pacientes (31,5%). Em valva nativa
Unica, a RM era grave em 546 pacientes. A etiologia mais frequente de RM foi a
degenerativa representando 61,3% seguida da reumatica com 14,2%, endocardite

3,5%%, inflamatdria 0,8%, congénita 4,8% entre outras 9,

Evolucdo natural da doenca da valva mitral

Na Dinamarca, um estudo longitudinal acompanhou 271 pacientes com
diagnostico de EM isolada em tratamento clinico, durante o periodo de 1933 a 1959, e
nos mostra a evolugdo natural da doenca em fase anterior a cirurgia cardiaca valvar 7,
Cento e setenta e um pacientes com EM sintomatica que foram vistos pela primeira vez
durante os anos de 1933 a 1949 foram revistos durante o periodo de 1951 a 1953 e
novamente em 1959.

Na primeira observagéo, a série tinha uma média de idade de 41,5 anos. Uma
grande proporcdo estava em estdgio avancado da doenga, 57% eram portadores de

fibrilagdo atrial cronica e 62% tinha aumento do coragdo, isto é, um indice
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cardiotoracico de 0,55 ou mais. No eletrocardiograma, o eixo desviado para direita
estava presente em 29% deles. Marcagdes hilares aumentadas no exame radioldgico
foram observadas em 35% dos pacientes. No seguimento, depois de um periodo médio
de 11 anos, um total de 70% da série havia falecido; 18% tinham seu estado clinico
deteriorado e 11% nao apresentaram alteracdes clinicas importantes e 1% tinha dados
incompletos. Na segunda avaliagdo, depois de 18 anos, um total de 83% estavam
mortos, 12% tinham o estado clinico deteriorado, 3% ndo tiveram alteracdes clinicas
importantes e 2% tinham dados incompletos.

Setenta e dois por cento (72%) morreram de insuficiéncia cardiaca, 22% de
complicacgdes tromboembodlicas, 8% de infeccbes e 8% de causas ndo relacionadas.

Para a série total, as taxas de sobrevida foram de 34% apds 10 anos e 14% apds
20 anos. Esses resultados foram semelhantes na presenca ou auséncia de sopro sistolico.
As mulheres tiveram uma sobrevida um pouco maior do que os homens e 0s pacientes
mais jovens tiveram melhor sobrevida do que os com idade superior a 50 anos.

Os pacientes com fibrilacdo atrial e cardiomegalia tiveram uma sobrevida menor
do que os que nao apresentaram estes sinais. A diminuicdo da capacidade funcional foi
associada com a diminuicéo da taxa de sobrevida.

Pacientes com desvio do eixo para a direita no eletrocardiograma ou com
maiores marcas hilares tiveram uma sobrevida menor do que pacientes sem esses sinais.

A evolucdo natural da doenca valvar sem a intervencdo cirurgica também pode
ser conhecida por meio de uma pesquisa desenvolvida, na Colémbia, pais em
desenvolvimento, que acompanhou 410 pacientes. Neste estudo pode-se observar que
grande parte dele era composto por 200 pacientes com leséo valvar reumatica que, por
diversos fatores, incluindo falta de acesso, foram seguidos apenas com tratamento
clinico. Os pacientes com lesdo da valva mitral em acompanhamento clinico
apresentaram uma sobrevida global de 96% no final do segundo ano, 87% e 52% ao
final do terceiro e quinto anos, respectivamente. A sobrevida da EM, RM e dupla leséo
mitral (DLM) foram quase idénticas.

Os pacientes com lesdo isolada da valva aortica, em tratamento clinico, tiveram
uma melhor curva de sobrevida comparada a lesdo mitral isolada com sobrevida de 96%
ao final do terceiro ano, 88% no quarto e 64% no quinto ano de acompanhamento.

Os 210 pacientes que tiveram acesso ao tratamento cirdrgico apresentaram uma
taxa de sobrevida ao final do primeiro més de 95% e permaneceram acima de 90% ao

final de quatro anos, chegando a 85% no final do quinto ano.
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Os pacientes que foram submetidos a cirurgia para troca da valva aortica tiveram
sobrevida de 70%, ao final de cinco anos, determinada principalmente pela mortalidade
cirargica. A sobrevida ao final de 30 dias foi de 73%. Os pacientes que fizeram a troca
da valva mitral tiveram sobrevida aos cinco anos menor (60%) do que dos pacientes que
fizeram troca da valva adrtica. De maneira similar aos aorticos, os pacientes com leséo
de valva mitral tiveram uma mortalidade cirdrgica alta, tendo a sobrevida no final do
primeiro més de pds-operatorio foi de 76%. No final do primeiro ano caiu para 71%, e
este nivel foi mantido durante os proximos 3 anos. Ap0s 0 quarto ano, caiu para 67% e,

ao final de 5 anos, chegou em 60% % 58),

2.1.4 Doenca Valvar Adrtica

A anatomia e a funcdo normal da valva aortica sdo condi¢Bes-chave que
permitem um fluxo unidirecional e sem obstrucfes para a circulacdo. Os componentes
valvares devem realizar, segundo a segundo, 0S movimentos necessarios ao ciclo
cardiaco e precisam se manter fortes e durdveis para suportar o trabalho mecéanico e
repetitivo ao longo de muitos anos. Qualquer disfuncdo neste complexo arranjo pode
levar & doenca da valva adrtica 9.

A doenca valvar adrtica tem a tendéncia de aumentar nos paises desenvolvidos,
acompanhando o aumento da expectativa de vida. Nos paises de baixas e médias rendas,
uma alta prevaléncia tem sido mantida como consequéncia da ainda importante
magnitude da febre reumética e € previsto um aumento da incidéncia das lesdes
relacionadas com o envelhecimento em paises como o Brasil, que vem experimentando
um rapido envelhecimento da populacdo 13 17:1% 69 As doencas mais comuns da valva
adrtica relacionadas com a idade mais avancada séo a calcificacdo da valva adrtica e a
RAo0 causada pela dilatacdo da aorta. Na Europa e nos EUA, 10 a 20% de todas as
cirurgias cardiacas sdo realizadas para tratamento de doencas da valva aortica. Nos
EUA cerca de dois tergos de todas as cirurgias cardiacas valvares realizadas € para troca
valvar aortica, sendo a maioria para estenose aortica de etiologia degenerativa. Recentes
estudos tém sugerido que essa disfuncéo € o resultado mais frequente de um processo
ativo do que uma consequéncia inevitavel do envelhecimento “0),

O processo de calcificagdo comecga no tecido valvular profundo, perto das
margens de oclusio da valva. A medida que a doenca avanca, os nddulos se estendem

atraves das superficies das cuspides se tornando quase transmurais. Uma das primeiras
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etapas desse processo é a esclerose. Posteriormente, na estenose, a area funcional da
valva é reduzida o suficiente para causar obstrucdo ao fluxo de saida e um gradiente
significativo do ventriculo esquerdo para a aorta. A calcificagdo é a grande responsavel
pela progressdo hemodinamica da estenose adrtica 9.

Nos paises de baixas e médias rendas, as reoperacGe sdo quantitativamente
significativas em consequéncia do amplo uso de valvas biologicas em individuos
jovens, cuja escolha deste tipo de valva se deveu a dificuldade no manejo da terapia de
anticoagulagdo, que é mandatoria quando da utilizacdo das valvas mecénicas ©%. Nos
paises desenvolvidos, a reoperacdo é, em sua maior parte, consequéncia do aumento da
expectativa de vida. As valvas bioldgicas tém boa duracdo em pacientes mais velhos. A
disfuncéo destas valvas, em posi¢do adrtica, ndo é esperada antes de oito anos, diferente
do que acontece quando em posicdo mitral onde a troca pode ser necessaria antes de
cinco anos. Nos pacientes mais jovens, a disfuncdo ocorre em menos tempo
principalmente pelo processo de calcificacdo das proteses.

Nos paises desenvolvidos, o uso de prétese metdlica é mais comum nos
pacientes mais jovens e a protese biologica fica reservada para 0s mais idosos. Por todas
as consequéncias indesejaveis do uso de protese, a plastica valvar tem sido estimulada
sempre que factivel mesmo nas lesbes de etiologia reumatica onde a técnica exige maior
expertise do cirurgido pela deterioragdo valvar caracteristica da doenca. No Brasil, em
trabalho de um centro de referéncia de cirurgia cardiaca, 41% das cirurgias realizadas
s&o reoperacdes €9 enquanto no Reino Unido a taxa de reoperacdes de valva adrtica é
de 7%. Neste mesmo pais, 0 nimero de procedimentos de troca valvar aortica pulou de
25% em 2004 para 40% em 2008.

A regurgitacdo secundaria da valva aortica resulta da dilatacdo da raiz da aorta.
Os fatores de risco para a dilatacdo aortica sdo a idade, fragilidade da parede da aorta e
os fatores comuns a aterosclerose: hipertensao, diabetes, dislipidemia e tabagismo. A
fragilidade da parede da aorta pode estar relacionada também com necrose medial
associada a sindrome de Marfan ou de Ehlers-Danlos tipo V. Vasculites, especialmente
arterite de células gigantes e arterite de Takayasu podem fragilizar a parede da aorta. A
RAo0 também pode ser primaria e resultante de uma valva bicuspide ou de aterosclerose.
Outras causas de dilatacdo da aorta sdo o trauma, cocaina, anfetaminas e sifilis.

As lesbes congénitas contribuem com cerca de 5% das cirurgias valvares no
mundo. A valva adrtica biclspide é a cardiopatia congénita mais comum e pode

representar até 2% desse total. Na maioria das vezes, ela ndo traz transtorno funcional
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na infancia “%. Em autopsias relatadas em estudos de base populacional, sua presenca
variou entre 0,5% a 0,8%. A doenca aortica congénita é mais frequente em homens
numa relacdo de 2:1.

2.1.4.1 Estenose Adrtica

A estenose aortica (EA0) € a abertura incompleta da valva aortica, gerando
dificuldade para saida do fluxo sanguineo do ventriculo esquerdo (VE) durante a sistole.
A obstrucao do fluxo de saida do ventriculo esquerdo se localiza, mais comumente, na
valva adrtica. No entanto, a obstrucdo pode ocorrer também acima da valva (estenose
supravalvar) ou abaixo (estenose subvalvar) ou, ainda, pode ser causada por
cardiomiopatia hipertréfica.

O grau de obstrucdo do fluxo de saida do ventriculo esquerdo (VE) determina a
gravidade da EAo. Além disso, esta obstrucdo produz um efeito secundario no VE
causado pelo aumentocrénico da p6s-carga, que resulta em hipertrofia, trazendo também
consequéncias na vascularizagao periférica e no fluxo coronério, os quais impactam na
apresentacdo clinica da doenca e suas consequéncias.

A érea valvar, definida como a area da valva na sistole, d& uma boa medida da
gravidade da estenose, ja que é menos dependente do volume de fluxo do que do
gradiente de pressdo. Embora menos determinante, o fluxo através da aorta também é
fator determinante da gravidade da estenose, principalmente nas valvas calcificadas.

A EAo0 é uma doenca progressiva e silenciosa em que 0s pacientes permanecem
assintomaticos por muitos anos, podendo ser um achado a partir de exame clinico ou
ecocardiograma.

Os sintomas classicos da doenca séo dispneia aos esforcos, angina e sincope. A
dispneia ou fadiga aos esfor¢os é a manifestacdo mais comum e ocorre por disfuncédo
diastolica, resultando em congestdo pulmonar. A reducgdo da tolerancia aos esforgos
também pode ocorrer devido a limitacdo do aumento do débito cardiaco durante o
exercicio. Ortopneia e dispneia paroxistica noturna podem ocorrer em casos mais
avancados. A sincope é mais frequente em consequéncia da reducdo da perfusdo
cerebral, que pode ocorrer durante o exercicio (vasodilatacdo na presenca de débito
cardiaco fixo). Outros mecanismos que podem concorrer para a sincope sao alteracoes

na funcionalidade dos barorreceptores, resposta vasodepressora, arritmias atriais ou
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ventriculares e disturbios de conducdo transitorios. A estenose aortica pode ter como
consequéncia também a fibrilacdo atrial, hipertensdo pulmonar, sangramento
gastrintestinal, endocardite infecciosa e alteracbes neuroldgicas ou sistémicas por
émbolos de calcio.

A angina ocorre em dois tercos dos pacientes com estenose adrtica grave,
metade deles apresenta também doenca aterosclerdtica coronariana significativa. O
principal mecanismo responsavel pela angina é o aumento do consumo de O2 pelo
miocardio hipertréfico e a reducdo da oferta de O2 pela compressdo das artérias
coronaria. No entanto, estes sintomas s6 aparecem quando a doenca ja estd em estagio
avancado. Os pacientes, em particular os idosos, reduzem a atividade fisica
paulatinamente de acordo com sua capacidade e tendem a se declarar assintomaticos
mesmo na presenca da doenca. Outros pacientes podem apresentar oS primeiros
sintomas em presenca de alguma comorbidade que altere o equilibrio hemodindmico,
tais como infecgdo, anemia ou fibrilagdo atrial. O aparecimento de sintomas representa
um ponto de inflexdo no curso da doenca. Uma vez que 0s sintomas aparecem, O
prognostico da doenca é pobre sem a intervencéo cirurgica e a sobrevida curta 14062,

Cerca de metade dos diagndsticos de estenose aortica sdo feitos post mortem e
5% dos pacientes submetidos & troca valvar estdo em classe IV da Classificacdo
Funcional da New York Heart Association (NYHA). Esses resultados podem ser
observados também em dados de registros do Reino Unido, que sugerem que 36% dos
pacientes submetidos a troca da valva aortica ja apresentam sintomas graves,
classificados em classe 111 ou IV da NYHA (47% e 8%) ou fungéo ventricular esquerda
muito comprometida no momento da cirurgia. Tais caracteristicas estdo associadas ao
aumento da mortalidade cirdrgica e a reducéo da sobrevida.

O aparecimento de sintomas na estenose aortica grave € muitas vezes sutil e
facilmente despercebido, sem uma histéria cuidadosa, que pode muitas vezes ser
complementado com teste ergométrico. No entanto, esta investigacdo é realizada em
apenas 6% daqueles em quem seria potencialmente indicada. Essas observagoes
sugerem que, atualmente, tanto o diagndstico inicial como o subsequente
acompanhamento séo inadequados e que os doentes sdo frequentemente encaminhados
para tratamento cirdrgico, em um momento da historia natural da doenga, no qual a

cirurgia ndo mais propicia o beneficio maximo @),
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Atualmente, a mortalidade operatéria para troca da valva adrtica estendtica €
baixa e o resultado em longo prazo é bom 3. No entanto, a idade avancada e a
presenca de comorbidades s&o marcadores de mau prognostico (14062,

A morbidade e a mortalidade na troca da valva adrtica isolada cairam, apesar de
aumentos graduais na idade do paciente (média 67,9 anos) e piora do perfil de risco
global. Houve uma mudanca radical em direcdo a protese bioldgica. As mulheres, 0s
pacientes com mais de 70 anos e aqueles com fragé@o de ejecdo menor que 30% tiveram
maior mortalidade, acidente vascular cerebral mais frequentemente e pior resultado de
mortalidade intra-hospitalar ¢4,

As trés principais causas de estenose adrtica sdo: doenga reumatica, calcificacdo
de valva normal de trés folhetos (por exemplo, a estenose adrtica degenerativa) e valva
congénita bicuspide por superimposicédo de calcificacdo. Raramente a estenose adrtica é
causada por grave lesdo aterosclerotica da aorta e da valva adrtica. Esses casos ocorrem
mais frequentemente em pacientes com grave hipercolesterolemia familiar. Também a
artrite reumatoide pode causar estenose por envolvimento da valva, mas essa € uma rara
condico de estenose aortica “9).

A estenose aortica isolada foi a lesdo mais frequente no trabalho de Bernard
lung, realizado na Europa e esteve presente em 1.197 pacientes, com média da idade de
65 anos (19-101 anos) e significando 43,1% do total de pacientes estudados. A etiologia
mais encontrada foi a degenerativa, representando 81,9% dos pacientes com estenose
aortica.

J& em um estudo norte americano realizado com 11.911 adultos, a lesdo mais
frequentemente encontrada foi a RM. Nele estimou-se uma prevaléncia nacional,
corrigida para a distribuicdo por idade e sexo, de 2,5%, aumentando consideravelmente
com a idade ®. Entre 49.957 residentes da cidade, onde o estudo foi realizado,foram
encontradas 547 (1%) estenoses adrticas, tendo sido a segunda lesdo mais frequente,
enquanto a regurgitacdo mitral foi a mais frequente. A estenose adrtica foi mais

encontrada nos homens e naqueles individuos com 75 anos e mais (1,7%).
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Estenose aortica reumatica

A estenose aortica reumatica resulta da aderéncia e fusdo das comissuras e
cuspides e vascularizacdo dos folhetos e do anel valvar, levando a uma retracdo e
espessamento das trés bordas das cuspides. Nédulos calcificados se desenvolvem na
superficie da valva, e o orificio fica reduzido a uma pequena abertura na forma redonda
ou triangular. Como consequéncia, a valva reumatica é frequentemente regurgitante e
estendtica. Pacientes com estenose adrtica reumatica invariavelmente tém também
comprometimento da valva mitral.

Com o declinio da FR, em paises desenvolvidos, que representa cerca de 20% da
populacdo mundial, a estenose adrtica reumatica esta diminuindo em frequéncia, nos

outros 80% continua a ser um problema relevante “).

Estenose aodrtica degenerativa

A estenose adrtica degenerativa (EA0) é a consequéncia da remodelacao ativa da
valva e pode ser facilmente diagnosticada, mas nenhuma estratégia preventiva esta
disponivel até 0 momento. Como a estenose aortica senil ou degenerativa compartilha
0s mesmos fatores de risco da doenca ateroscler6tica, alguns autores estudaram o uso de
estatinas como prevencgédo da valvopatia sem, no entanto, comprovar sua eficiéncia. A
EAo0 é a doenca valvar mais comum nos paises de alta renda e sua prevaléncia aumenta
com a idade. A prevaléncia da EAo0, dessa forma, além de ser alta, deve dobrar nos
proximos 50 anos ©%). A estenose aortica calcificada relacionada com a idade, também
chamada de estenose adrtica senil ou degenerativa é atualmente a causa mais comum de
estenose adrtica em adultos nos EUA e Europa, chegando a cerca de 3%, ap6s 0s 75
anos de idade. Em um estudo de base populacional por ecocardiografia nos EUA, 2%
das pessoas com idade de 65 anos ou mais apresentou franca calcificagdo, enquanto
29% exibiu esclerose da valva aortica relacionada a idade sem estenose definida ©®).

A doenca valvar calcificada, mesmo na auséncia de obstrucdo da valva, é
associada com 50% do aumento do risco de morte por doenga cardiovascular e infarto
miocardio. Embora antes considerada como resultado de anos de estresse mecanico
normal sobre a valva, atualmente a evolucdo deste conceito relaciona a EAo calcificada
com o processo de doenga provocada pela proliferacdo e inflamacéo do tecido valvar e
acumulo de lipideos, levando a ossificagdo ou formagdo 6ssea da mesma maneira ou de

maneira analoga a calcificacdo vascular progressiva. Esse processo de calcificagdo
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também esta presente na doenca de Paget e na fase final da doenca renal. A calcificacdo
da estenose aortica calcificada tem os mesmos fatores de risco da calcificacdo do anel
mitral e, em geral, as duas condi¢fes coexistem. Os fatores de risco para O
desenvolvimento de estenose aortica calcificada sdo similares aqueles para aterosclerose

vascular.

