ARTIGO ORIGINAL

Rev Bras Cir Cardiovasc 2007; 22(4): 425-431

O escore de risco ajustado para cirurgiaem
cardiopatias congénitas (RACHS-1) pode ser

aplicado em nosso meio?

Is the RACHS-1 (Risk adjustment in congenital heart surgery) a useful tool in our scenario?

Rachel Vilela de Abreu Haickel NINA?, Modnica Elinor Alves GAMAZ, Alcione Miranda dos SANTOS?, Vinicius
José da Silva NINA?, José Albuguergue de FIGUEIREDO NETO?, Vinicius Giuliano Gongalves MENDESS, Zeni

Carvalho LAMY7, Luciane Maria de Oliveira BRITO?

RBCCV 44205-924

Resumo

Objetivo: Avaliar a aplicabilidade do escore de risco
ajustado para cirurgia de cardiopatias congénitas (RACHS-
1) como preditor de mortalidade em uma populacéo
pediatrica de um hospital publico da regido Nordeste do
Brasil.

Métodos: No periodo de junho de 2001 a junho de 2004,
145 pacientes foram submetidos a correcdo de cardiopatia
congénita em nossa instituicdo, dos quais 62% eram do sexo
feminino, a idade média era 5,1 anos. Foi utilizado o escore
de RACHS-1 