Estenose adrtica congénita

A avaliacdo da frequéncia de valva aortica congénita malformada surgiu durante
os ultimos 50 anos, periodo em que a cirurgia de troca valvar passou ater um resultado
previsivelmente satisfatorio. Estudo de 218 necropsias de pacientes com valvas adrticas
unicuspides ou bicuspides, que ndo foram a cirurgia, foi conduzido e publicado em
2012. Do total de necropsias, 28 (13%) tinha uma valva unicuspide e 190 (87%), uma
valva bicuspide. A idade na morte variou de 21 a 89 anos (média de 55 anos) e 80%
eram homens. Dos 218 adultos, a valva adrtica funcionou normalmente durante a vida
em 54 (25%) e de forma anormal em 164 (75%). Desses, 0s tipos de lesdo foram: EA0
em 142 (65%), RAo pura sem EI sobreposta em 2 (1 %), e El, sobreposta a valva adrtica
anteriormente funcionando normalmente em 20 (9%). EI ocorreu em um total de 31
(14%) dos 218 pacientes: envolvendo uma valva de funcionamento previamente normal
em 20 (65%) e uma valva previamente estendtica em 11 (35%). Dos 218 pacientes, pelo
menos, 141 (65%) morreram em consequéncia da doenca da valva adrtica (124
pacientes) ou doenca da aorta ascendente com ou sem dissec¢do (17 pacientes). Estima-
se que 1% da populagdo, com prevaléncia maior nos homens, tem valva aortica
congenitamente malformada. Os dados deste estudo sugeriram que cerca de 75% deles
vai desenvolver uma complicacdo importante. Por outro lado, cerca de 25% vai viver
sem nenhuma complicacdo consequente a sua cardiopatia valvar adrtica €7,

As malformacdes congénitas da valva adrtica podem ser unicuspide, bicuspide,
tricispide ouquadrictspides ©®. As unictspides produzem graves obstrucdes em
criangas e sdo mais frequentemente achadas em casos fatais de estenose valvar em
criangas com menos de um ano de idade, mas também podem ser encontradas em
adultos. Um total de 231 casos de valva adrtica uniclspides em adultos foram
encontrados em 38 artigos % e posteriormente mais 28 foram identificadas em Gnico
centro 7. As bictspides podem se apresentar ao nascimento com fusdo das comissuras,
porém com maior frequéncia ndo produzem disfuncdo da valva na infancia. A valva

bicuspide é mais frequente em homens. Aproximadamente 20% das valvas bicuspides
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desenvolvem regurgitacdo importante e requerem cirurgia entre os 10 e 40 anos de
idade. A maioria dos pacientes com valva bicuspide desenvolve calcificacdo da valva
tardiamente, em geral depois dos 50 anos de idade. Em estudo de uma série de 933
pacientes, nos Estados Unidos, que foram submetidos a cirurgia cardiaca valvar para
estenose aortica, a valva biclspide estava presente em mais de 50% daqueles com
menos de 70 anos e em 40% naqueles com mais de 70 anos de idade, mostrando a

importancia da etiologia congénita 9,

2.1.4.2 Regurgitacdo Adrtica

A RAO ¢ o resultado do fechamento incompleto da valva adrtica, permitindo o
refluxo de sangue da aorta para o VE durante a diastole. Em contraste com a estenose
adrtica, que tem essencialmente trés causas (congeénita, aterosclerética e reumatica), a
Rao isolada (sem nenhum elemento de estenose aortica) tem multiplas causas. Além
disso, ao contrario da estenose da adrtica, que, em geral, é uma condi¢do crénica, de
evolucdo lenta, a RAo pode se estabelecer agudamente (RAo aguda) ou ao longo de um
periodo prolongado (RAo cronica) V.

A RAo0 em geral é consequéncia de anormalidades na valva aortica, raiz da aorta
ou nas duas. As causas mais frequentes sdo anormalidades congénitas da valva adrtica,
doenca reumadtica, endocardite infecciosa, degeneracdo célcica e degeneracdo
mixomatosa. Aproximadamente 20% das valvas bicuspides desenvolvem regurgitacao
importante e requerem cirurgia entre os 10 e 40 anos de idade ?. Qutras causas comuns
de RAO0 sdo consequentes a doengas da aorta sem envolvimento direto da valva aortica,
causadas pela dilatacdo secundaria da aterosclerose ou hipertensdo sistémica, ectasia
anulo-adrtica idiopatica, cirurgia da aorta e Sindrome de Marfan. As causas menos
comuns de RAo incluem danos traumaticos na valva adrtica, aortite por espondilite
anquilosante, infeccdo sifilitica, outras doencas reumaticas, osteogénese imperfeita,
aortite de células gigantes, doenca de Takayasu, sindrome de Ehlers-Danlos e sindrome
de Reiter. A RAo também pode ocorrer em casos de estenose subadrtica isolada e
defeito do septo ventricular, causando prolapso de uma parte da valva adrtica em
aneurismas rotos e em casos de valvas adrticas fenestradas. Essa lesdo valvar também
tem sido descrita como uma complicacdo da valvuloplastia adrtica por baldo ou por
implantacdo por cateter de bioprétese valvar adrtica, além de danos causados por

drogas. No entanto, em muitos casos de Rao, a etiologia precisa é incerta, como em

42



trabalho no qual foram estudadas RA0 isoladas em 268 pacientes submetidos a troca
valvar adrtica. A maioria tinha etiologia ndo conhecida (34%), e nesse grupo majoritario
a média da idade era de 66 anos, 83 (91%) apresentavam hipertensao arterial, 26 (29%)
tinham pequenos depdsitos calcificados nas clspides valvares e 46 (51%) tiveram
cirurgia de CRM (CRM) concomitante 9,

A principal causa, em paises de baixas e médias rendas, de RAo cronica é a
cardiopatia reumatica. A RAo0 reumatica inicia nas primeiras fases da doenca quando a
fusdo das comissuras é pequena ou ausente, as cuspides estdo levemente espessas e a
calcificacdo é minima. A Rao, nesse caso, resulta de um processo cicatricial. A medida
que o tempo passa, ha o envolvimento da raiz da aorta e, entdo, aumento da regurgitacao
central da valva ©?. Por outro lado, nos Estados Unidos e em outros paises
desenvolvidos, as causas mais comuns sdo a valva aortica biclspide e a doenca valvar

calcificada.

Regurgitacdo adrtica cronica

Na maioria dos pacientes, a RAo0 é crbnica e lentamente progressiva com 0
aumento da sobrecarga de volume do VE e com adaptacdo do VE através de dilatacéo
da camara e hipertrofia. O manejo destes pacientes com RAo0 depende do diagndstico

preciso da causa e do estagio.
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Pacientes com Funcéo Ventricular Sistolica Esquerda Normal

A historia natural da RAo cronica, moderadamente grave e até grave, pode ser
associada com um progndstico razoavelmente favoravel por muitos anos. Pacientes
assintomaticos com grave RA0 e fracdo de ejecdo normal (mais do que 45%) pode
permanecer assintomatico com funcdo normal de ventriculo esquerdo aos 10 anos de
acompanhamento, com uma taxa média de desenvolvimento de sintomas de disfuncéo
sistélica do ventriculo esquerdo menor do que 6% ao ano e baixa probabilidade de
morte subita. No entanto, uma vez que o0 paciente se torna sintomatico, o curso da
doenca se torna rapidamente progressivo, pontuado por episodios de edema pulmonar
agudo. A morte subita pode ocorrer em pacientes previamente assintomaticos que tém
consideravel dilatacdo do ventriculo esquerdo. Dados provenientes de uma época antes
da disponibilidade do tratamento cirdrgico mostram que a morte ocorre usualmente
dentro de quatro anos apds o desenvolvimento de angina pectoris. A deterioracdo
gradual da funcdo ventricular esquerda pode ocorrer mesmo durante o periodo
assintomatico, e alguns pacientes podem desenvolver significativa reducdo de funcéo
sistdlica antes do aparecimento de sintomas. InUmeras séries cirurgicas indicam que a
reducdo da fracdo de ejecdo estd entre os mais importantes determinantes de
mortalidade apds a cirurgia cardiaca valvar, particularmente quando a disfuncdo de
ventriculo esquerdo se torna irreversivel mesmo apds a cirurgia. E mais provavel que a
disfuncdo do ventriculo esquerdo seja reversivel se detectada precocemente, ou seja,
antes que se torne gravemente deprimida e antes que o ventriculo esquerdo se torne
marcadamente dilatado ¢2).

A regurgitacdo mitral pode cursar assintomatica mesmo quando ja apresenta
regurgitacdo grave ao exame ecocardiografico, portanto deve ser considerada a
indicagdo de cirurgia nestes casos para evitar consequéncias hemodinadmicas
irreversiveis (2.

Os dados acerca da histdria natural de pacientes assintomaticos com RAO0 grave
e funcdo ventricular sistélica esquerda normal foram analisados pela forca-tarefa do
American College of Cardiology (ACC) e a American Heart Association (AHA),
quando da elaboracéo das diretrizes para o tratamento de doencas valvulares, baseadas
em séries publicadas envolvendo um total de 593 pacientes.

Esses estudos mostram consistentemente que os pacientes podem permanecer

assintométicos com a funcdo do ventriculo esquerdo preservada por muito tempo. A
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taxa de progressdo dos sintomas e/ou da disfuncdo do ventriculo esquerdo é geralmente
de 4,3% ao ano. Morte subita ocorreu em 7 dos 593 pacientes, uma taxa de mortalidade
de menos de 0,2% ao ano. A informacgdo disponivel também mostra que a taxa de
desenvolvimento de disfuncdo do ventriculo esquerdo, definida como fracdo de ejecédo
(FE), em repouso abaixo do normal, ocorre com a uma taxa de 1,2% ao ano.

Apesar da baixa probabilidade de desenvolvimento de disfun¢do de ventriculo
esquerdo em pacientes com RAO0 grave, deveria ser destacado que mais de um quarto
dos pacientes nessas séries desenvolveram disfuncdo de ventriculo esquerdo antes do
principio dos sintomas. Sendo assim, na avaliacdo periddica dos pacientes, a avaliacao
quantitativa da fungdo do ventriculo esquerdo €é indispensavel.

Os estudos da histéria natural definiram como marcadores de prognéstico a
idade, a dimens&o e o volume sistolicos finais do ventriculo esquerdo a queda da fracéo
de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) durante o exercicio.

O manejo cirurgico em RAo frequentemente requer troca valvar. Muitos centros
de cirurgias de exceléncia e, na maioria em pacientes selecionados, estdo ganhando
experiéncia em reparo da valva aortica. Alguns grupos cirurgicos usam o procedimento
de autoenxerto da valva pulmonar (cirurgia de Ross) nos pacientes mais jovens. As
indicacBes para cirurgia da valva aortica sdo independentes das técnicas cirdrgicas
utilizadas “9).

Regurgitacdo Aortica Aguda

Na RAo0 aguda grave, o grande volume regurgitante repentino é imposto a um
ventriculo esquerdo de tamanho normal que nédo teve tempo de se ajustar a sobrecarga
de volume. Sendo assim, o agudo aumento do fluxo diastolico no VE ndo dilatado
produz uma elevacdo acentuada na pressao diastélica final. Ndo ha tempo para o VE
desenvolver dilatacdo cavitaria e mecanismos compensatorios, ocorrendo diminuicédo
significativa do débito cardiaco e, frequentemente, edema pulmonar e/ou choque
cardiogénico no paciente. O edema pulmonar resulta da pressdo ventricular esquerda
diastolica final notoriamente elevada, acompanhada por elevagdo da pressdo venosa
pulmonar. Em casos graves, 0 aumento das pressdes ventriculares durante o periodo de
enchimento diastdlico junto com a diminuigdo da pressdo aortica diastolica leva a uma

rapida equalizacao das pressdes aorticas e ventricular esquerda na diastole final.

Historia Natural da Doenca Valvar Adrtica
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Existe escassa informacdo na literaturaacerca da histéria natural da RAO
leve,bem como da progressdo da regurgitagdo leve para moderada ou grave. Foi
postulado que a diminuicdo da complacéncia adrtica com a idade contribui para o
progresso da Rao, levando a um aumento da tensdo no ventriculo esquerdo. As
medi¢cbes com ecocardiografia Doppler da abertura do jato e da area do orificio
regurgitante sugerem que ha um progressivo alargamento do orificio regurgitante com o
tempo. Um estudo de ecocardiografia mostrou que a gravidade da regurgitacdo
aumentou em 30% dos pacientes, estando associada com o aumento da gravidade da
dilatacdo do ventriculo esquerdo. Além disso, 0s maiores aumentos em volume e massa
de ventriculo esquerdo foram observados naqueles pacientes com RAo grave ©2),

No entanto, um elegante estudo que acompanhou a evolugéo da doenca valvar
adrtica pode nos fornecer um panorama da historia natural da doenca valvar aortica sob
diferentes graus de gravidade. A relacdo entre os sintomas e o estado hemodinamico foi
estudada em 190 adultos submetidos a cateterismo cardiaco durante 20 anos. Durante o
periodo de acompanhamento, 41 pacientes morreram e 86 foram submetidos & troca da
valva adrtica; esses dois eventos foram os parametros para o calculo da sobrevida
cumulativa 'livre de eventos'.

A sobrevida no primeiro ano na doenca hemodinamicamente grave foi de 60%
na EAo e 96% na RA0; na doenca moderada e leve (na auséncia de doenca da artéria
coronaria), a sobrevida no primeiro ano foi de 100% em ambos 0s grupos.

Apds 10 anos, 9% dos pacientes com estenose aortica hemodinamicamente
grave e 17% dos pacientes com regurgitacdo grave estavam livres de eventos, em
contraste com 35% e 22%, respectivamente, das pessoas com doenga moderada, e 85%
e 75%, respectivamente, das pessoas com doenca leve.

Na presenca de doenca hemodinamicamente grave, 66% dos pacientes com
estenose e 14% daqueles com regurgitacdo foram intensamente sintomaticas (historia de
insuficiéncia cardiaca, sincope ou classe Il e IV da NYHA); 23% dos pacientes com
estenose moderada e 14% com regurgitacdo moderada também foram intensamente
sintomaéticos.

Apenas 40% das pessoas com doenca grave, tanto hemodinamicamente quanto
sintomaticamente com estenose ou regurgitacdo, sobreviveram nos dois primeiros anos;
apenas 12% no grupo de estenose e nenhum no grupo regurgitacdo estavam livres de
eventos em 5 anos. Os pacientes com estenose adrtica hemodinamicamente grave que

tiveram pouco ou nenhum sintoma tiveram uma sobrevida de 100% em 2 anos; a taxa
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para o grupo comparavel de RAo foi de 94%; 75% dos pacientes no grupo de estenose e
65% no grupo de regurgitacdo estavam livres de eventos em 5 anos.

A partir destes resultados, o autor concluiu que:

A estenose e a RAo hemodinamicamente e sintomaticamente graves tém um
prognostico muito pobre e requerem cirurgia cardiaca valvar de imediato.

Os pacientes assintomaticos e os com sintomas leves com estenose aortica
hemodinamicamente grave sdo de baixo risco e o tratamento cirdrgico pode ser adiado
até que os sintomas se acentuem, sem um risco significativo de morte subita.

Na regurgitacdo aortica grave, a decisdo da indicacdo de cirurgia ndo deve ser
baseada apenas nos sintomas, mas deve ser também considerada em pacientes com
poucos ou nenhuns sintomas por causa do risco de morte stbita. Na auséncia de doenca
arterial coronariana, a doenca valvar adrtica moderada ndo exige cirurgia cardiaca

valvar por razdes de prognostico ),

As principais causas de regurgitacdo sdo mostradas no quadro 1.

Quadrol - Causas de Regurgitacdo Aodrtica

Doencas reumaticas

Esclerose e calcificacdo da valva adrtica
Anormalidades congénitas (valvas
bicuspides, cuspides e quadrictspides e RAo
associada a estenose subadrtica isolada e
defeito septal ventricular)

Endocardite infecciosa

Anormalidades nos folhetos
Doenca da valva mixomatosa

Complicacédo da valvuloplastia por baldo e
implantagdo por cateter de bioprdtese valvar
aortica.

Causas raras (drogas, perfuragdo nos
folhetos, irradiagéo, endocardite ndo

bacteriana, trauma)

Hipertensdo arterial cronica
Anormalidades na raiz adrtica Sindrome de Marfan

Ectasia anulo-adrtica
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Cirurgia da aorta, Sindrome de Ehlers-
Danlos

Osteogénese imperfecta

Aneurisma aterosclerotico

Aortite sifilitica

Outras doencas sistémicas inflamatdrias
(aortite das células gigantes, doenca de

Takayasu, sindrome de Reiter)

Combinag&o de anormalidades na valva | Valva aortica bicuspide
e raiz da aorta Espondilite anquilosante

2.1.5 Doenca Valvar concomitante com Doenca Coronariana

A coexisténcia de doenca arterial coronariana subjacente a doenga valvar é um
fator de risco e de morte prematura ap6s a cirurgia . Em trabalho baseado no banco
de dados da Society of Thoracic Surgeons (STS) foi verificado que a troca da valva
adrtica com concomitante CRM apresentou uma mortalidade precoce maior (4,2%),
durante a fase inicial,do que qualquer troca de valva isolada (2,6%) ou CRM isolada
(1,9%) ©2. No entanto, o autor chama a atencfo para o fato de que esses que S0
submetidos a cirurgia cardiaca valvar com concomitante CRM, geralmente sdo mais
velhos e tém mais incapacidadefisica funcional, mais angina, mais infartos prévios e
uma maior prevaléncia de instabilidade hemodindmica que os pacientes apenas com
doenca valvar adrtica isolada . Esses pacientes, também com frequéncia, necessitam
de maior tempo de clampeamento adrtico. Varios desses fatores foram identificados
como marcadores de aumento de risco de morte ap6s cirurgia combinada (%),

O resultado de alguns autores ndo mostrou a CRM concomitante com cirurgia
cardiaca valvar como um fator de aumento de risco para mortedurante o periodo inicial
ou intermediario (até 5 anos) apos a cirurgia detroca da valva adrtica 7" 7®. No entanto,
outros estudiosos observaram uma sobrevidano longo prazo (5 a 10 anos) menor do que
apo6s a troca da valva adrtica isolada % 89,

O mais importante, apesar da variabilidade nas comparacgdes de resultados, € que
apos a troca valvar adrtica isolada eCRM concomitante, 0s pacientes que tém
associacao de doenca da valva aortica e doenca arterial coronariana e que se submetem

apenas a troca da valva adrtica tém uma sobrevida menor do que 0s pacientes que se
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submetem também & revascularizagdo miocardica concomitante €% 8D, Também foi
observado que estes pacientes, que necessitam de ambas as cirurgias, ao ndo realiza-las
concomitantemente tiveram uma maior incidéncia de morte subita no pds-operatério
tardio ©2.

A regurgitacdo mitral devido a doenca isquémica cardiaca ndo deve ser
confundida com a RM de etiologias que podem coexistir com a doenca isquémica do
coragdo. A RM é uma frequente complicacdo do infarto do miocardio. Quando a
ecocardiografia doppler é utilizada para o diagnéstico, a RM é encontrada em até 39%
dos pacientes na fase aguda. A RM moderada ou grave é encontrada em 3 a 19% dos
pacientes e é um importante preditor de mortalidade.

A RM resultante da ruptura do musculo papilar tem sido reconhecida como uma
complicacdo rara e frequentemente catastréfica de infarto agudo do miocardio (IAM).
Enquanto a ruptura ou necrose do musculo papilar ocorre de forma infrequente apos o
IAM, outras causas de RM sdo remodelamento do VE, disfuncéo global ou segmentar e
mudangas no funcionamento da valva mitral, como o prolapso dos folhetos, o
fechamento anormal e a dilatacdo do anel. Embora a disfuncdo do masculo papilar tenha
sido apontada com uma importante causa de RM de causa isquémica, importantes
estudos experimentais e clinicos desmentem este conceito. A disfuncéo sistolica do VE,
0 aumento da esfericidade do VE e a assinergia regional da parede subjacente ao
musculo papilar posterior podem ser importantes determinantes da RM.

Concluindo, em que pese ndo haver nenhuma anormalidade estrutural da valva
mitral, mudancas na forma e na funcédo contratil do VE ap6s o IAM impedem a correta
cooptacao dos folhetos que resultam em RM.

Regurgitacdo Mitral Cronica da Cardiopatia Isquémica

Muitos pacientes com doenca cardiaca isquémica e regurgitacdo mitral crénica
apresentam a coexisténcia de regurgitacdo mitral causada por febre reumatica,
degeneracdo mixomatosa ou outras etiologias. Durante o ato cirurgico, a distingdo entre
a RM coexistente com a doenca isquémica e a causada por ela pode ser dificil porque a
cicatrizagdo ou fibrose do musculo papilar ndo é sempre o resultado da necrose precoce

ou adjacente ao local do infarto.
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Regurgitacdo Mitral Aguda apdés o Infarto Agudo do Miocéardio

A ruptura do musculo papilar se apresenta como um evento agudo,que pode
ocorrer em algumas horas ou até 14 dias ap6s um infarto agudo do miocérdio (IAM) em
1% a 3% dos pacientes. O inicio é normalmente caracterizado por edema pulmonar,
hipotensdo, ou ambos, tipicamente 2 a 7 dias ap6s o infarto agudo. A ruptura é
sinalizada pela piora do estado clinico do paciente.

A ecocardiografia é uma ferramenta valiosa diagnostica na regurgitacdo mitral
associada ao IAM. Ele é usado para diferenciar entre ruptura de muasculo papilar e
disfuncdo ventricular esquerda. Nesta Ultima condicdo, extensas anormalidades de
movimento das paredes estdo normalmente presentes. Com a ruptura de mausculo

papilar, o folheto mitral prolapsa para o atrio esquerdo durante a sistole.

Sobrevida na Regurgitacdo Mitral Aguda ap6s o Infarto do Miocardio

Quando a cirurgia é feita na fase aguda da ruptura do musculo papilar, 0s
resultados tardios sdo favoraveis. Em trés das maiores séries publicadas, a despeito da
importante mortalidade precoce, a sobrevida em 5 anos foi de 68%, 65% e 65%.

Na maior das séries publicadas (54 pacientes da Mayo Clinic), a sobrevida em 5
anos foi de 65 + 7%. Neste, estudo a sobrevida dos pacientes que estavam Vivos ao
trigésimo dia ap06s a cirurgia foi de 79 + 4%, idéntico ao grupo controle com IAM, mas
sem ruptura do musculo papilar.

A sobrevida global ap6s a CRM, incluindo a mortalidade hospitalar, €
significativamente pior em pacientes com RM isquémica do que naqueles que ndo tem
RM.

Também a sobrevida apds CRM concomitante a troca ou PV é pior nos pacientes
cuja RM ¢ isquémica, do que naqueles em que a etiologia é reumatica ou degenerativa.

Essa diferenca, provavelmente, é relacionada a uma maior disfun¢éo do VE nos
pacientes com RM isquémica. No entanto, a sobrevida dos pacientes com RM
isquémica cronica tratados cirurgicamente é maior do que daqueles tratados
clinicamente.

Gillinov e colaboradores observaram que em pacientes com RM isquémica que
ndo estavam no grupo de alto risco e que foram submetidos ao reparo da valva mitral
tiveram uma sobrevida de 5 anos (58%) e foi maior do que a dos pacientes submetidos a
troca valvar (36%)®%.Entretanto, ndo houve beneficio para os pacientes de alto risco

que foram submetidos ao reparo da valva mitral©?),
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2.2 Cirurgia Cardiaca Valvar

2.2.1 Histéria da Cirurgia Cardiaca Valvar

Um progresso significativo foi alcangcado em cirurgia cardiaca nos ultimos 60
anos. A cirurgia de valva mitral (especialmente para o alivio da estenose mitral) tem um
paralelo com as inovagdes e as tendéncias da cirurgia cardiaca e, muitas vezes, tém
servido como ponto de referéncia dos procedimentos e técnicas mais recentes.
Mohammed Nasir Khan em 1996 escreveu sobre a historia da cirurgia cardiaca valvar
relatandouma pesquisa cronolégica com énfase em paralelos com a cirurgia cardiaca em
geral e com destaques de figuras-chave e eventos que alteraram definitivamente a
abordagem do cirurgifo no tratamento da doenca cardiaca valvar . Em seu relato, ele
afirma que alguns cirurgides iniciaram a cirurgia cardiaca no final do século 19. No
entanto, a cirurgia cardiaca valvar mitral ndo foi realizada em série até as tentativas
iniciais de Souttar e de Cutler na década de 1920. Bailey e Harken conseguiram avangos
independentes na década de 1940, apo6s, finalmente, terem rompido com a ideia do
"coracgdo inviolavel". Esse conceito era hegemonico desde as palavras de Aristoteles: "O
coragdo, de todas as visceras, € 0 inico que ndo pode resistir a ferimentos graves”. Tal
conceito foi um obstaculo importante no avangco das pesquisas até entdo e a partir dai
muitos progressos se estabeleceram.

A circulacdo extracorporea deu um grande impulso no tratamento cirdrgico das
valvas, pois permitiu a cirurgia aberta para os cirurgides substituirem as valvas doentes
por mecanicas ou bioprostéticas, trazendo alivio aos pacientes. A valva "perfeita” ainda
tem de ser encontrada, mas a valva mecanica, desde a sua criacdo em 1961, tem sido
uma das mais bem sucedidas e amplamente utilizadas valvas protéticas. A melhoria
gradual da técnica cirurgica e o crescente conhecimento do funcionamento da valva
nativa, com a contribui¢do do ecocardiograma, permitiu o ressurgimento do reparo da
valva mitral na década de 1980 como o método cirargico preferido para o tratamento da
estenose mitral. Nos ultimos 30 anos, a dilatacdo da valva mitral por baldo constitui
uma técnica ndo cirargica para alivio da estenose e representa a tendéncia de técnicas
intervencionistas no sentido mais amplo. APV hoje em dia tem sido amplamente
estimulado, principalmente da valva mitral seja na estenose ou regurgitacdo, no entanto

alguns grupos cirargicos com grande expertise tém apresentado bons resultados quando
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usa esta técnica na valva adrtica. Mais recentemente a implantagdo percutanea da valva
adrtica parece ser uma realidade para casos muito especificos, mas é uma esperanca
para o futuro. Um procedimento ndo substituiu o outro, mas se soma a lista de opgoes
de tratamento intervencionista da doenca valvar. A valva mitral ndo é a Unica que
participa da historia da cirurgia cardiaca, outros componentes do coracdo tém seu
proprio e rico percurso. No entanto, a historia do tratamento da valva mitral se sobrepde
a época em que a lesdo valvar mais prevalente nos paises desenvolvidos era a estenose
mitral e a principal etiologia: a reumatica. A historia do reparo e troca da valva mitral
esta repleta de figuras historicas e ideias inovadoras e garante um olhar, ndo sé para os

primordios da cirurgia cardiaca, como também para a sua evolugao.

Plastica Valvar

Vérias técnicas tém sido propostas para a melhoria da técnica de plastica valvar
a partir da contribuicdo do ecocardiograma para o conhecimento do funcionamento da
valva nativa e a partir da mudanca na etiologia das lesdes valvares. Embora o volume de
cirurgias de plastica valvar venha aumentando ao longo do tempo, ele varia entre 0s
paises, regides e mesmo dentro de um pais. No Reino Unido, por exemplo, o volume de
procedimentos cirdrgicos varia muito entre os centros e cirurgides individualmente. Ali,
a maioria dos centros executa menos de 20 procedimentos de reparo da valva mitral por
ano, um volume insuficiente para desenvolver habilidades e garantir a adequada
reprodutibilidade e previsibilidade dos resultados. Uma associacdo entre volume e
resultado esta bem estabelecida naquela regido, onde € recomendado um volume
minimo de 50 reparos de valvas mitrais por instituicdo e 25 por cirurgido a cada ano.
Alguns centros de alto volume cirdrgico no Reino Unido ainda tém relativamente baixas
proporcOes de reparo da valva mitral. Diretrizes internacionais recomendam que a
cirurgia cardiaca valvar mitral em pacientes assintomaticos, com boa funcéo ventricular
esquerda, s6 deve ser contemplada em unidades especializadas onde exista mais de 90%
de probabilidade de um procedimento de reparo ser executado. Apesar disso, as taxas de
troca da valva mitral em pacientes NYHA classe | submetido a uma cirurgia para valva
mitral degenerativa permanecem altas (25%) na Gréd-Bretanha e Irlanda. Os
cardiologistas e cirurgides cardiacos precisam trabalhar em conjunto para aumentar a
consciéncia dos beneficios do reparo tempestivo da valva e incentivar a referéncia em
tempo adequado dos pacientes para as equipes que oferecem uma alta probabilidade de

reparo com sucesso associado a taxas muito baixas de mortalidade e morbidade ?”. No
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Brasil, existem parametros estabelecidos para habilitacdo de servicos de cirurgia
cardiaca, no entanto ndo séo especificos para cirurgia valvar. A Portaria da Secretaria de
Atencdo a Salde do Ministério da Saude exige um volume minimo de 180 cirurgias
cardiovasculares por ano para servicos de adultos e 120 cirurgias cardiacas por ano para
servigos de cirurgia cardiaca infantil, em (Portaria SAS/MS n° 210 de 15 de junho de
2004).

2.2.2 Diretrizes de Cirurgias Valvares

Atualmente, as indicacOes cirurgicas sao organizadas sobre a forma de guias ou
diretrizes construidas a partir de evidéncias cientificas com metodologia explicita.

Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia publicaram a diretriz brasileira de
valvopatias — Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) 2011 e a | diretriz
interamericana de valvopatias em 2011 “®).

Essa diretriz foi construida a partir da compilacdo de mudltiplas evidéncias
nacionais e internacionais e opinides de especialistas brasileiros e latino-americanos
para auxiliar médicos na tomada de deciséo frente a um paciente portador de valvopatia.

De acordo com seus autores, a época, eram poucos 0s trabalhos randomizados,
controlados e com grande nimero de pacientes para guiar de forma definitiva o
tratamento da doenca valvar. A maioria das evidéncias das diretrizes internacionais era
de nivel C, ou seja, embasada em trabalhos de menor impacto e/ou na opinido de
especialistas daqueles paises. Existiam divergéncias para diagndstico e conduta das
valvopatias entre as diretrizes internacionais e baixa aplicacdo de muitas daquelas
recomendacdes na pratica médica diaria. A experiéncia dos multiplos centros brasileiros
na conducdo de pacientes portadores de valvopatias é diferente da desenvolvida nos
paises de alta renda e existem varias publicacdes em revistas de bom impacto. No
panorama nacional destacavam-se a experiéncia com Febre Reumatica (FR), o
conhecimento da histéria natural das valvopatias, o desenvolvimento de técnicas
cirdrgicas e proteses, a experiéncia com bioprotese, 0 manejo de anticoagulacédo, entre
outros. Além disso, varios avancos relatados em publicacbes recentes a época,
principalmente em relagdo ao tratamento intervencionista por cateterismo, ainda néo
haviam sido contemplados em diretrizes. Essas raz6es motivaram a SBC e a Sociedade
Interamericana de Cardiologia (SIAC) a unirem-se para elaborar essa diretriz conjunta,

procurando contemplar as varias realidades possiveis dos paises latino-americanos.
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Em 2012, foi elaborada pelas European Society of Cardiology (ESC)1; European

Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) a diretriz europeia para manejo das
doencas cardiacas valvares, ®), Essa diretriz europeia foi um trabalho desenvolvido com

foco em DCV adquirida e ndo se prop0s a orientar endocardite ou doenca valvar
congénita, incluindo a doenca da valva pulmonar, uma vez que recentes orientagoes
haviam sido produzidas pela ESC sobre estes temas. A doenga cardiaca valvular (DCV)
€ menos comum em paises industrializados do que a doenca arterial coronariana (DAC),
insuficiéncia cardiaca (IC), ou hipertensdo arterial. No entanto, as orientagcGes foram
consideradas de interesse, porque a DCV ¢é frequente e muitas vezes requerem decisdes
complexas para a realizacdo de intervencbes, ja& que ndo invariavelmente ela se
apresenta em pacientes idosos e como consequéncia, ha uma maior frequéncia de
comorbidades, contribuindo para o aumento do risco da intervencdo. Outro aspecto
importante da DCV contemporénea € a proporcdo crescente de pacientes previamente
operados que se apresentam com problemas adicionais. Por outro lado, a doenca valvar
reumatica ainda continua sendo um grande problema de salude puablica nos paises em
desenvolvimento, onde afeta predominantemente jovens adultos.

Quando comparado com outras doencas cardiacas, existem poucos estudos no
campo da DCV, e ensaios clinicos randomizados sdo particularmente escassos.
Finalmente, dados da Pesquisa Euro Heart Survey on Valvular Heart Diseases %
confirmados por outros estudos clinicos mostram que h4 uma verdadeira lacuna entre as
orientacOes existentes e suas aplicacBes na pratica clinica. Assim, a atualizacdo das
diretrizes da ESC existentes, a época, que haviam sido publicadas em 2007, foi
considerada necessaria pelas sociedades europeias por duas razdes principais:

Em primeiro lugar, novas evidéncias foram acumuladas, em especial sobre a
estratificacdo de risco. Além disso, os métodos diagnosticos, em especial 0 uso da
ecocardiografia e das novas opcdes terapéuticas mudaram devido ao maior
desenvolvimento da plastica valvar e da introducdo de técnicas intervencionistas
percutdneas como, por exemplo, o implante por cateter de bioprotese valvar adrtica
(TAVI) e o reparo da valva edge-to-edge, a qual consiste em uma técnica percutanea de
plastica valvar mitral para correcdo de regurgitacdo mitral (RM). Essas mudangas estdo
relacionadas principalmente aos pacientes com estenose aortica (EA0) eregurgitagdo

mitral (IM), respectivamente.
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Em segundo lugar, a importancia de uma abordagem de colaboracdo entre
cardiologistas e cirurgibes cardiacos no manejo de pacientes com DCV, em especial
aqueles de maior risco peri operatério levou a producéo de um documento conjunto pelo
ESC e EACTS.

Nessa diretriz europeia foi recomendado um novo conceito no processo de
decisdo do manejo das DCV. Nela foi argumentada que a tomada de decisdo deve
idealmente ser feita por um heartteam (“time do coracdo"™) com conhecimentos
especificos em DCV, incluindo cardiologistas, cirurgiGes cardiacos, especialistas em
diagnostico por imagem, anestesistas e, se necessario, clinicos gerais, geriatras, ou
especialistas em terapia intensiva. Uma vez que os objetivos da avaliagdo de pacientes
com DCV séo diagnosticar, quantificar e avaliar o mecanismo de DCV, bem como as
suas consequéncias. A consisténcia entre os resultados das investigacfes diagndsticas e
os dados clinicos deve ser verificada a cada passo no processo de tomada de deciséo.
Essa abordagem do 'time do coragdo' seria particularmente aconselhavel no tratamento
de pacientes de alto risco e também seria importante para outros subgrupos, como
pacientes assintomaticos, em que a avaliacdo do reparo da valva cardiaca é um
componente-chave na tomada de decisdes.

Em 2014 foi publicada uma nova diretriz " elaborada por representantes da
American Association for Thoracic Surgery, American Society of Echocardiography
(ASE), Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, Society of
Cardiovascular Anesthesiologistse da Society of Thoracic Surgeons.

O foco dessa diretriz € o diagndstico e tratamento de pacientes adultos com
DCV. Foi realizada revisdo completa das diretrizes anteriores de DCV dos an0s1998,
2006 e 2008.

Alguns aspectos devem ser ressaltados em relacdo a esse documento como estes
que passo a descrever em seguida.

A baixa adesdo aos protocolos, mesmo em paises desenvolvidos ©®, motivou a
preocupacédo de fornecer ao clinico recomendagdes contemporéneas concisas, com base
em evidéncias e documentacdo de apoio para incentivar a sua utilizacdo. Com o objetivo
de facilitar o manuseio pelo clinico de informacgdes relevantes do ponto de vista do
cuidado, cada Classe de recomendagéo (CR) é seguida por um breve texto de apoio com
as respectivas referéncias indicadas nos quadros com a numeracgéo original apresentada
na diretriz. Quando aplicavel, o texto foi organizado nas seguintes subsecfes 1-

diagndstico e acompanhamento, 2- tratamento clinico e 3- intervengdo. O objetivo
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dessas subsecOes é categorizar o0 CR de acordo com a tomada de decisdo clinica,
caminhos que os médicos podem usar no tratamento de pacientes com DCV. Novas
recomendacdes para avaliacdo da gravidade da lesdo valvar foram propostas, com base
em estudos de histdria natural atuais de pacientes com DCV. Essa nova classificacdo
das doencas cardiacas valvares esta composta por quatro estagios progressivos: A, em
situacdo de risco; B, progressiva, C, assintomatica grave e D, sintomatica grave. Para
cada lesdo valvar, os estagios sdo baseados na anatomia valvar, hemodindmica das
valvas, repercussao hemodinamica e sintomas. Para a nova classificacdo, os autores
fazem recomendaces gerais para avaliacdo dos pacientes com valvopatias para entdo, a
partir dai, desenharem a nova proposta.

Para avaliacdo de paciente com suspeita de doenga de valva cardiaca,de acordo
com essa diretriz, os pacientes com DCV podem se apresentar com sopro cardiaco,
sintomas ou achados acidentais de anormalidades valvares em imagens do torax ou
testes néo invasivos. Independentemente da apresentacao, todos os pacientes com DCV
confirmada ou suspeita devem ser submetidos a exame fisico e deve ser realizada uma
historia clinica meticulosa, como também a radiografia de térax e a eletrocardiograma.
Um ecocardiograma transtoracico abrangente (ETT) com imagem 2-D e
ecocardiograma Doppler devem entdo ser feitos para correlacionar os achados com
impressGes baseadas na avaliacdo clinica inicial. O ETT também podera prover
informacdo adicional, como o efeito da lesdo na valva nas camaras cardiacas ou nos
grandes vasos e avaliar outras lesdes concomitantes nas outras valvas. Outros testes de
apoio, como a ecocardiografia transesofagica (ETE), a tomografia computadorizada
(TC) ou a ressonancia magnética cardiaca (RMC), teste de stress e cateterismo cardiaco
diagnostico, podem ser requeridos para determinar o melhor tratamento para um
paciente com DCV. Uma avaliacdo do possivel risco cirurgico deve ser feita para cada
paciente, se a intervencdo for considerada. Outros fatores também devem ser
considerados, tais como a presenca e a extensdo de comorbidades e fragilidade. O
acompanhamento desses pacientes é importante e deve consistir em historia clinica e
exame fisico anuais na maioria dos pacientes estaveis. A avaliacdo de um paciente pode
se dar antes do periodo de um ano se houver uma mudanga nos sintomas do paciente.
Em algumas lesdes de valva pode haver consequéncias adversas imprevisiveis no
ventriculo esquerdo ainda que na auséncia de sintomas, exigindo acompanhamentos

mais frequentes. A frequéncia de testes repetidos, como a ecocardiografia, vai depender
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da gravidade da lesdo da valva e do seu efeito no ventriculo direito ou esquerdo, junto
com a historia natural conhecida da lesdo da valva.

A partir dessa abordagem nos pacientes com DCV sdo delineadas as seguintes
recomendacdes em relacdo a gravidade da doenca cardiaca valvar:

A classificacdo da gravidade da doenca da valva deve ser baseada em varios
critérios, incluindo as descobertas iniciais nos exames fisicos, que devem entdo ser
correlacionadas com dados de uma ETT (ecocardiograma transtoracico). E proposto que
a intervencdo deve ser primariamente feita em pacientes com DCV grave, em adicao a
outros critérios esquematizados nesse documento.

Esse documento prové uma classificacdo da progressdo da DCV em quatro
estagios (A a D), similar a classificacdo proposta pelas “Diretrizes de Insuficiéncia
Cardiaca de 2013 da ACCF/AHA”. A indicacdo de intervencdo em pacientes com DCV
depende de 1- da presenca ou auséncia de sintomas; 2- a gravidade da DCV; 3- da
resposta dos ventriculos esquerdo e/ou direito a sobrecarga de volume ou pressao
causada pela DCV; 4- do efeito na circulagdo pulmonar ou sistémica; e 5- de uma
mudanca no ritmo cardiaco. Os estagios levam em conta todos esses fatores
importantes.

Nessa diretriz foi proposta uma estimativa de risco de mortalidade para o
paciente valvar baseado no escore da STS e denominada STS PROM, incluindo aqueles
com risco proibitivo para cirurgia cardiaca valvar. A estimativa de risco combina risco
STS estimado, fragilidade, disfuncdo maior de 6rgdo ou sistema e impedimentos de
procedimentos especificos.

Novos critérios foram propostos também para os estagios da Estenose Adrtica
Valvar em A- Em risco de estenose adrtica, B- Estenose adrtica progressiva, C-
Estenose adrtica assintomatica grave e D- Estenose adrtica sintomaética grave.

O racional que deu origem as indica¢des de intervencdo valvar, elaboradas pelo
comité organizador dessa diretriz, teve como objetivo melhorar os sintomas e/ou
prolongar a sobrevida, assim como minimizar o risco de complica¢fes relacionadas a
DCV, como a disfuncdo ventricular assintomaética irreversivel, hipertensdo pulmonar,
AVC e fibrilagdo atrial (FA). Sendo assim, os critérios para DCV grave sdo baseados
nos estudos que descrevem o histdrico natural de pacientes com DCV nédo operados,
como também s&o os estudos observacionais relacionados ao inicio dos sintomas para as

medicg0es de gravidade.
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Em pacientes com lesdes estenodticas foi adicionada uma categoria de estenose
muito grave baseada em estudos da historia natural mostrando que o prognéstico se
torna mais pobre a medida que a gravidade da estenose aumenta. Supomos que essa
classificacdo tenha sido proposta para atender a necessidade de classificar os pacientes

com indicacéo do uso de TAVI.

2.3 Relacionamento de Registros

O tipo mais simples de relacionamento de registros (RRG), ou record linkage
em inglés, é chamado deterministico ou baseado em regras, quando gera ligacbes com
base em um numero identificador individual correspondente nos conjuntos de dados
disponiveis, por exemplo: nimero do CPF disponivel nas duas bases de dados ®®. Dois
registros sdo ditos elegiveis para um procedimento de pareamento deterministico se
todos ou alguns identificadores (acima de certo limiar) sdo idénticos. A vinculagéo
deterministica ¢ uma boa op¢do quando as entidades nos conjuntos de dados sdo
identificadas por um identificador comum, ou quando existem varios identificadores de
representacdo (por exemplo, nome, data de nascimento e sexo ao identificar uma
pessoa) e a qualidade dos dados € relativamente elevada.

A ideia inicial do relacionamento de registros remonta a Halbert L. Dunn em seu
artigo de 1946 intitulado "Record Linkage", publicado no American Journal of Public
Health em 1946 ®"). Howard Borden Newcombe lancou as bases da teoria probabilistica
moderna de “Record Linkage”em um artigo de 1959 . Esse pesquisador desenvolveu
um dos melhores modelos matematicos para aplicacdo do método de relacionamento de
registros ou “record linkage”. Ele atribuiu um peso de pareamento de forma individual a
diferentes variaveis ou campos de determinado banco de dados, tendo em consideragédo
a concordancia ou discordancia entre eles. Esta metodologia ©® foi, entdo, formalizada
dez anos mais tarde, em 1969, por Ivan Fellige ®% e Alan Sunter que se referiram a
esses pesos como probabilidades m e u, estabelecendo uma aplicagdo da matematica
Bayesiana e formalizaram conceitos para o que se reconhece hoje como relacionamento
probabilistico de registros ou “probabilistic linkage”. Eles provaram que a regra de
deciséo probabilistica que eles descreveram era otimizada quando havia independéncia
na comparacdo entre os atributos. O trabalho pioneiro "Uma Teoria em Record
Linkage" ® continua a ser a base matematica para muitas aplicacdes de relacionamento

de dados ainda hoje.
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Desde a déecada de 1990, vérias técnicas tém sido desenvolvidas, que podem, sob
condicGes favoraveis, ser utilizadas para estimar as probabilidades condicionais exigidas
pela teoria Fellegi-Sunter (FS). O RRG poderia ser feito inteiramente sem a ajuda de um
computador, no entanto a razdo de seu uso € muitas vezes para reduzir ou eliminar a
revisao manual e tornar os resultados mais facilmente reprodutiveis. O uso do
computador tem as vantagens de melhor controle de qualidade, velocidade, consisténcia
e melhor reprodutibilidade dos resultados ©9),

O RRG e altamente sensivel a qualidade dos dados que estdo sendo ligados,
entdo todos os conjuntos de dados em analise (em particular os campos chave do
identificador) devem, idealmente, passar por uma avaliacdo da qualidade dos dados
antes de processar a ligagcdo entre eles. Muitos identificadores-chave para a mesma
entidade podem ser apresentados de forma bastante diferente entre (e mesmo dentro) os
conjuntos de dados, o que pode dificultar muito o RRG a menos que sejam
compreendidos e ajustados previamente. Por exemplo, os identificadores-chave para
uma mulher chamada Lourdes e Lurdes podem aparecer em trés conjuntos de dados
diferentes, como por exemplo:

Conjunto de dados: Nome; Data de nascimento; Municipio de residéncia.

Conjunto de dados: Lurdes; 02/01/73; Rio de Janeiro.

Conjunto de dados: Lourdes; 02/janeiro/1973; RJ.

Conjunto de dados: Lurdes; 02 de janeiro de 1973; Rio de Janeiro RJ.

Neste exemplo, os diferentes estilos de formatacdo levam o0s registros a
parecerem diferentes, mas na verdade tudo se refere a mesma entidade, com 0s mesmos
valores do identificador ldgico. A maioria, se ndo todas, as estratégias de
relacionamento de registros resultariam em um processo mais preciso se esses valores
fossem inicialmente normalizados ou padronizados em um formato consistente como,
por exemplo: todos os nomes s3ao "nome, sobrenome”, todas as datas sdo
“DD/MM/AAAA” e todas as cidades sdao "Nome, sigla do estado de 2 letras", além de
ser feita uma padronizacdo fonética. A padronizacdo pode ser realizada por meio de
transformagcOes de dados simples baseadas em regras ou procedimentos mais
complexos, como o uso dos modelos probabilisticos de Markov ©? e distancia de
Levenshtein. Varios pacotes de software fornecem alguns destes recursos para
simplificar o processo de padronizagédo dos dados.

"RecordLinkage" é o termo em inglés, usado por estatisticos, epidemiologistas e

historiadores, entre outros, para descrever o processo de pareamento de registros de uma
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base de dados com outra que descrevem a mesma entidade. No entanto, uma profusao
de termos tem sido utilizada para designar o mesmo processo por diferentes grupos de
estudiosos ©%99),

O RRG na pratica médica e na pesquisa em salde é uma importante ferramenta
na criacdo de dados necessarios para a analise da saude publica e do préprio sistema de
salde. Ele pode ser usado para melhorar as explora¢fes de dados, coleta de dados,
avaliacdo da qualidade, bem como na disseminagdo de informagdes. As fontes de dados
podem ser examinadas para eliminar registros duplicados, para identificar a sub
notificacdo e os casos de omissdo de dados (por exemplo, no censo populacional), bem
como para criar estatisticas de salde orientadas para a pessoa e para gerar registros de
doencas e sistemas de vigilancia em salide. Alguns registros de cancer ligam varias
fontes de dados (por exemplo, internacdes hospitalares, etiologias, relatérios clinicos e
registros de Obito) para gerar os seus registros. O RRG também € usado para criar
indicadores de satde. Por exemplo, a mortalidade fetal e infantil é um indicador geral de
desenvolvimento socioecondmico de um pais, salde publica e servicos de salde
materno infantil. Se os registros de ébitos infantis sdo comparados com 0s registros de
nascimento, é possivel usar variaveis de nascimento, como peso ao nascer e idade
gestacional, junto com os dados de mortalidade, como a causa da morte, na analise dos
dados. As interagcbes podem ajudar em estudos de acompanhamento de coortes ou
outros grupos para determinar fatores como o estado vital, tipo de moradia e condicdes
de saude. O rastreamento é muitas vezes necessario para 0 acompanhamento de ensaios
clinicos e pesquisas longitudinais para obter a causa da morte. Um exemplo de um
sistema bem sucedido com o uso de RRG como ferramenta e permitindo um estudo de
base populacional é o projeto de epidemiologia chamado Rochester Epidemiology
Project com sede em Rochester, Minnesota ©%).

As principais criticas para a implementacdo dos aplicativos existentes sdo: 0s
custos do projeto, que em geral sdo muito onerosos; a necessidade de muito tempo para
lidar com grande base de dados; a seguranga porque existem preocupagdes quanto ao
compartilhamento de informacgBes muitas vezes sigilosas, como é o caso do diagnéstico
ou da causa de morte de individuos usuarios de um sistema de satde ou mortalidade.

O RRG entre bancos de dados tem aumentado o desenvolvimento, 0 uso e
consequente aprimoramento desde os anos 80. Esse fendmeno tem sido observado,
principalmente em paises como EUA, Reino Unido e Nova Zelandia ©®® e ultimamente

no Brasil. Esse movimento foi impulsionado por pelo menos dois fatores: pela
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intensificacdo da informatizacdo e da disponibilidade de bancos de dados em salde, em
diversos paises e pelo desenvolvimento de metodologias que permitiram relacionar
registros contidos em mais de um sistema de informacdo ©”. A maioria das bases de
dados disponiveis é constituida de dados administrativos ou secundarios e foram criadas
primariamente com o objetivo de facilitar a administracdo e fiscalizacdo de programas
governamentais em diversas areas. Varios estudos baseados no RRG resultaram em
experiéncias bem sucedidas e possibilitaram a elaboracéo de novas politicas publicas de
satde ©9),

No Brasil, o interesse pelo assunto também tem sido observado e,
consequentemente, aumentado o nimero de estudos conduzidos e publicados no pais ©%
102) Talvez isso possa ser explicado pelo fato de, nesse pais, nas Ultimas décadas
enormes sistemas de informacdo terem sido construidos, incluindo aqueles especificos
da area da salde tais como:Sistema de informacdo hospitalar (SIH), Sistema de
Informagéo sobre mortalidade (SIM), sistema de informacgdes sobre nascidos vivos
(SINASC), dentre outros. Estes permitiram a necesséria disseminacgdo eletronica de
dados ), entretanto, a inexisténcia de um identificador univoco que permita o
relacionamento deterministico, entre suas bases de dados, constituem uma importante
fragilidade e tem estimulado a busca por métodos de relacionamentos entre eles.

Sempre que h& uma chave-identificadora nos bancos de dados que serdo
relacionados, com qualidade suficiente para classificar os registros como pares ou nao
pares, a estratégia deterministica é sem davida a melhor escolha. O desafio € criar um
modelo de comparagdo que permita classificar registros iguais e diferentes, a partir da
escolha criteriosa das varidveis de relacionamento. Portanto, 0 modelo de comparagédo
mais adequado é aquele que relaciona o maior numero possivel de pares verdadeiros
com o menor nimero de pares falsos. No entanto, quando ndo existe um identificador
univoco nas bases selecionadas, bem como quando os resultados variam entre uma
concordancia exata até uma total discordancia entre eles, a estratégia probabilistica € a
alternativa.

Essa estratégia permite, portanto, determinar qual a probabilidade de um par de
registros referirem-se a um mesmo individuo ou unidade de investigagdo 1%, Segundo
alguns autores % 10 o processo de relacionamento de registros, deterministico ou
probabilistico, deve conter trés etapas principais: padronizacao de registros, blocagem e

pareamento propriamente dito. Para o relacionamento probabilistico, € necessario
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também que os registros sejam submetidos a regras de decisdo que indicardo qual par
tem maior probabilidade de ser verdadeiro %),

Existem varios softwares, alguns de dominio publico como o RecLinklll,
desenvolvido por Camargo e Coeli % 19 cujo desempenho j4 foi testado e se mostrou
satisfatorio, tanto por sua rapidez quanto pela acurécia da anélise ©% %9, outros de custo
elevado, com uma variedade de recursos, também capazes de executar o relacionamento
de registros. Dentre eles, destacam-se, o Febrl — Freely Extensible Biomedical Record

Linkage, desenvolvido em 2008 ©9),

2.3.1 Padronizacao de registros

Este processo constitui a fase inicial e consiste na identificacdo de erros de
preenchimento, bem como de digitacdo dos dados que serdo relacionados. Seu objetivo
€ minimizar a ocorréncia de erros no processo de relacionamento dos dados. Deve ser
considerada extremamente importante, ja que a acuracia do processo de relacionamento
depende da qualidade dos dados selecionados como variaveis que serdo utilizadas no
processo de ligacao probabilistica.

Diversas rotinas sdo incluidas nesta etapa, como a transformacdo de caracteres
alfabéticos da forma mindscula para a mailscula, a eliminacdo de caracteres de
pontuacdo e de espacos em branco contidos no inicio dos campos.

Camargo e Coeli 1%, ao trabalharem com bases de dados nacionais, verificaram
que os cddigos Soundex ndo eram adequados para alguns nomes brasileiros com
variacOes de grafia da primeira silaba para um mesmo som, como por exemplo, Lourdes
ou Lurdes, e produziram um codigo Soundex modificado. Tais nomes estdo sujeitos a
erros de registros que possibilitam codificacbes Soundex diferentes e,
consequentemente, a alocacdo dos mesmos em blocos de comparacdo também
diferentes durante o processo de pareamento dos registros, contribuindo para a perda de
pares verdadeiros. Para aprimorar 0 método, os autores adicionaram as rotinas de
padronizacdo do programa RecLink I11, algumas modificagdes para o cddigo, de acordo

com a apresentacéo da primeira silaba do primeiro e do tltimo nome (19,
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2.3.2 Blocagem de registros

A etapa de blocagem consiste, como 0 proprio nome sugere, na criagdo de
blocos l6gicos de registros dentro dos arquivos que serdo relacionados, em otimizar o
processo de pareamento. Para 0 pareamento, cada registro de um arquivo deveria ser
comparado com todos o0s registros do outro arquivo. Entretanto, relacionamentos
envolvendo grandes bases de dados resultariam em nimero excessivo de comparacgoes.
Portanto, a etapa de blocagem visa reduzir esse nimero elevado de comparagdes %4,

As bases de dados sdo divididas em blocos mutuamente exclusivos, indexados
por uma chave de blocagem que possibilita comparacOes de registros pertencentes
somente a um mesmo bloco e com isto, maior probabilidade de que esses registros
representem pares verdadeiros . A chave de blocagem pode ser formada por um
campo ou pela combinacdo de mais de um campo presente nos arquivos que desejamos
relacionar. Apenas registros concordantes na chave preestabelecida serdo comparados.
Para melhor eficiéncia desta etapa é muito importante a escolha adequada dos campos,
devendo-se considerar tanto a sua confiabilidade, quanto sua capacidade
discriminatoria, com o objetivo de se reduzir perdas de possiveis pares e tempo de
processamento.

Para a construcdo da chave, devem ser selecionados os campos onde se tenham
menor probabilidade de ocorréncia de erros. Também se consideram campos que
deverdo conter um conjunto razoavel de valores possiveis para que a divisdo do arquivo
resulte em um grande nimero de blocos de tamanhos reduzidos, ou seja, poucos
registros por bloco, favorecendo, assim, um processo de comparagio mais produtivo ¢
109 A titulo de exemplo, o campo “sexo”, por exemplo, divide o arquivo em apenas
dois blocos, enquanto a escolha do campo “primeiro nome” possibilita a divisdo do
arquivo em diversos blocos.

A Dblocagem de registros pode ser realizada em varios passos, a partir da
combinacdo de diferentes campos em passos sequenciais. Sua vantagem é permitir que
somente 0s registros ndo pareados em um determinado passo sejam novamente
relacionados no passo subsequente, e assim sucessivamente, desta forma minimizando a
perda de pares %, A recomendagio de varios autores € que se inicie com uma chave de
blocagem mais restrita, para que o processo de comparacdo seja otimizado. Chaves de
blocagem pouco restritas no inicio do trabalho resultam em um grande ndmero de pares

e aumento do custo e tempo de processamento, além de sobrecarga de trabalho na fase
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de revisdo manual dos pares considerados duvidosos (zona cinzenta). Como exemplo do
que foi dito anteriormente, a chave de blocagem no passo inicial poderia ser (PBLOCO
+ UBLOCO + SEXO), isto é, primeiro e ultimo nomes formatados para o processo de
blocagem combinados a varidvel sexo. A modificacdo da chave de blocagem, no
segundo passo, para (PBLOCO + SEXO), por exemplo, permite que registros com erros
no ultimo nome, que receberam, por este motivo, cddigos Soundex diferentes, e que,
portanto, ndo foram blocados conjuntamente, possam agora ser comparados.
Baseando-se na mesma logica, 0s passos subsequentes contribuem para que
novos pares verdadeiros possam ser encontrados. Ressalta-se, portanto, que uma chave
de blocagem bem selecionada, de acordo com os campos disponiveis nos arquivos que
se quer relacionar, somados a estimacdo de parametros e objetivos do trabalho, pode
propiciar o encontro de um namero expressivo de pares verdadeiros ja no primeiro

passo do processo de relacionamento probabilistico.

2.3.3 Relacionamento de registros - técnicas atuais

Esta etapa consiste na identificacdo dos pares de registros concordantes e
depende do poder discriminatorio de cada campo.

Para a sua execucdao é importante escolher um subconjunto de campos com
poder discriminatorio que assegure a identificacdo de cada registro de maneira Unica.

Nesta etapa sdo construidos escores para os diferentes pares a partir da soma dos
escores ponderados de cada campo empregado no processo de pareamento (por
exemplo, nome, Gltimo nome, sexo e data de nascimento). Portanto, de acordo com seu
poder discriminatorio e a qualidade de seu preenchimento, cada campo contribuira de
forma diferenciada para o escore final de cada par. O campo “sexo”, por exemplo, tem
baixo poder discriminatdério, mas, em geral, seu registro € feito de forma correta, ao
contrario, do “altimo nome”, que apesar de ter um bom poder discriminatorio estd
sujeito a mais erros de registros. Para que os registros de campos comuns de arquivos
diferentes possam ser considerados concordantes ou discordantes, sdo construidos
fatores de ponderacéo.

O que se pretende é decidir se os registros referem ou ndo a um mesmo
individuo ou unidade de investigacdo. O escore final de cada par é obtido a partir da

soma dos fatores de ponderacao atribuidos ap6s a comparacéo dos registros.
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No programa RecLink I11, a construcdo do escore final de cada par baseia-se no
algoritmo Expectation-Maximization descrito em 2006 por JUNGER ©® e varios
softwares, além do RecLink Ill, o incluiram em suas rotinas. Ao contrario das versdes
anteriores, que empregavam valores previamente determinados ©®, a versdo Il do
programa RecLink permite que a estimacao dos parametros resulte de matrizes criadas
para este fim com base nos bancos de dados escolhidos para o estudo. No entanto, ndo
podemos esquecer que ndo existe um algoritmo ideal. O algoritmo Expectation-
Maximization é considerado um dos métodos de estimacdo mais efetivos, mas estas,
como outras estratégias propostas, para a estimagdo desses parametros, ndo estéo isentas
de falhas ©9),

Outra etapa importante do processo de relacionamento para a determinacdo da
concordancia ou discordancia dos pares é definir, ainda no processo de blocagem e
antes da construcdo do escore final de cada par, medidas de similaridade para a
compara¢do das cadeias de caracteres (“strings”) dos campos selecionados. A
similaridade entre duas variaveis alfanuméricas € medida a partir de algoritmos
conhecidos como fungdes de similaridade e distancia, cujos escores resultantes sdo
utilizados para se decidir quais pares serdo considerados concordantes ou verdadeiros.
As funces de Jaro, Jaro-Winkler e distancia de Levenshtein sdo exemplos de medidas
de similaridade muito empregadas nos estudos envolvendo o relacionamento
probabilistico de registros. O algoritmo de Jaro-Winkler, por exemplo, determina um
valor entre zero e um, de acordo com a similaridade das cadeias de caracteres que estao
sendo comparadas. Ja a distdncia de Levenshtei representa o nimero minimo de
operacOes necessarias para que essas cadeias de caracteres sejam consideradas idénticas,
entendendo-se por operacBes, as insercdes, delecbes ou substituicdes de um
determinado caractere. Essas operacBes fazem parte das rotinas automaticas do
programa RecLink Ill, empregado no presente estudo. Para cada campo que se quer
estudar, ou seja, dependendo da informacé&o atribuida a cada um deles (campo de nome,
data, etc.), aplica-se um algoritmo especifico 7,

Apos determinacdo do escore final de cada par, sdo definidos dois pontos de
corte, cujos valores acima e abaixo delimitam as faixas de pares verdadeiros e falsos,
respectivamente. Os pares contidos entre os dois sd@o considerados duvidosos (zona
cinzenta). A revisdo manual e a reclassificagdo dos pares considerados duvidosos devem
ser realizadas ao final de cada passo, de preferéncia, de maneira independente por mais

de um pesquisador. Conforme proposto por Jaro %) nesta fase é necessario que o
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pesquisador defina as regras de decisdo que auxiliardo na determinacdo de pontos de
corte, bem como as premissas ideais, para a reclassificacdo dos pares em verdadeiros ou
falsos. Os critérios utilizados podem se basear na raridade dos nomes e sobrenomes,

grau de concordancia dos nomes, datas de nascimento e municipios de residéncia.

2.3.4 Evidéncias do relacionamento de bases de dados aplicadas na area da saude

O relacionamento de bases de dados tem sido muito utilizado em varios paises
na area da saude com experiéncias exitosas, especialmente no campo da epidemiologia
(199 pajses, como o Canada, os Estados Unidos e a Nova Zelandia assim como os
escandinavos, empregam ha algum tempo o relacionamento de dados para o
acompanhamento de diversos desfechos na area da saude, utilizando para isso
identificadores individuais emitidos, em geral, por ocasido dos nascimentos ou do
ingresso nos servicos de satde locais ©®),

No Brasil, durante os udltimos anos, o Ministério da Saude desenvolveu
diferentes sistemas de informacéo, devido a necessidade de se acompanhar e controlar a
imensa quantidade de procedimentos diagnosticos, terapéuticos e, ainda, diversos outros
voltados a notificacdo de agravos, registros de Obitos, de nascimentos com base nos
registros do SUS.

Por outro lado, a fragmentacdo dessas informagdes em bancos de dados distintos
estimulou a aplicacdo de técnicas de relacionamento de registro, possibilitando nédo
apenas a realizacdo de estudos epidemioldgicos, mas a melhora da qualidade dos
registros a partir da complementacdo de informacbes comuns as bases de dados dos
sistemas relacionados ©.

Muitos sistemas de informagbes em salde no pais sdo geridos por setores
especificos do SUS e abrangem registros epidemiolégicos e administrativos,
responsaveis por eventos distintos, como por exemplo: sistema de informac6es sobre
nascidos vivos (SINASC); sistema de informagdes sobre agravos de notificacdo
compulsoria (SINAN); autorizacdo de procedimentos ambulatoriais de alto custo e alta
complexidade (APAC); sistema de informagbes sobre mortalidade (SIM) e sistema
deinformacdes hospitalares (SIH).

Neste estudo foram utilizados o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM), criado em 1975, que é constituido por registros de base populacional sobre a

mortalidade e cada vez mais, tem contribuido para o desenvolvimento de analises de
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sobrevida (6. 97. 99-102.108) g3 principal fonte é a declaracio de 6bito e seus registros
estdo acessiveis pela internet, no portal do departamento de informética do SUS
(DATASUS).

Da mesma forma, o Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH-SUS), criado no
inicio dos anos 90, é constituido de dados relativos as internaces hospitalares
realizadas no pais. O SIH-SUS foi estruturado com a finalidade de reembolsar os
servicos prestados pelas unidades hospitalares publicas ou conveniadas com o SUS, a
partir das informacdes contidas na Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH). Essas
informacdes sdo enviadas aos gestores municipais ou estaduais de saude e, apos
processadas pelo DATASUS, geram créditos para o pagamento dos servigos prestados,
permanecendo disponiveis para consulta publica. Contudo, o SIH-SUS é reconhecido
como um banco de dados primariamente administrativo, com claras limitagdes em
fornecer informacdes epidemioldgicas e clinicas necessarias para a avaliagdo da
qualidade e eficiénciados servigos prestados no SUS, assim como para 0
acompanhamento dos desfechos de interesse, em médio e longo prazo. Ndo obstante
suas limitacGes, muitos pesquisadores concordam que existe uma variedade de estudos
envolvendo o SIH-SUS com resultados consistentes e coerentes com 0s conhecimentos
atuais (109 110),

Historicamente, o primeiro estudo realizado no pais envolvendo o
relacionamento probabilistico de registros em saude surgiu na metade da década de
1990 e avaliou dados relativos a saude infantil, a partir de registros do SIM e do
SINASC ®. Uma década apds os primeiros estudos, uma revisdo sistematica,
englobando publicagBes nacionais que utilizaram a técnica de relacionamento, ja
identificava 71 publicacdes referentes a 40 estudos na area da Saude Publica. Na
ocasido constatou-se o predominio do desenho de coorte, uso de registros do SIM e
SINASC, de algoritmo deterministico, além do tema mortalidade infantil,
principalmente a neonatal. Alguns estudos avaliaram o planejamento e gestdo dos
sistemas de salde, enquanto outros, a qualidade das bases relacionadas e diferentes
estratégias para o relacionamento probabilistico de dados ©7). Estudos de acurécia da
metodologia em questdo também foram realizados e segundo uma revisdo sistematica,
que reuniu dados da literatura nacional e internacional, a sensibilidade do método variou
de 74% a 98% e a especificidade foi de 99% a 100% ©%). No contexto da cardiologia, a
despeito de suas limita¢Ges, o SIH-SUS tem sido a principal fonte de informagdes sobre

os procedimentos cardiovasculares de alta complexidade realizados na rede publica do
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pais 111 112 Na literatura encontramos alguns trabalhos que avaliaram a qualidade da
informacg&o sobre o6bito por infarto agudo do miocardio (IAM) a partir de registros do
SIM e SIH-SUS que identificaram um nUmero de registros de Obitos expressivamente
maiores no SIM do que no SIH-SUS. Os autores atribuiram tal fato a auséncia de
emissdo de AlHs nos atendimentos de emergéncia, a notificacdo de outro diagnostico
principal diferente de 1AM e a subnotificagio do 6bito no SIH 13,

Outro estudo analisou a influéncia dos principais fatores prognosticos
disponiveis no SIH-SUS na sobrevida de pacientes internados por IAM nos servigos de
salde do SUS, no Estado do Rio de Janeiro, em 2002, utilizando o programa RecLink
para o relacionamento probabilistico entre dados do SIM e SIHSUS (1%8),

Os autores basearam seus resultados em trabalho prévio do mesmo grupo que ja
havia avaliado a pertinéncia do SIH-SUS como instrumento auxiliar na analise da
qualidade da assisténcia aos pacientes com IAM no Rio de Janeiro ¢12),

Mais recentemente, outro estudo % constituiu passo importante para o
desenvolvimento do presente estudo, ao avaliarmos a viabilidade do relacionamento
probabilistico de bases de dados na identificacdo de Obitos de pacientes submetidos a
procedimentos de alta complexidade em cardiologia. Neste, foram analisados 0s custos
do processamento e a adequacao da estratégia de blocagem, além da acuracia do método
em localizar no SIM, pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo miocéardica
com registros no SIH-SUS, a partir do programa RecLink Ill. Os autores concluiram,
apos cinco passos de blocagem, que a estratégia de relacionamento probabilistico entre
as bases SIM e SIH-SUS, apresentava boa acuracia, com sensibilidade do método de
90,6% e especificidade de 100%. Os resultados foram concordantes com os de outros
estudos realizados no pais e no exterior ®®. Além disso, observou-se que a classificacdo
manual dos pares consumiu 0 maior tempo de processamento, resultando na sugestdo
dos autores de uma inspecdo seletiva das faixas de escore de maior interesse, cujos
registros, em geral, sdo de facil identificacdo, mesmo para grandes bancos de dados.
Outra estratégia aceitdvel e recomendada pelos autores, quando a sensibilidade do
linkage ndo for critica, é a realizacdo apenas do primeiro passo de blocagem,
responsavel, segundo este e outros trabalhos, pela localizacdo da grande maioria dos

pares verdadeiros (00 104),
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Estimar a mortalidade hospitalar e a sobrevida de longo prazo dos pacientes que
foram submetidos a cirurgia cardiaca valvar paga no periodo de janeiro de 2001 a
novembro de 2007 no Sistema Unico de Salde.

3.2 Objetivos Especificos

1. Identificar no SIH-SUS os procedimentos de cirurgia cardiaca valvar
pagos no periodo de 2001 a 2007.

2. Conhecer o tempo de permanéncia hospitalar dos pacientes que foram
submetidos a cirurgia cardiaca valvar paga no periodo de janeiro de 2001 a novembro
de 2007.

3. Conhecer a distribuicdo e a sobrevida por faixa etaria, por género, por
regido geografica, por tipo de procedimento e por tipo de lesdo valvar.

4. Identificar no SIM a causa de morte por capitulo do CID 10.
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4 METODO

Com o objetivo de estimar a sobrevida dos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca valvar em hospitais do Sistema Unico de Sadde no periodo compreendido entre
2001 e 2007 utilizamos a técnica de relacionamento probabilistico de registros. A fim
de estimar a mortalidade intra-hospitalar e o tempo médio de permanéncia, foram

utilizadas as datas de internacdo e as datas da alta hospitalar contidas na AlH.

4.1 Populacao de estudo e fontes de dados
4.1.1 Populagéo do estudo

Este estudo é uma coorte retrospectiva nacional de 78.808 pacientes
consecutivos que foram submetidos a Cirurgia Cardiaca Valvar (CCV) no periodo
estudado no SUS. Esse Sistema prové cobertura universal para 200 milhGes de pessoas
24 e cerca de 70% da populacio brasileira é coberta exclusivamente por ele 3,

Os registros hospitalares sdo processados em um banco de dados administrativo
(Sistema de Informacdo Hospitalar - SIH) desde 1979, usando a codificacdo da
Classificacdo Internacional das Doencas. O sistema brasileiro de informacdo sobre
mortalidade existe desde 1975 (Sistema de Informacdo de Mortalidade - SIM) e a
cobertura é de 100% da populacio brasileira ?2),

A coorte deste estudo é composta de pacientes submetidos a um dos
procedimentos abaixo descritos que foram realizados no SUS no periodo estudado
(Quadro 2):

Quadro 2 - Codigo e descricdo dos procedimentos da tabela do SUS selecionados.

Cddigo do procedimento Nome do procedimento
32019017 Pléstica valvar
32020015 Implante de prétese valvar
32036012 Plastica valvar e/ou pléastica valvar multipla
32042019 Troca valvar com CRM
48010120 Plastica valvar
48010138 Implante de protese valvar
48010146 Plastica valvar e/ou pléastica valvar multipla
48010154 Troca valvar com CRM

Fonte: DATASUS (2015)
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e Implante de prétese valvar: Substituicdo da valva cardiaca original doente por
uma prétese biologica ou metélica, realizada por toracotomia e com circulacdo
extracorporea.

e Pléastica valvar: Consiste em restabelecer o funcionamento normal das valvas
cardiacas sem o uso de uma proétese, podendo utilizar um anel de sustentacdo. Realizada
por toracotomia e com circulagdo extracorporea.

e Pléastica e/ou troca valvar multipla: cirurgia com plastica ou troca de mais de
uma valva cardiaca (mitral, adrtica, tricuspide ou pulmonar) com protese biolégica ou
metéalica. Realizada por toracotomia e com circulacdo extracorporea.

e Troca valvar com CRM: Troca da valva mitral ou aortica por prétese bioldgica
ou metalica e implante de ponte(s) de veia(s) safena(s) e/ou artéria(s) mamaria/s na/s
artéria/s coronaria/s para melhorar a perfusdo de sangue ao miocéardio. Realizada por
toracotomia mediana transesternal e pericardiotomia longitudinal e safenectomia e com
circulag&o extracorporea.

Fizemos a analise estatistica para o grupo de pacientes que foi submetido a troca
valvar com CRM, pois ele tem diferencas caracteristica demograficas diferentes dos

outros grupos de pacientes com leséo valvar isolada.

4.1.2 Fontes de informacao e estruturacdo do banco de dados

Para a obtencdo das informagfes necessarias ao estudo foram utilizadas duas
grandes bases de dados dentre as disponiveis no pais: o Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS) e o Sistema de Informag@es sobre
Mortalidade (SIM). As duas bases, SIH-SUS e SIM foram utilizadas com o objetivo de
localizar internagdes, procedimentos e ébitos de um mesmo paciente que tenha se
submetido a cirurgia cardiaca valvar no periodo definido para o estudo.

Foram analisadas as AIH pagas nos anos de 2001 a 2007 para identificar aquelas
de interesse referentes as cirurgias cardiacas valvares, excluindo as destinadas
exclusivamente a correcdo de cardiopatia congeénita.

Os critérios de exclusdo dos registros foram 0s seguintes: registros com nomes
em branco ou iniciados pelas expressées mulher, homem, natimorto, filho, filha, recém-

nato, ignorado e registros com data de nascimento em branco, bem como o0s
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procedimentos repetidos para um mesmo individuo, provavelmente referentes a

reoperacoes.

4.1.3 Variaveis analisadas

As variaveis disponiveis e escolhidas para andlise nos bancos selecionados
foram:

Variaveis demograficas - idade, sexo, unidade da federacdo de residéncia e
municipio de residéncia.

Clinicas — diagndstico, procedimento realizado, tipo de lesdo valvar quando
disponivel e valva acometida quando disponivel.

Variaveis relacionadas ao procedimento - data de internacdo, data da alta, tipo de
alta, tempo de permanéncia, codigo e descri¢cdo do procedimento realizado, segundo a
tabela de procedimentos do SUS.

Variaveis relacionadas ao 6bito — causa do o6bito por capitulo da Classificagcdo
Estatistica Internacional de Doencas e problemas relacionados a satde (CID 10), tipo de
lesdo valvar quando disponivel, valva acometida quando disponivel.

Variavel de desfecho - 6hito ou néo.

4.1.4 Preparacéo das bases de dados selecionadas

A preparacéo inicial das bases, SIH e SIM, consistiu na organizacdo, juncédo e
edicdo dos arquivos, além do reconhecimento de inconsisténcias nos seus registros.

Recebemos os dados da AIH de 2001 a 2007 organizados por ano, més e
unidade da federacdo, em formato Dbase comprimido, em uma grande quantidade de
arquivos. O objetivo inicial foi a jungdo dos arquivos para que pudéssemos obter os
dados de forma direta e sistematica. Usamos o Software Tabwin para descompactar os
arquivos e extrair a estrutura dos dados que foram recriados no banco de dados MySQL
Server 5.1 community edition. As mudancas ocorridas na estrutura da AIH ao longo dos
anos exigiram a criacdo de uma estrutura para cada versdo existente e um
enquadramento das variaveis comuns a todos os anos. Usamos o software Active Perl
para criar varios scripts que transformaram os arquivos dbf em csv e removeram
caracteres indesejaveis presentes na base. Um programa feito em Delphi XE gerou os

comandos de importa¢do em alta velocidade para o MySQL.

72



Devido a um problema na exportacdo da estrutura de dados da tabela AIH para o
MySQL, ela teve de ser adaptada, onde o campo "insc_pn" era "integer" e foi
modificado para "BIG INT" no MySQL, e entdo as seguintes tabelas foram criadas:
aih20011, aih20012, aih20021, aih20022, aih20023, aih20031, aih20032, aih20041,
aih20042, aih2005, aih20061,aih20062, aih2007 e os dados foram importados. A
limpeza da base de dados da AIH passou pelos seguintes critérios: registros com nomes
em branco e que comecavam por: mulher, recém, RN, natimorto, filho de,filha
de,neonato e ignorado.Registros com data de nascimento em branco foram removidos e,
para isso, foi utilizado o programa Borland Database Desktop.

A preparagdo da base de dados do SIM (DO), de 2001 a 2007, que estava
organizada por ano em um grande arquivo DBF para cada ano, consistiu na
identificacdo e na exclusdo de dados inapropriados, seguindo 0s mesmos critérios
apresentados na AIH. Além disso, tivemos que identificar as informacdes de interesse
comum presentes nas duas bases de dados, tais como: nome completo, data de
nascimento, sexo e municipio de residéncia e padroniza-las para o processo de
relacionamento. Recodificamos o campo “sexo” de ('F', 'M') para ('1', '2'), uma vez que
estavam codificados de formas diferentes nas duas bases. Todos os campos que
representam data foram convertidos para o formato ano/més/dia. A variavel “nome” foi
subdividida em “primeiro nome=PNOME”; “altimo Nome=UNOME” ¢ “iniciais dos
nomes do meio=NOMEIO”.

Usamos o software Database Desktop para fazer a padronizacao.

Informagdes complementares

Softwares instalados e diretamente relacionados ao linkage:

Windows XP x64, MYSQL 5.1, MYSQL GUI Tools (Ferramentas
Administrativas), MySQL ODBC Connector 5.1.5 para Windows x64 (necessario para a
conexdo do Database Desktop com o MySQL 5.1), Tabwin 3.5, JRE 6 Update 7 (Pre-
requisito do Migration Toolkit, Parte do MySQL GUI Tools), BDE - Borland Database
Enginer (Pré-Requisito para conexdo do Database Desktop 7 e do Tabwin 3.5 com o
MySQL 5.1), Reclink 3.1.6.3160, ActivePerl 5.8.8 Build 819, Burnaware Free (Grava
DVD para saida de dados), R 2.8.1 (serve como ferramenta de apoio), SG 1.0 (geram os
scripts para converter n arquivos. dbf em n arquivos. csv e o arquivo de lote com os

comandos de importacdo no MySQL), Microsoft Office 2007 (Eventual ferramenta
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auxiliar na confecgéo de relatérios de trabalho) e Dev CPP 4.9.9.2 (Linguagem C pode

ser (til na fase de Match).
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4.1.5 Relacionamento das bases de dados selecionadas

Relacionamento probabilistico

Considerando a ndo existéncia de chave primaria que interligue as bases de
dados, foi utilizada a técnica de ligacdo probabilistica (probabilistic linkage) para
localizar os dados referentes a cada paciente nos referidos conjuntos de dados.

Foram utilizadas técnicas de blocagem de registro e pareamento de campos
existentes em ambas as bases, visando obter um conjunto de registros com alta
probabilidade de corresponder ao mesmo paciente e de ter baixa taxa de classificacao
errnea de acordo como método de ligacdo probabilistica.

Neste estudo, utilizamos o programa RecLink I11 1) e o cddigo Soundex, que ja
faz parte das suas rotinas ®®. Apesar de ser um algoritmo desenvolvido a partir do
idioma inglés, o cédigo Soundex é considerado um bom discriminador para homes de
diversas nacionalidades. O algoritmo Soundex baseia-se na transformagdo dos campos a
serem relacionados em cddigos constituidos por até quatro digitos, nos quais o primeiro
digito é definido como sendo o primeiro caractere do campo e é sempre convertido em
letra maidscula quando se tratar de caractere alfabético. Os demais digitos seguirdo as
regras de conversdo segundo a codificacdo fonética Soundex. Além das conversdes
citadas anteriormente, quando o acento estiver presente no primeiro caractere do campo,
ele permanecera e, caso ocorra repeticdo consecutiva de um caractere no mesmo campo,
as regras de conversdo serdo aplicadas somente a um dos caracteres repetidos. Para
exemplificar o que foi dito, o c6digo Soundexda palavra Jodo ¢ “J00” e para Daniella é
“D54”.

Para a andlise de sobrevida foi considerado como evento a data do o6bito.

Foram censurados 0s pacientes que ndo apresentaram o evento até o final do
seguimento. Foi definida, como o tempo de inicio de observacdo para cada individuo, a
data do primeiro procedimento de cirurgia cardiaca valvar realizado no periodo de
janeiro de 2001 a novembro de 2007. A data de entrada limite para novos casos foi o
ultimo dia de novembro de 2007 para garantir que todos 0s pacientes envolvidos na
pesquisa tivessem pelo menos um més de acompanhamento. A data final de seguimento
foi a ultima data com informacdes disponiveis no SIM no ano de 2007.

A data da primeira internacdo para realizacdo da cirurgia cardiaca valvar

registrada no periodo definido para o estudo foi definida como o tempo de inicio de
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observacdo para cada individuo. Registros posteriores, referentes aos procedimentos
realizados em um mesmo individuo, foram excluidos da anélise.

Utilizou-se o programa RecLink IIl, versdo 3.1, para a execugdo do
relacionamento probabilistico entre as duas bases de dados. Considerou-se a base SIH
como sendo o arquivo referéncia, e a base SIM, o arquivo comparacdo. O método
aplicado no estudo envolveu as seguintes etapas:

. Padronizagdo dos campos comuns a serem relacionados;

. Aplicacdo de algoritmos para a comparacdo aproximada de cadeias de

caracteres dos registros a serem relacionados;

. Blocagem de registros em quatro passos;

. Célculo de escores para definicdo do grau de concordancia entre registros

de um mesmo par;

. Determinacdo de limiares para a classificacdo dos pares obtidos no

processo de pareamento em verdadeiros, duvidosos ou falsos e

. Revisdo manual dos pares duvidosos, visando sua reclassificacdo

definitiva em verdadeiros ou falsos.

As rotinas desenvolvidas na etapa de padronizagdo dos dados visam minimizar a
ocorréncia de erros durante o processo de pareamento e, no presente estudo, foram
automaticamente realizadas pelo programa RecLink Ill. Nesta etapa, 0s caracteres
alfabéticos da forma mindscula foram passados para a maiuscula e houve a eliminacéo
de caracteres conectivos, de pontuacdo e de espacos em branco contidos no inicio dos
campos. Foram excluidas, ainda, do conteldo das variaveis, as preposi¢cdes, acentos,
cedilhas, algarismos ¢ simbolos (“DE, DA, DO, DOS, DAS, @, #, $%,
1,*,0,=,+,1,2,3,4,5,6,7,8,9,0,\n0 longo prazo/' :;.-!" ). A seguir, para corrigir pequenas
diferencas na grafia e na prondncia dos nomes, foram aplicados algoritmos para a
comparacdo das cadeias de caracteres dos registros em conjunto com o algoritmo de
codificacdo fonética Soundex, adaptado para nomes brasileiros ),

A fase seguinte consistiu no processo de blocagem. Blocos l6gicos de registros
foram criados dentro dos arquivos que seriam submetidos a etapa de relacionamento. As
bases de dados foram, entéo, divididas em blocos mutuamente exclusivos, limitando-se
as comparacg0es aos registros pertencentes a um mesmo bloco. A estratégia de blocagem
empregada baseou-se em quatro passos, conforme sugerido por Camargo Jr e Coeli %%,
No primeiro passo, utilizou-se chave de blocagem mais seletiva composta pelo primeiro
e ultimo nomes modificados, mais a variavel “sexo” (PBLOCO + UBLOCO + SEXO).
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Chaves de blocagem empregadas em cada passo

A comparacdo dos dados de ambas as bases é feita usando a técnica de
blocagem, que consiste na criagdo de blocos I6gicos de registros dentro de arquivos a
serem relacionados. O objetivo da blocagem é permitir que a comparacgao entre registros
seja feita de uma forma mais otimizada. O nUmero de pares possiveis com a
combinacdo de duas bases de dados é igual ao produto entre o nimero de registros na
primeira base e o nimero de registros na segunda base. Esse € um dos principais
componentes do processo de relacionamento probabilistico, apés o qual se procura
combinar os registros com uma alta probabilidade de corresponderem a um mesmo
paciente e com uma taxa de erro de classificacdo baixa. Uma estratégia de blocagem em
quatro passos foi utilizada. Esse método de ligacdo probabilistica tem mostrado uma
sensibilidade de 90,6% e 100% de especificidade %),

Passo 1: Soundex do Primeiro nome (modificado) + Soundex do Ultimo nome
(modificado) + Sexo

Passo 2: Soundex do Primeiro nome (modificado) + Sexo

Passo 3: Soundex do Primeiro nome (modificado) + Soundex do Ultimo nome

(modificado)

Passo 4: Soundex do Ultimo nome (modificado) + Sexo

Uma vez que em cada passo a chave de blocagem € diferente, os pares falsos
obtidos em cada um deles sdo reapresentados no passo seguinte e recebem valores de
escores diferentes, podendo ou nao, ser reclassificados como pares verdadeiros.

Na etapa de pareamento, os campos utilizados foram o “primeiro e ultimo
nome”, “data de nascimento” e “codigo do municipio de residéncia”. Algoritmos de
comparacdo foram aplicados considerando-se o conteudo dos campos. Para o campo
nome, por exemplo, o programa RL3 utiliza o algoritmo de distancia de Levenshtein. Ja
0 campo data de nascimento foi comparado empregando-se o algoritmo para a diferenca
de caracteres.

O escore final de cada par foi elaborado considerando-se o somatério
resultantedos fatores de ponderacédo, de concordancia e discordancia, o que é fornecido
pelo software RecLink v.3 (RL3), que tem por base o algoritmo Expectation-
Maximization !4, Desta forma, os escores minimo e maximo resultantes do
pareamento entre os bancos SIH e SIM variaram de X a Y, respectivamente.

Vaérios testes prévios de amostragem foram realizados utilizando-se 0s bancos

SIH e SIM e possibilitaram a definicdo do processo de pareamento, tornando a
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combinacéo dos registros possivel e a verificacdo manual da eficacia do relacionamento
entre 0s campos.

Os valores de “escore minimo para pares verdadeiros” e “escore maximo para
pares falsos” foram identificados ap6s o calculo dos escores finais de cada par, servindo
para a classificacdo dos pares em verdadeiros, duvidosos ou falsos.

A revisdo manual dos pares considerados duvidosos teve lugar ao fim de cada
passo do processo e foi realizada por dois pesquisadores de forma independente. As
regras de decisdo que foram aplicadas e a posterior reclassificacdo dos pares em
verdadeiros ou falsos foram estabelecidas a partir da raridade dos sobrenomes e nomes,
do grau de concordancia entre eles, das datas de nascimento e dos municipios de
residéncia.

Todos os pares classificados como verdadeiros foram excluidos dos passos
subsequentes. Para a realizacdo desta pesquisa, estudos-piloto foram desenvolvidos
utilizando-se o mesmo software e também as bases de dados SIM e SIH, anteriormente
citadas. A partir destes estudos, foi possivel a definicdo dos procedimentos ideais para a
padronizacdo das bases, das etapas de blocagem, das variaveis e dos escores de

pareamento.

4.1.6 Analise estatistica

Na analise descritiva foi calculada a média e o desvio padrdo e a mediana e 0
intervalo interquartil (IQR) para as variaveis continuas. As variaveis categéricas foram
descritas por sua frequéncia absoluta e relativa. Para comparacdo das variaveis
continuas entre os grupos dicotémicos foi utilizado o teste t de Student para distribuicéo
normal e o de Mann-Whitney em caso contrario. Para variaveis continuas com mais de
dois grupos e com distribuigdo ndo normal foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. Foi
utilizado o teste do qui-quadrado para comparar variaveis categoricas.

Para estudar a mortalidade hospitalar foram realizados modelos de regresséo
logistica multivariada e calculou-se a razdo de chance (odds ratio) e seus respectivos
intervalos de confianca de 95% (1C95%). A analise multivariada foi realizada de forma
gradual (forward).

Na analise de sobrevida, consideramos como varidvel dependente o tempo
decorrido até a data do ébito. As varidveis independentes foram as caracteristicas

clinicas e demograficas da populagdo e o tipo de cirurgia, isolada ou combinada.
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Pacientes que ndo apresentaram o evento de interesse até o final do seguimento
foram censurados, mas contribuiram com tempo de acompanhamento até a data final do
estudo. O estimador ndo paramétrico de Kaplan-Meier foi utilizado para calcular as
funcGes de sobrevida, considerando-se como desfecho o tempo do evento indice até a
data do dbito. O teste Log-Rank foi utilizado para comparacdo das fungdes de sobrevida
para covariaveis como faixa etaria, sexo ou tipo de cirurgia.

Para a avaliacdo do papel das covaridveis e fatores de confuséo sobre o desfecho
escolhido, foram calculadas as razdes de risco (hazard ratios - HR) com intervalos de
confianca de 95%, seguindo-se 0 modelo de riscos proporcionais de Cox.

Os gréficos das curvas de sobrevida estimadas por meio do método de Kaplan-
Meier foram utilizados para avaliar visualmente a presenca ou auséncia de
proporcionalidade. Curvas paralelas ao longo de todo o tempo indicaram
proporcionalidade no risco entre as categorias. A presenca de cruzamento ou uma
grande variagdo nas distancias entre as curvas de diferentes categorias foram
consideradas como auséncia de proporcionalidade e foram testadas pela anélise de
residuos de Schonfeld. Inicialmente, os modelos foram ajustados para cada covariavel
isoladamente. Na analise multivariada, a selecdo das variaveis independentes se fez pelo
método forward, utilizando p<0,10 como critério de manutengdo da variavel no modelo.
Testou-se, também, a partir do modelo simplificado, a existéncia de interacéo.

O nivel de significancia estatistica foi definido para valores de p menores que
0,05e todos os testes foram bicaudais. O pacote estatistico STATA versdao 13 foi

utilizado para todas as analises.

4.2 Pesquisa Bibliografica e Normalizacéo

A pesquisa bibliogréafica foi realizada nas bases de dados internacionais da area
Ciéncias da Saude, Medline/PubMed (Literatura Internacional em Ciéncias da Salde) e
LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), SCOPUS
(Elsevier), Web of Science (Thompson Reuther). Além das paginas da Organizagdo
Mundial da Saide (OMS), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e
Ministério da Saude (MS) do Brasil. Inicialmente, foram identificados os descritores de
assunto e Mesh terms, seus sin6bnimos em portugués e inglés. Relacionamos, em
portugués, os principais: Valva adrtica/cirurgia, regurgitacdo da valva adrtica, Estenose

da valva adrtica, Prolapso das valvas cardiacas, Prolapso da valva aortica, Prolapso da
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valva mitral, Implante de prétese de valva cardiaca, Doengas das valvas cardiacas,
Valvas cardiacas, Valva mitral, regurgitacdo da valva mitral, Estenose da valva mitral,
Coeficiente de mortalidade, Registros de mortalidade, Registro médico, Mortalidade,
Mortalidade hospitalar, Andalise de sobrevida, Taxa de sobrevida, Procedimentos
Cirargicos Operatorios, Procedimentos Cirurgicos Cardiacos, Sobrevida, Letalidade,
Registro Medico Coordenado. Em seguida, foram realizadas buscas nas bases de dados
sinalizadas, totalizando 771 documentos. Foram selecionados e constam da
fundamentacdo tedrica da tese 122 documentos relacionados em Referéncias.
Destacamos as estratégias de buscas realizadas nas bases de dados.
Medline/Pubmed

"Aortic valve"[Title/Abstract] AND (surgery[Title/Abstract] OR "operative
therapy"[Title/Abstract] OR "operative procedures”[Title/Abstract] OR "invasive
procedures”[Title/Abstract]) AND ("Mortality rate"[Title/Abstract] OR
Mortality[Title/Abstract]) AND ("Survival Rates"[Title/Abstract] OR
Survivorship[Title/Abstract])) AND ("adult"[MeSH Terms] OR "adult"[MeSH
Terms:noexp] OR "aged"[MeSH Terms] OR ("middle aged"[MeSH Terms] OR
"aged"[MeSH Terms]) OR "middle aged"[MeSH Terms] OR *"aged, 80 and
over"[MeSH Terms])

"Aortic Valve/surgery"[Mesh] AND "mortality”"[MeSH Terms] AND "Survival
analysis"[MeSH Terms] AND "Hospital mortality"[MeSH Terms] AND (English[lang]
OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang])

"Aortic Valve/surgery"[Mesh] AND "mortality"[MeSH Terms] AND "Survival
analysis"[MeSH Terms] AND "Hospital mortality"[MeSH Terms] AND "Surgical
Procedures Operative"[All Fields] AND "adult"[MeSH Terms]

"Aortic Valve/surgery"[Mesh] AND "mortality"[MeSH Terms] AND "Survival
analysis"[MeSH Terms] AND "Hospital mortality"[MeSH Terms] AND "Cardiac
Surgical Procedures"[All Fields] AND "adult"[MeSH Terms]

((("heart valves/surgery”"[MeSH Terms] OR "heart valve diseases/surgery"[All
Fields]) AND ("mortality"[MeSH Terms] OR Lethality[All Fields])) AND ("survival
analysis"[MeSH Terms] OR ‘"survival rate"[MeSH Terms])) AND "hospital
mortality"[MeSH Terms] AND "Cardiac Surgical Procedures"[All Fields] AND
"adult"[MeSH Terms]

("heart valves/surgery"[MeSH Terms] OR "aortic valve/surgery"[All Fields] OR
"mitral valve/surgery”[All Fields]) AND ("mortality"[MeSH Terms] OR Lethality[All
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Fields]) AND ("survival analysis"[MeSH Terms] OR "survival rate"[MeSH Terms])
AND "hospital mortality"[MeSH Terms] AND "Cardiac Surgical Procedures"[All
Fields] AND "adult"[MeSH Terms]

"Aortic Valve/surgery”"[Mesh] AND "mortality”"[MeSH Terms] AND "Survival
analysis"[MeSH Terms] AND "Hospital mortality”"[MeSH Terms] AND outcomes

("heart valves/surgery"[MeSH Terms] OR "aortic valve/surgery"[All Fields] OR
"mitral valve/surgery"[All Fields]) AND ("mortality”"[MeSH Terms] OR Lethality[All
Fields]) AND ("survival analysis"[MeSH Terms] OR "survival rate"[MeSH Terms])
AND "hospital mortality"[MeSH Terms] AND "Cardiac Surgical Procedures"[All
Fields] AND "adult"[MeSH Terms] AND outcomes

("record linkage"[All Fields] OR "probabilistic linkage"[All Fields]) AND
(("surgery"[Subheading] OR “surgery"[All Fields] OR "surgical procedures,
operative"[MeSH Terms] OR (“surgical"[All Fields] AND "procedures"[All Fields]
AND “operative"[All Fields]) OR "operative surgical procedures"[All Fields] OR
"surgery"[All Fields] OR "general surgery"[MeSH Terms] OR (“general"[All Fields]
AND  “surgery"[All ~ Fields]) OR "general surgery"[All Fields]) OR
("mortality"[Subheading] OR "mortality"[All Fields] OR "mortality"[MeSH Terms])
OR ("survival"[MeSH Terms] OR "survival"[All Fields] OR "survivorship"[All Fields]
OR "survival rate"[MeSH Terms] OR ("survival"[All Fields] AND "rate"[All Fields])
OR "survival rate"[All Fields])) AND "heart diseases"[All Fields] AND (English[lang]
OR French[lang] OR Portuguese[lang])

SCOPUS

(ABS("Aortic valve" OR "heart valves OR "mitral valve") AND
ABS (surgery OR "operative therapy” OR "operative procedures” OR "invasive
procedures™) AND ABS (mortality OR lethality OR "survival analysis™ OR "survival
rate” OR "hospital mortality") AND ABS ("Cardiac Surgical Procedures™) AND
ABS (outcomes))

(TITLE("Aortic valve™) AND TITLE(surgery OR "operative therapy" OR
"operative procedures” OR "invasive procedures”) AND TITLE(mortality OR
"Mortality rate” OR "Survival Rates" OR survivorship OR outcomes)) AND (LIMIT-
TO(LANGUAGE,"English") OR LIMIT-TO(LANGUAGE,"Portuguese™) OR LIMIT-
TO(LANGUAGE,"French")

WEB OF SCIENCE

("Aortic valve" OR "heart valves" OR "mitral valve™) AND Tépico: (surgery OR
"operative therapy" OR "operative procedures” OR "invasive procedures”) AND
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Tdépico: (mortality OR lethality OR "survival analysis” OR "survival rate” OR "hospital
mortality") AND Toépico: ("Cardiac Surgical Procedures™) AND Topico: (outcomes)

LILACS

(CCCCCC(("VALVA AORTICA/SU™) or "INSUFICIENCIA DA VALVA
AORTICA/SU" ) or "ESTENOSE DA VALVA AORTICA/SU" ) or "PROLAPSO
DAS VALVAS CARDIACAS/SU" ) or "PROLAPSO DA VALVA MITRAL/SU") or
"DOENCAS DAS VALVAS CARDIACAS/SU" ) or "VALVAS CARDIACAS/SU")
or "VALVA MITRAL/SU" ) or "INSUFICIENCIA DA VALVA MITRAL/SU" ) or
"ESTENOSE DA VALVA MITRAL/SU" [Descritor de assunto]jand ( ( ( ( (
"coeficiente de mortalidade" ) or "registros de mortalidade™ ) or "mortalidade™ or
"mortalidade hospitalar” ) or "analise de sobrevida" ) or "taxa de sobrevida" ) or
"sobrevida" [Descritor de assunto] and "ADULTO" or "HUMANOS FEMININO,
ADULTO" or "HUMANOS FEMININO, IDOSO" or "HUMANOS FEMININO,
MEIA-IDADE" or "HUMANOS MASCULINO, ADULTO" or "HUMANOS
MASCULINO, IDOSO" or "HUMANOS MASCULINO, MEIA-IDADE" or
"HUMANOS, ADULTQO" or "HUMANOS, MEIA-IDADE" or "IDOSO" or "IDOSO
DE 80 ANOS OU MAIS" [Limites]

"valva mitral" or valvar or "valva adrtica" or "cirurgia cardiaca valvar" [Palavras
do titulo] and "registros de mortalidade” or "mortalidade" or "coeficiente de
mortalidade” or "mortalidade hospitalar” or "analise de sobrevida"™ or "taxa de
sobrevida" or sobrevida [Palavras do titulo] and "ADULTO" or "HUMANOS
FEMININO, ADULTO" or "HUMANOS FEMININO, IDOSO" or "HUMANOS
FEMININO, MEIA-IDADE" or "HUMANOS MASCULINO, ADULTO" or
"HUMANOS MASCULINO, IDOSO" or "HUMANOS MASCULINO, MEIA-
IDADE" or "HUMANOS, ADULTO" or "HUMANOS, MEIA-IDADE" or "IDOSQO" or
"IDOSO DE 80 ANOS OU MAIS" [Limites] [Palavras]

valva mitral™ or valvar or "valva aortica" or “cirurgia cardiaca valvar" [Palavras
do resumo] and "registros de mortalidade” or "mortalidade” or "coeficiente de
mortalidade” or "mortalidade hospitalar" or "analise de sobrevida" or "taxa de
sobrevida" or sobrevida [Palavras do resumo] and "ADULTO" or "HUMANOS
FEMININO, ADULTO" or "HUMANOS FEMININO, IDOSO" or "HUMANOS
FEMININO, MEIA-IDADE" or "HUMANOS MASCULINO, ADULTO" or
"HUMANOS MASCULINO, IDOSO" or "HUMANOS MASCULINO, MEIA-
IDADE" or "HUMANOS, ADULTQO" or "HUMANOS, MEIA-IDADE" or "IDOSO" or
"IDOSO DE 80 ANOS OU MAIS" [Limites] [Palavras]

valva$ OR mitral OR estenose OR prolapso [Palavras do titulo] or cirurgia AND
cardiaca [Palavras do titulo] and letalidade OR mortalidade [Palavras do titulo]

"registro medico coordenado” [Descritor de assunto] or "LINKAGE" AND
"Probabilistic Linkage" [Palavras]
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Para gerenciamento das referéncias recuperadas nas buscas bibliograficas
realizadas nas bases de dados foi utilizado como recurso o aplicativo Endnote. O
mesmo auxiliou na identificacdo das duplicatas, organizacdo das referéncias
selecionadas e na edicdo das citacOes e referéncias do presente trabalho.

A normalizacdo bibliogréfica foi realizada de acordo com as normas do Manual
para elaboracdo e normalizagdo de dissertagdes e teses da UFRJ e as referéncias

padronizadas de acordo com o padrdo Vancouver para publicacdes técnicas cientificas.
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5 RESULTADOS

Inicialmente 83.834 registros referentes as cirurgias valvares realizadas no pais,
isoladas ou combinadas do periodo de 2001 a 2007 foram identificados nos arquivos do
SIH-SUS. Foram excluidos 5.026 registros (6,00%) correspondentes aos procedimentos
repetidos para um mesmo individuo, provavelmente devido as reoperagdes,
relacionados ou ndo ao procedimento indice, além daqueles referentes aos critérios de
exclusdo. Os procedimentos realizados em 2000, mas so faturados em 2001e, portanto,
s0 entrando no SIH-SUS em 2001, permitiram um tempo de acompanhamento de até
7,7 anos no estudo. A coorte final obtida totalizou 78.808 pacientes e, posteriormente,

foi pareada com o banco de dados do SIM.

5.1 Caracteristicas dos pacientes e da internagdo hospitalar

As caracteristicas dos pacientes e dos procedimentos estudados sdo apresentadas

na tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas dos pacientes e dos procedimentos estudados

Variaveis Pacientes (n=78.808)
Idade (anos), médiatdesvio padrédo 48,70 (17,47)
Idade (anos), % por faixa etaria

<20,0 6,37
20-39,9 25,25
40-59,9 38,61
60-79,9 28,63
>80 1,14

Mulheres, n (%)

40.106 (50,89)

Internacdes por regido geografica de residéncia, n (%)

Sudeste

36.337 (46,11)

Nordeste 14.442 (18,33)
Norte 2.360 (2,99)
Centro-oeste 6.919 (8,78)
Sul 18.750 (23,79)
Tempo de permanéncia no hospital (dias), mediana (IQR) 10 (7-16)
Plastica valvar 4.989 (6,33)

Troca Valvar

54.475 (69,12)

Plastica e/ou Troca Valvar Mdltipla

12.197 (15,48)

CRM Concomitante

7.147 (9,07)

IQR — amplitude inter quartil; Concomitante CRM — troca valvar com concomitante cirurgia de

revascularizacdo miocardica.
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Os 78. 808 pacientes incluidos no estudo tiveram distribuigdo similar por sexo,
sendo 40.136 (51%) do sexo feminino e 38.702 (49%) do sexo masculino (Figura 1).

Figura 1 - Distribuicdo dos pacientes por sexo.

® Masculino = Feminino

Fonte: A autora (2015).

A média e mediana da idade da populacdo estudada foi de 48,7 e 50,0 anos, com
média e mediana de 50,08 e 52,64 anos para 0s homens e 47,37 e 47,56 anos para as

mulheres, respectivamente (Figura 2).
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Figura 2 - Mediana da idade por sexo.
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Fonte: A autora (2015).

A faixa etéria mais prevalente foi de 40 a 59,9 anos. A maioria dos pacientes era

morador da regido sudeste do pais (Figura 3).

Figura 3 - Distribuicdo da frequéncia dos procedimentos por regido de residéncia.

mSUDESTE m®mSUL =NORDESTE m®mCENTRO-OESTE ®mNORTE

Fonte: A Autora (2015).

Os mais idosos residiam na regido Sul e essa regido foi a Unica onde os homens
eram mais frequentes do que as mulheres (Figuras 4, 5 e 6).
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Figura 4 - Mediana da idade dos pacientes por regido de residéncia.
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Fonte: A autora (2015).

Figura 5 - Distribuicdo dos pacientes por faixa etaria nas regides de residéncia.
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Fonte: A autora (2015).
Observou-se que ndo houve diferenca consideravel no sexo entre as regides do
pais. No Nordeste e Sudeste houve maior frequéncia do sexo feminino e no Sul ocorreu

o contréario (Figura 6).
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Figura 6 - Distribuicdo dos pacientes por sexo entre as regides.
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Fonte: A autora (2015).

A mediana do tempo de internacdo foi de 10 dias. O maior tempo de

permanéncia foi observado na regido Norte (Figura 7).
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Figura 7 - Mediana do tempo médio de permanéncia por regiao.
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Fonte: A autora (2015).

A média e a mediana do tempo de seguimento do estudo foram 3,0 e 2,8 anos. O
maior tempo médio de seguimento foi similar em todas as regides, exceto na regido
Norte (Figura 8).

Figura 8 - Tempo médio de seguimento nas regiées em anos.

3.5
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Fonte: A autora (2015).
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A mortalidade intra-hospitalar foi de 7,57% (5.966 pacientes) e a mortalidade de
30 dias ap0s a admissao foi de 9,06% (7.137) para todas as causas de mortes (Figura 9).

A mortalidade intra-hospitalar nas mulheres foi de 7,82% (3.138 mortes) e nos
homens 7,31% (2.828 mortes).

Figura 9 - Frequéncia de dbitos.

Obitos Hospitalares Obitos em 30 Dias

7,57%

Fonte: A autora (2015).

A maioria das mortes ocorridas até o final do seguimento foi classificada por
codigos do capitulo IX do CID 10 como doengas do sistema circulatério e a segunda
causa de morte, 813 (4,68%), foi pelas doencas do aparelho respiratério. As doencas
infecciosas e parasitarias s apareceram como quinta causa de mortes, 398 (3,98%)
(Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicdo dos 6bitos por capitulos do CID 10.

Causa Bésica Frequéncia |Percentual Acumulado
Aparelho circulatorio 13.499 77,66 77,66
Aparelho respiratorio 813 4,68 82,34
Sintomas e sinais mal definidos 541 3,11 85,45
Neoplasias 428 2,46 87,91
Infecciosas e parasitarias 398 2,29 90,02
Causas externas 377 2,17 92,37
Aparelho digestivo 320 1,84 94,21
Aparelho geniturinario 262 151 95,72
Enddcrinas 256 1,47 97,19
Malformagdes Congénitas 190 1,09 98,28
Sangue, Orgdos Hematoldgicos e Imunoldgicos 131 0,75 99,03
Neuroldgicas 65 0,37 99,04
Osteomuscular e conjuntivo 35 0,20 99,60
Gravidez 32 0,18 99,78
Transtornos mentais 17 0,10 99,88
Pele e do tecido subcutaneo 14 0,08 99,96
Originadas no periodo perinatal 3 0,02 99,98
Ouvido e da Apdfise Mastoide 2 0,01 99,99
Total 17.383 100,00
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A distribuicdo da frequéncia e percentual de Obitos por sexo no final do

seguimento é mostrada na Figura 10.

Figura 10 - Distribuicdo da frequéncia e percentual de ébitos por sexo no final do
seguimento.
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Fonte: A autora (2015).

frequéncia ocorreu na regido Nordeste (Figura 11).
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Figura 11 - Percentual de dbitos por regido no final do seguimento.
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Fonte: A autora (2015).

74,42%

25,58%

Sul

O procedimento cirargico mais realizado foi a troca valvar 54.475 (69,12%) e

teve distribuicdo similar entre os sexos (Figura 12).

Figura 12 - Frequéncia e percentual dos procedimentos estudados.
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Fonte: A autora (2015).
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O sexo feminino predominou no procedimento de plastica ou troca maltipla e no
de pléstica valvar. J& o sexo masculino predominou na troca valvar concomitante com
CRM.

A regido sudeste concentra a maior frequéncia de todos os procedimentos. A
regido Nordeste chama atencdo pela alta frequéncia de plastica e/ou troca valvar
multipla e de pléstica valvar. Assim como a regido Sul chama a atengéo pela frequéncia
de troca valvar concomitante com CRM (Figural3).
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Figura 13 - Distribuicdo da frequéncia dos procedimentos por regido.
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Fonte: A autora (2015).

5.2 Tipo de leséo valvar

Um subgrupo de 47.515 procedimentos, dentre os quais ndo foram incluidos os

concomitantes com CRM e onde foi possivel identificar a lesdo da valva mitral ou

adrtica, esta representado na tabela 3. A leséo valvar mais comum foi a EM presente em

38,88% dos procedimentos. Pacientes portadores de lesdo aortica e mitral combinadas

foram os pacientes mais jovens (média de 43,3 anos) e os de estenose aortica foram os

mais velhos (média 58,0 anos) (p<0,001). A plastica valvar foi predominante nas

mulheres 65,9% (p<0,001).

Tabela 3 - Frequéncia e proporc¢do do tipo de lesdo valvar em cirurgias valvares nédo

concomitantes com cirurgia de revascularizagdo do miocardio

NUmero de procedimentos 47.515
Tipo de lesdo valvar, n (%)

Dupla lesdo adrtica 1.980 (4,17)
Dupla lesdo mitral 2.097 (4,41)
Estenose aortica 7.019 (4,77)
Estenose mitral 18.471 (38,88)
Regurgitacdo adrtica 5.241 (11,03)
Regurgitacdo mitral 8.985 (18,91)
Lesdo mitro-adrtica 3.722 (7,83)
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Figura 14 - Percentual dos procedimentos por tipo de leséo valvar.
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Fonte: A autora (2015).

Figura 15 - Distribuicdo do tipo de lesdo valvar por sexo.
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Fonte : A autora (2015).
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Figura 16 - Distribuigdo por faixa etéaria dos pacientes por tipo de lesdo valvar.
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Fonte: A autora (2015).

Figura 17 - Distribuicdo do tipo de lesdo valvar por regido.
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Fonte: A autora (2015).
Uma diferenca significativa na sobrevida em longo prazo foi observada em
pacientes submetidos & CCV com revascularizacdo miocérdica concomitante e naqueles

gue se submeteram apenas a CCV (Figura 18). Suas sobrevidas foram de 72% e 58%

em comparacdo com 85% e 75% no ano 1° e 5° anos de seguimento, respectivamente.

97



Figura 18 - Sobrevida em longo prazo de pacientes submetidos a revascularizagdo
miocérdica concomitante e cirurgia cardiaca valvar isolada.
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Fonte: A autora (2015).

A Figura 19 representa a sobrevida em longo prazo de pacientes submetidos a
CCV isolada sem CRM concomitante. Sobrevida em longo prazo para implante de
prétese valvar e plastica e/ou troca multipla no ano 1° e 5° de seguimento foram
semelhantes, 86% e 75% em comparacdo com 83% e 74%. A sobrevida foi mais

elevada na plastica valvar, 93% e 85%, respectivamente.
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Figura 19 - A sobrevida no longo prazo de pacientes submetidos a CCV sem
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miocardio).

Fonte: A autora (2015).
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5.3 Dados de etiologia da lesdo valvar

Em outro subconjunto de pacientes, a etiologia da lesdo da valva foi identificada
e € mostrada na tabela 4. A etiologia mais prevalente foi doenca cardiaca reumatica
(DCR). O segundo grupo foi classificado como "descri¢do insuficiente da etiologia”
(DIE). Nesse grupo foram incluidos os casos em que nédo existe um codigo especifico no
CID10 para descrever a etiologia, por exemplo, como para descrever a estenose aortica
degenerativa que se existiu, pode ter sido codificada apenas como "estenose aortica”. A
média da idade do grupo de DIE foi de 60,7 anos. A idade mediana dos pacientes com
DCR foi mais baixa (44,2) do que na coorte total (57,5) (p<0,001). Em pacientes com
EM a etiologia era DCR em 94,7% (p<0,001). Devido a insuficiéncia na codificacdo de
informacdes da etiologia de 35% do conjunto dos pacientes submetidos a CCV, nds nao

utilizaremos essa variavel para avaliar os riscos.

Tabela 4 — Frequéncia e propor¢do da etiologia das lesdes valvares.

Etiologia n (%)

Doenca cardiaca reumatica 42.352 (53,74)
Descricdo insuficiente da etiologia 27.585 (35,00)
Endocardite Infecciosa 7.177 (9,11)
Congénita 1.354 (1,72)
Prolapso de valva mitral 187 (0,24)
Doenga de Kawasaki ou Arterite 91 (0,12)
deTakayasu

Endomiocardiofibrose 38 (0,05)
Cardiomiopatia Hipertréfica 24 (0,03)
Total 78.808 (100,00%)
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5.4 Dados da mortalidade intra-hospitalar

A maior mortalidade intra-hospitalar estratificada por faixa etaria (tabela 5) foi
observada em pacientes >80 anos, ¢ a menor foi para aqueles entre 20 e 39,9 anos
(p<0,001). A diferenca ndo foi grande, mas se mostrou significativa para as taxas de
mortalidade hospitalar em relacdo ao sexo, sendo maior no sexo feminino (7,82%
versus 7,31% - p<0,001).

Tabela 5 - Frequéncia e proporg¢do de mortalidade intra-hospitalar por faixa etéria.

Idade por faixa etéria Vivos, n (%) Obitos, n (%) Total, n

<19,9 4.756 (94,78) 262 (5,22) 5.018
20-39,9 19.175 (96,37) 723 (3,63) 19.898
40-59,9 28.400 (93,34) 2.027 (6,66) 30.427
60-79,9 19.776 (87,64) 2.788 (12,36) 22.564
>80 735 (81,58) 166 (18,42) 901
Total 72.842 (92,43) 5.966 (7,57) 78.808

A mortalidade intra-hospitalar por procedimento foi de 3,45% (172 mortes) para
a plastica valvar, de 6,89% (3.754 mortes) para implante de protese valvar, 8,20 %
(1.000 mortes) para a plastica ou troca valvar maltipla e de 14,55% (1.040 mortes) para
cirurgia cardiaca valvar concomitante com CRM (p<0,001). Foi realizada anélise
univariada (Tabela 6) e multivariada (Tabela 7) por regressao logistica para mortalidade
intra-hospitalar a fim de identificar preditores pré-operatérios independentes para a
mortalidade intra-hospitalar. Todas as variaveis que foram significativas com p<0,005
na analise univariada foram adicionadas ao modelo de regressdo logistica multivariada.
Correspondentes odds ratio (OR) e I1C95% foram calculados. Devido a baixa
frequéncia, as seguintes etiologias foram agrupadas em um grupo chamado "outros": a
doenca de Kawasaki,a doenca de Takayasuno, a endomiocardiofibrose e a
cardiomiopatia hipertrofica.

A regressdo logistica para mortalidade intra-hospitalar foi realizada de forma
gradual para destacar de forma mais clara as associa¢fes entre as diversas variaveis
(Tabela 6).
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Tabela 6 — Andlise univariada por regressao logistica para mortalidade intra-hospitalar.

OR Intervalo de confianca de p
95%

Idade (anos) 1,0306 1,0288 —1,0323 <0,001
Feminino 1,0767 1,0213 - 1,1352 <0,001
Procedimentos:
Plastica(categoria de 1,0000
referéncia)
Implante de protese valvar 2,0727 1,7739 —2,4219 <0,001
Plastica e/ou troca valvar 2,5011 2,1201 - 2,9506 <0,001
multipla
Concomitante CRM 4,7692 4,0410 - 5,6287 <0,001
Qualquer cirurgia cardiaca 1,0000
valvar
Concomitante CRM 2,3070 2,1471 - 2,4789 <0,001
Tipo de lesdo valvar:
Regurgitacdo aortica 1,0000
Estenose mitral 1,1350 0,9996 — 1,2886 0,051
Dupla leséo mitral 1,0072 0,8147 —1,2450 0,947
Regurgitacdo mitral 1,1392 0,9907 — 1,3100 0,067
Estenose Adrtica 1,1013 0,9513 - 1,2750 0,196
Lesdo mitro-aortica 1,1950 1,0089 —1,4152 0,039
Dupla leséo adrtica 1,1744 0,9576 — 1,4403 0,123
Etiologia
Doenca cardiaca reumatica 1,0000
Congénita 1,5601 1,2879 — 1,8899 <0,001
Endocardite infecciosa 2.4386 2,2524 — 2,6404 <0,001
Outras 3.2313 2,4241 — 4,3073 0,010
Descricao insuficiente da 1,4989 1,4137 —1,5892 <0,001

etiologia

A analise multivariada por regressdo logistica foi realizada para identificar as

variaveis que foram preditores independentes da mortalidade intra-hospitalar. Todas as

variaveis que foram significativas (<0,10) na analise univariada foram adicionados ao

modelo de regressdo logistica multivariada.As varidveis incluidas no modelo final

foram sexo feminino, idade e tipo de procedimento. Foram testados todos o0s

procedimentos, e o procedimento CCV com CRM se mostrou o de maior OR. Depois,
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nos retiramos este Gltimo procedimento para testarmos apenas aqueles de cirurgia

cardiaca valvar isolada e, neste modelo, o procedimento cirurgia de plastica ou troca

valvar multipla se mostrou o de maior OR.

Tabela 7 — Anadlise multivariada por regressdo logistica para mortalidade intra-

hospitalar.

OR Intervalo de confianca de p

95%

Procedimentos:
Plastica valvar (categoria de 1,0000
referéncia)
Implante de prétese valvar 2.0728 1,7740 - 2,4219 | <0,001
Plastica e/ou Troca valvar 2,5011 2,1202 — 2,9507 | <0,001
multipla
Concomitante CRM 4,7693 4,0410 -5,6288 | <0,001
Qualquer Cirurgia cardiaca 1,0000
valvar
Concomitante CRM 2,3070 2,1472 —2,4789 | <0,001
Tipo de lesdo valvar:
Regurgitacdo adrtica (categoria 1,0000
de referéncia)
Estenose mitral 1,1350 0,9997 — 1,2886 0,051
Dupla lesdo mitral 1,0072 0,8147 — 1,2451 0,947
Regurgitacdo mitral 1,1392 0,9907 — 1,3100 0,067
Estenose aortica 1,1013 0,9513 - 1,2751 0,196
Lesdo mitro-adrtica 1,1950 1,0089 - 1,4152 0,039
Dupla lesdo adrtica 1,1744 0,9577 — 1,4403 0,123
Etiologia
Doenca cardiaca reumatica 1,0000
(categoria de referéncia)
Congénita 1,5601 1,2879-1,8899 | <0,001
Endocardite infecciosa 2,4386 2,2524 — 2,6404 | <0,001
Outras 3,2313 2,4241 - 4,3073 | <0,001
Descricdo insuficiente da 1,4989 1,4137 -1,5892 | <0,001

etiologia

CRM- cirurgia de revascularizagdo do miocérdio
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5.5 Tempo de permanéncia

O menor tempo de permanéncia hospitalar foi o de procedimentos de plastica
valvar (mediana de 9 dias) (p<0,0001).Quando analisados por sexo (p=0,2092), nao
houve diferenca estatisticamente significativa. A mediana do tempo de permanéncia foi
menor nos pacientes que morreram durante a internacdo do procedimento indice (7
dias), do quenos sobreviventes (10 dias) (p<0,0001). Foi maior nos pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizacdo miocardica concomitante (11 dias) e naqueles
com mais de 80 anos de idade (12 dias) e essas diferencas foram estatisticamente

significativas.

5.6 Curvas de sobrevida

O tempo médio de seguimento em anos foi de 2,8 e 0 tempo maximo de 7,7.
Apo6s o pareamento probabilistico entre as bases de dados, foram identificados 17.383
Obitos, sendo que 5.966 (7,57%) deles ocorreram durante a mesma internacdo do
procedimento indice. As causas basicas de Obitos, segundo a CID-10, foram
preenchidas em 100% dos registros e se referiram predominantemente, 13.449
(77,66%), ao capitulo 1X das causas do aparelho circulatorio, sendo que apenas 398
(2,29%) foram atribuidas ao capitulo das doencas infecciosas e parasitarias que

poderiam estar associados ao procedimento indice.

5.6.1 Sobrevida Global
A sobrevida global dos pacientes submetidos a CCV é apresentada na tabela 8 e
na figura 20. Participaram 78,808 pacientes e a sobrevida foi de 69,93% ao final do

tempo de seguimento.

Tabela 8 - A sobrevida global dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca valvar.

Tempo (anos) Sobrevida (%) Erro Padrdo | 95% Intervalo de Confianca
1 84,62 0,0013 0,8437 - 0,8487
2 81,98 0,0014 0,8170 - 0,8225
3 79,49 0,0015 0,7919 - 0,7978
4 77,12 0,0017 0,7679 - 0,7744
5 74,54 0,0018 0,7418 - 0,7490
6 72,06 0,0021 0,7164 - 0,7247
7 69,93 0,0028 0,6938 - 0,7047
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Figura 20 — Curva de sobrevida global de toda a coorte

Sobrevida proporcional cumulativa (Kaplan-Meier)
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Fonte: A autora (2015).

Foi observada diferenca significativa na sobrevida por sexo (Figura 21). A
sobrevida no longo prazo por sexo no 1° e 5° anos de seguimento foram,

respectivamente, para as mulheres, 85% e 76% e para os homens 84% e 72%.
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Figura 21 — Curva de sobrevida de toda a coorte categorizada por sexo.
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Fonte: A autora (2015).

NuUmero de Individuos sob Risco:

Tempo (anos) 1 2 3 4 5 6 7
Feminino 30237| 24784 19628 14670 9826 5183 446
Masculino 28734 23124 17974 13144 8718 4486 414

As diferencas significativas, por grupos etarios sdo mostradas na Figura 22. Os

doentes com idade >80 tiveram a pior sobrevida enquanto o grupo etario de 20 a 39

anos teve a melhor sobrevida. No final do primeiro e do quinto ano de tempo de

seguimento, as taxas de sobrevida das faixas etarias >80 e 20 e 39 anos foram,

respectivamente, 64%, 46%, contra 91% e 85%.
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Figura 22 - Curva de sobrevida de toda a coorte distribuida por faixa etaria (log-rank p<
0,001).

Sobrevida proporcional por faixa etaria (Kaplan-Meier)

, Teste de log rank p<0,0001

Tempo (anos)

—— 0a19.9—— 20a39.9—— 40a59.9—— 60a 79.9——80 ou +

Fonte: A autora (2015).

A figura 23 representa a sobrevida por tipo de procedimento, em 1 e 5 anos:
92,52% (1C95% 0,9175-0,9323) e 85,31% (1C95% 0,8415-0,8640) para plastica valvar;
85,71%(1C95% 0,8541-0,8600) e 75,48% (IC95% 0,7505-0,7590) para implante de
prétese valvar; 83,79% (1C95%,8312-,8444) e 74,43% (1C95% 0,7337-0,7546) para a
plastica e/ou troca mdltipla da valva e 72,17% (1C95% 0,7110-,7320) e 58,10% (1C95%
0,5624-0,5991) para a revascularizagdo miocardica concomitante com cirurgia cardiaca

valvar.
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Figura 23 — Curva de sobrevida de toda coorte proporcional por procedimentos.

Tempo de sobrevida proporcional por procedimento (Kaplan-Meier)
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(implante de protese valvar); CRM (cirurgia de revascularizagdo do miocérdio); Protese + CRM
(implante de prétese valvar +CRM)

Fonte: A autora (2015).
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N&o houve diferenca estatisticamente significativa quando analisada a sobrevida

por tipo de lesdo valvar (Figura 24).

Figura 24 - Sobrevida proporcional por tipo de leséo valvar.

Sobrevida proporcional por tipo de lesdo valvar (Kaplan-Meier)

Teste de log rank p=0,0011
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DLAo (Dupla lesdo abrtica); DLM (Dupla lesdo mitral); EAo (Estenose adrtica); EM
(Estenose mitral);RA0 (Regurgitacdo aortica); RM (Regurgitacdo mitral); M+Ao (Lesdo
mitro aortica)

Fonte: A autora (2015).

5.7 Analise Multivariada

A assuncdo de risco proporcional foi violada pelas varidveis: regido geografica
de residéncia e sexo, logo essas variaveis foram estratificadas na analise multivariada de
sobrevida. A assuncdo de riscos proporcionais foi alcancada ap6s 30 dias da alta
hospitalar para as demais variaveis, portanto esse € o tempo considerado na analise
multivariada. Os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca valvar com revascularizacao
miocardica concomitante apresentaram risco aumentado para esse procedimento em
comparagdo com a cirurgia exclusivamente de valva (HR 1,3123, IC95% 1,2271-
1,4033, p<0,0001) e a idade contribuiu como fator de aumento secundario neste
conjunto (HR 1,0216, 1C95% 1,0203-1,0229, p<0,0001). Nos pacientes que realizaram

reparo de valva em comparacdo com aqueles que foram submetidos a plastica e/ou troca
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valvar multipla ou submetidos a implantacdo de prétese mostraram uma reducao do
risco (HR 0,6937, 1C95% 0,6296-0,7645, p<0,0001), mas a idade também contribuiu

como fator de aumento secundério neste conjunto (HR 1,0209, 1C95% 1,0195-1,0222,
p<0,0001).
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6 DISCUSSAO

Esta é uma das maiores coortes retrospectivas em CCV ja publicada com 78.808
pacientes incluidos. A media de idade foi de 50,0 anos, os homens foram mais velhos e
a faixa etaria de maior frequéncia foi a de 40 a 59,9 anos, muito mais jovem do que as
estudadas em paises desenvolvidos, como no Euro Heart Survey on Heart Valvar
Diseases, em que a média de idade relatada foi de 64 anos 9. A proporcéo do tipo de
lesdo valvar e da etiologia também foi diferente da maioria dos estudos publicados com
base na populagio norte-americana e europeia & 3% 44, No subconjunto da populacéo de
lesdo valvar identificada, a estenose mitral foi a lesdo mais frequente. A DCR foi a
etiologia mais prevalente e responsavel por mais de metade dos individuos estudados.
Esse achado é semelhante a outros estudos realizados em paises de baixa e média renda
(13, 115-117)_

A estenose mitral tem como principal etiologia a febre reuméatica em todo o
mundo e, em 40% dos casos ela é apresentada como uma lesdo Gnica ©2. Em nossa
coorte, a DCR foi a etiologia subjacente em 94% das lesdes de estenose mitral. Tal
informacdo denota a prevaléncia da doenca em nosso pais. Tal fato deve ser ressaltado
COMO um agravo ao nosso sistema de salde, uma vez que quando o individuo chega a
necessitar do procedimento, evidéncia a falha do mesmo na prevencdo primaria da
doenca, trazendo como consequéncia maior risco para a populacdo e maior gasto para o
préprio sistema.

O procedimento de implante de protese valvar foi responsavel por mais de dois
tercos dos procedimentos enquanto a cirurgia de plastica e/ou troca maltipla de valvas
contou com 15,48%. Esta proporcéo de cirurgia cardiaca valvar multipla é maior do que
o relatado na literatura (3-14%) ®'®, provavelmente est4 relacionado com a prevaléncia
de DCR no Brasil.

A regido de moradia da maioria dos pacientes que se submeteram aos
procedimentos estudados foi a regido sudeste. Essa caracteristica era esperada, uma vez
que a maioria da populacdo brasileira reside nesta regido e nela esta concentrada
também a capacidade instalada dos servicos de salde, principalmente aqueles de maior
complexidade. Diante desta realidade, os servicos de saude na regido Sudeste se tornam
referéncia para realizacdo de procedimentos e ha migracdo de outras regides do pais.

Esta populagdo que migra para ser atendida e tratada no Sudeste, acabam fornecendo o
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endereco de parentes ou amigos residentes na regido, incrementando o nimero de
enderecos.

A média e mediana de idade foi mais alta na regido sul e foi a Unica onde
predominou a populacdo masculina. Observa-se que nesta regido também houve uma
menor prevaléncia de FR e maior frequéncia de cirurgias valvares concomitantes com
CRM. J& foi observado que a populacdo operada cuja etiologia era FR possuia menor
faixa etéria. Dessa forma, podemos inferir que a menor prevaléncia de FR e a maior
frequéncia relativa (populacdo menor do que na regido Sudeste) de cirurgias valvares
concomitantes com CRM expliquem a maior faixa etaria dos individuos residentes
operados na regido Sul. A idade mais avangada e a prevaléncia do sexo masculino
também podem explicar uma sobrevida de longo prazo menor nessa regido. A
populacdo residente nas regides N e NE que foi submetida a CCV é mais jovem. Esse
fato talvez explique a maior sobrevida de longo prazo e a maior prevaléncia de DCR
esteja provavelmente relacionada a existéncia de individuos mais jovens nestas regides.
Na regido Sul a faixa etaria mais prevalente foi a de pacientes acima de 60 anos e na
regido NE foi a de pacientes de 20 a 39,9 anos, marcadamente mais jovens.

Observou-se que um maior tempo de internacdo ocorreu na regido N,
caracteristica que ndo pode ser explicada por meio das varidveis estudadas. No entanto,
é sabido que nessa regido o acesso a exames complementares € dificil e insuficiente.
Assim este fato pode ser interpretado como consequéncia da realizacdo de exames do
periodo pré-operatorio estarem sendo feitos durante a internacdo. Outrossim, esses
pacientes s6 podem ter alta para seus locais de residéncia, em grande parte longinquos e
de dificil acesso, quando diminui a probabilidade de uma reviséo a curto prazo.

No nosso estudo, a plastica valvar (PV) foi o procedimento menos realizado e
essa proporcdo estd de acordo com o observado em outros paises onde a FR € a
etiologia subjacente mais frequente da lesdo valvar cirtrgica. A cirurgia de implante de
prétese valvaré geralmente mais realizada nos casos de doenca reumatica % 115 119) do
que as cirurgias de PV, nos paises em desenvolvimento. Apesar da vantagem de evitar a
terapia de anticoagulacdo em longo prazo e de melhores resultados cirargicos, 0s
pacientes adequados para PV ndo sdo os tipicos nos paises em desenvolvimento, onde o
tempo da lista de espera € grande e a doenca cardiaca reumatica a etiologia mais
comum. Portanto, 0 acesso a cirurgia ocorre em estadgio avancado da doenca. A
probabilidade de um reparo da valva mitral ser bem-sucedido esta associada com o

momento da indicacdo cirurgica, do volume anual e da especializacdo dos servicos de
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cirurgia cardiaca, das etiologias subjacentes das lesdes valvares e do tipo de lesdo &
1110 processo fibrético em diferentes graus, o envolvimento das cordas tendineas e a
calcificacdo dos folhetos mitral ou do anel, caracteristica da valva reumatica, em certas
ocasides torna o reparo da valva impossivel na DCR, mesmo para cirurgides experientes
(115 Nos paises desenvolvidos, devido ao bom desempenho, o reparo da valva é o
tratamento padrdo para a maioria dos pacientes com insuficiéncia mitral em algumas
instituicdes . No entanto, é necessario ressaltar que a etiologia mais comum para a
disfuncdo valvar em paises de baixa e média renda é a febre reumatica, diferente
daquela estudada e muito mais frequentemente publicada em paises desenvolvidos.
Portanto, o reparo da valva oferece diferentes niveis de desafio, além de os resultados
nesses ambientes reais serem diferentes.

A etiologia da lesdo valvar, em alguns grupos de pacientes, da populacdo
estudada ndo estava claramente definida e, portanto, foi classificada como “descrigao de
etiologia insuficiente”. Na verdade, neste Gltimo grupo, observamos que, N0 campo de
dados de diagnostico, o tipo de lesdo valvar foi muitas vezes repetido, no lugar da
codificacdo esperada da etiologia. No subgrupo de "etiologia de lesdo valvar
identificada”, a etiologia "degenerativa" ndo foi incluida porque ndo existe um codigo
especifico do CID 10,0 para esta etiologia ou mesmo outro similar para classificar uma
lesdo valvar associada ao processo de envelhecimento. A falta de um cdédigo especifico
é provavelmente uma das causas subjacentes de codificacdo inadequada ou insuficiente.
Em bancos de dados de salde publica brasileiros, o campo destinado ao diagnéstico
deve ter seu preenchimento baseado no CID 10,0 para classificar doencas e outros
problemas de salde. Na literatura, a etiologia degenerativa desempenha um papel muito
importante em outros grupos estudados de DCV ©* %), Embora tenhamos estudado uma
populacdo mais jovem, devemos supor que a categoria "descricdo de etiologia
insuficiente™ inclua muitos pacientes com lesdes causadas por um processo
degenerativo das valvas do coracdo. A média de idade desses pacientes mal codificados
foi de 60,7 anos; em contraste com o restante do grupo no qual mediana de idade foi de
44,2 anos. Para corroborar esta hipotese, quase 80% dos pacientes com mais de 80 anos
foram classificados como "descri¢do de etiologia insuficiente™. Além disso, no Brasil, a
proporcao de pessoas com mais de 65 anos de idade foi de 4,01% em 1980 e aumentou
para 7,38% em 2010. A expectativa de vida no Brasil aumentou 10 anos neste periodo
de tempo, por isso espera-se que as doencas relacionadas com o envelhecimento estejam

surgindo e representadas nesse grupo ©9,
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Vale ressaltar que, em um dos poucos estudos que avaliaram a carga de DCV em
paises em desenvolvimento, a etiologia mais frequente foi DCR (60,3%), alinhada com
0 nosso estudo e a doenca valvar degenerativa foi identificada em 15% dos pacientes
sendo a segunda etiologia mais frequente 2.

A mortalidade hospitalar global foi de 7,57% e foi maior nos pacientes do sexo
feminino, naqueles submetidos & CRM concomitante e nos pacientes idosos. Esses
resultados foram semelhantes aos relatados na literatura, nos quais a CCV concomitante
com CRM parece aumentar substancialmente a mortalidade. Trés estudos
observacionais, sendo dois desenvolvidos nos EUA e um na Itdlia mostram esses
resultados. O primeiro estudo, uma coorte retrospectiva, com 915 pacientes, realizado
em Ohio, entre 2002 e 2008, relata uma mortalidade intra-hospitalar de 10,2% para
pacientes que se submeteram a CCV concomitante com CRM e 2,5% para CCV isolada.
O segundo estudo, uma coorte prospectiva, de 1057 pacientes, realizado em Northern
New England, entre 1989 e 2007, ao final do periodo de observacdo, encontrou uma
sobrevida de pacientes submetidos a CCV concomitante com CRM de 5,7 anos e sem
CRM de 9,5 anos. O terceiro estudo, desenvolvido na regido da Emilia Romana, em
uma coorte retrospectiva com 1167 pacientes, relatouuma mortalidade global intra-
hospitalar para CCV de 6,9%, para pacientes que se submeteram a CCV concomitante
com CRM uma mortalidade intra-hospitalar de 12,5% contrastando com 5,7% para
CCV isolada. A mortalidade ap6s 1 ano foi de 20,3% e 11,1% respectivamente (7> 55 118),

As taxas de mortalidade intra-hospitalar global encontradas para CCV foram
melhores do que em alguns estudos, como por exemplo, Leavitt ¢ 15 5% eHannan (2
3,33% para CCV isolada, mas 18,72% para multipla acompanhada de CRM e maior do
que o encontrado por Nicollini 6,9%. 8. No entanto, a populacdo que estudamos era
mais jovem e a proporcdo de CCV concomitante com CRM era bem mais baixa.
Hannan %2 observou que pacientes que s&o submetidos & CCV e CRM concomitante
sdo0 mais idosos e tém mais comorbidades e sdo mais frequentemente submetidos a
outras cirurgias cardiovasculares prévias. Estas caracteristicas poderiam justificar a
mortalidade hospitalar mais elevada. O autor também relatou que os mais jovens foram
mais acometidos por El.

Hellgren e al ?® encontraram melhores resultados, em estudo observacional
prospectivo com 2327 pacientes submetidos a CCV entre 1990 e 1999, uma mortalidade
cirurgica global (30 dias apds a cirurgia) de 5,95%.Para IPV aortica encontraram 4,8% e

9% para IPV mitral, para IPV mdltipla 14% e para PV mitral 1,4%. Foi observado que o
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risco para mortalidade cirdrgica reduziu ao longo dos anos. A media de idade para
homens era de 65,1 anos e para mulheres 69,9 anos, ou seja, uma populacdo mais idosa
do que a que estudamos 2%, onde a mortalidade 30 dias ap6s a admissdo foi de 9,06%
(7.137 mortes) para todas as causas de mortes 1?2129 A jdade foi identificada como um
importante preditor independente dos resultados de CCV em adultos ©4 55 118),

A maioria das mortes ocorridas até o final do seguimento foi classificada como
doengas do sistema circulatorio. A segunda causa de morte representou apenas 4,68%
delas e foram as doencas do aparelho respiratério. As causas relacionadas a infeccao,
importante causa de complicacdo de cirurgias, ocupou apenas o quinto lugar e
representou apenas 3,98% do total de mortes ocorridas.

A sobrevida global de longo prazo foi melhor para as mulheres e diferente de
outras séries estudadas 7 % 18 APV foi mais frequentemente realizada em mulheres,
mas este fato ndo explica o resultado mais favoravel da sobrevida no sexo feminino,
pois aPV contribuiu com apenas 6,33% dos procedimentos totais. As taxas de sobrevida
global de longo prazo em 1 e 5 anos foram semelhantes ou menores do que alguns
relatorios de estudos de cirurgia cardiaca valvar dupla, mostrando que nossos resultados
parecem ter padrdes de resultados inferiores *'®, pois 70% das nossas cirurgias foram
realizadas em uma Unica valva e em sua maioria em pacientes mais jovens. Devemos,
no entanto, argumentar que ndo temos controle sobre a informacgédo de quantas dessas
cirurgias eram reoperacdes e quais foram realizadas em regime de urgéncia ou
emergéncia, condi¢des que tém impacto no prognastico.

Setenta por cento dos nossos pacientes estavam vivos no final do seguimento,
resultado semelhante a um estudo anterior com uma composicdo de procedimentos
semelhante aos nossos 2%, O grupo de pacientes que se submeteu ao procedimento de
plastica valvar e/ou plastica valvar multipla reine uma grande diversidade de
caracteristicas clinicas e possiveis combinacdes de cirurgias, tornando-se dificil analisar
este grupo, em comparagdo com o grupo de IPV, embora tenham apresentado resultados
semelhantes e ndo tenha havido diferenca estatisticamente significativa na sobrevida de
longo prazo. A CCV concomitante com a CRM reduziu consideravelmente a sobrevida
no longo prazo. Essas taxas foram semelhantes aos relatados na literatura ©6: 118 121, 122),

O tempo medio de internacdo, a taxa de mortalidade intra-hospitalar e a
sobrevida de longo prazo para os procedimentos de PV reforca a hipotese de que, no
Brasil, os pacientes selecionados para o procedimento PV sdo mais suscetiveis a

apresentar melhores condigdes do estado da valva e de saude em geral do que aqueles
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submetidos a outros procedimentos, em alinhamento com outros estudos. Os pacientes
submetidos ao procedimento PV apresentaram um menor tempo médio de internacao,
uma menor taxa de mortalidade intra-hospitalar e uma maior sobrevida de longo prazo,
0 que reforca a hipdtese de que, no Brasil, tais pacientes devem apresentar melhores
condicdes do estado da valva e de saude em geral do que aqueles submetidos a outros
procedimentos, em alinhamento com outros estudos.

A presenca de comorbidades e a idade avancada reduzirama chance de PV,
apesar de que bons resultados em pacientes idosos submetidos a cirurgia para o reparo
de valva, especialmente da mitral, terem sido relatados em uma grande série ®%. No
entanto, é evidente que a idade mais alta impacta negativamente a mortalidade intra-
hospitalar, o tempo médio de internacdo e a sobrevida de longo prazo de pacientes
submetidos a CCV. Este também foi o caso de nosso estudo com um OR=1,03, durante
a internago, para cada ano a mais de idade. Em um outro estudo realizado nos EUA ©®,
em 33 hospitais de Nova Yorque, foi observado que para cada ano a mais a partir dos 55
anos, o risco aumentou com um OR de 1,06. No nosso estudo, nos pacientes mais
idosos, a mortalidade intra-hospitalar foi a mais alta, o tempo de internacdo foi maior e
a sobrevida de longo prazo foi a mais curta no 5° ano de acompanhamento, em
alinhamento com outros estudos ¢4 5% 120),

Vassileva ¥ utilizando a base de dados do Medicare (USA), no periodo entre
2000 e 2009, com 47.279 pacientes, mais velhos do que 65 anos, que se submeteram a
CCV de valvula mitral isolada, a mortalidade intra- hospitalar foi de 7,1%, ap6s 1 e 5
anos de seguimento a sobrevida foi de 90,9% e 77%, para plastica valvar (36% dos
pacientes) e 64% valvar e 82,6% para implante de protese valvar, sendo menor nos mais
idosos. Leavitt ®®: observou mortalidade intra-hospitalar em maior do que 80 anos de
24% enquanto que em menor do que 70 anos de 11%. A sobrevida ao final do
seguimento também foi pior nos mais idosos, sendo de 4,8 anos em igual ou maior que
80 anos e 11 anos em menor que 70 anos.

A mediana do tempo de internacdo foi semelhante em relacdo ao sexo, assim
como em outro estudo ©®® e foi menor nos pacientes que morreram durante a internagio
do procedimento indice do que para os sobreviventes. A maioria dos ébitos hospitalares
(53,90%) ocorreu em até 7 dias de internacdo e 25,03% em até 2 dias. Estas taxas
sugerem que metade dos pacientes morreu no centro cirdrgico ou no pos-operatorio
imediato. Tais dados sugerem mortalidade relacionada ao procedimento. Essa

constatacdo serve para destacar a necessidade de melhorar a qualidade dos cuidados de
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cirurgia durante a operacdo ou para melhorar a adequacéo das indicagdes cirurgicas das
CCV no Brasil. Por outro lado, uma andlise das internacdes para realizacdo de cirurgias
no pais, sugere que as mortes que ocorrem até o segundo dia de interna¢do podem estar
relacionadas a procedimentos de emergéncia.

No Brasil, a dificuldade de ter acesso a todos 0s exames laboratoriais necessarios
em regime ambulatorial induz os médicos a realizarem alguns testes diagndsticos mais
complexos, como o cateterismo cardiaco, durante a internacdo, antes da cirurgia, o que,
consequentemente, prolonga o tempo de internacao hospitalar.

A escassez de estudos de sobrevida de longo prazo em paises de média renda,
com grandes bases de dados, torna dificil a realizacdo de comparagdes entre estudos
realizados baseados em populagdes expostas a fatores de riscos e padrdes de doencas
semelhantes aos nossos, o que reforca a importancia de nossos achados.

O Brasil é um pais de grande dimensao territorial, dividido em cinco regides
geogréficas. Elas sdo muito diferentes em seus aspectos fisicos, humanos, culturais,
sociais e econdmicos. A regido Sudeste é a mais densamente povoada e tem a maior
renda per capita, enquanto a regido Norte, onde esta localizada a Floresta Amazonica,
tem a densidade populacional mais baixa e menor renda per capita ?%. Esta diversidade
de realidades nos leva a incluir as regides geograficas de residéncia como um fator para
analise univariada e como um extrato para analise multivariada de sobrevida.

Nossa principal motivacao para realizar este estudo foi o de fornecer uma viséo
geral da doenca valvar quando submetida ao tratamento cirdrgico em um pais de renda
média, como o Brasil, a fim de subsidiaros especialistas no manuseio das DCV e 0s
gestores na alocacéo eficiente de recursos.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

As conclusdes devem ser lidas a luz de algumas limitagbes. Foram utilizados
dois bancos de dados grandes com poucas variaveis clinicas. Isso significa que nédo
fomos capazes de identificar todas as possiveis varidveis de confusdo. Nés ajustamos o0s
resultados para todas as variaveis disponiveis, mas ndo devemos subestimar a
possibilidade de que a nossa avaliacdo possa ter sofrido impacto de possivel omissdo de
covariaveis que poderiam afetar nossos resultados e conclusdes. As limitagdes do
presente estudo incluem os limites inerentes a coorte retrospectiva. Embora a andlise
multivariada possa ajudar a explicar algumas diferencas entre os grupos, o efeito de
varidveis ndo medidas que afetam a selecdo do tratamento pode confundir a analise.
Além disso, ndo conseguimos identificar todas as etiologias da doenca cardiaca valvar
que poderiam afetar a mortalidade intra-hospitalar, a sobrevida de longo prazo e o
tempo médio de permanéncia.

Apesar dessas limitacdes, o estudo fornece informacgdes importantes sobre a
morbidade e mortalidade relacionadas a cirurgia cardiaca valvar isolada ou combinada a
cirurgia de revascularizagcdo miocardica em um cenério real da prestacdo de servigos no

SUS, que é o ponto forte do estudo.

118



8 CONCLUSOES

v A estenose mitral foi a lesdo mais prevalente na nossa populacéo,
indicando que a cardiopatia reumatica ainda é de grande magnitude no Brasil.

v A mortalidade intra-hospitalar, a sobrevida global e a mediana do tempo
de permanéncia nos individuos submetidos a cirurgia valvar no ambito do Sistema
Unico de Satde foram menos satisfatdrias do que o relatado nos paises de alta renda.

v Os resultados deste estudo podem contribuir para orientar decisdes nos

sistemas de salde de paises com rendas médias e realidades semelhantes ao Brasil.
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9 RECOMENDACOES

No Brasil, no inicio do século XXI, a lesdo de valva mais comum ainda era a
estenose mitral e a etiologia subjacente mais comum foi a cardiopatia reumatica. A troca
da valva isolada foi a esmagadora maioria dos procedimentos realizados ao passo que
um nmero minimo pacientes com doenca valvar cardiacas se beneficiou de reparos de
valvas. Este cendrio a moda antiga e os resultados cirurgicos insatisfatorios nos deixa
algumas preocupacdes.

A necessaria mudanca da epidemiologia da doenca valvar, no Brasil, exige a
adoc¢do de politicas publicas, com implementagdo de medidas de prevencdo da febre
reumatica. Por outro lado, iniciativas visando a reducdo da mortalidade intra-hospitalar
das cirurgias cardiacas valvares devem ser empreendidas.

Apesar da alta prevaléncia de DCR, um grande esforco deve ser feito para
aumentar a realizacdo de reparo da valvar, principalmente nas doencas da valva mitral
ndo reumatica e melhorar os resultados no longo prazo.

Medidas que visem a qualidade do cuidado, tais como, o estimulo a adesdo de
protocolos na indicacdo das cirurgias, o desenvolvimento e monitoramento de registros
das cirurgias cardiacas com maior nimero de variaveis clinicas, estabelecimento de
padrGes minimos especificos da cirurgia cardiaca valvar para a habilitagdo de servicos,

podem também contribuir para a um melhor desempenho cirurgico.
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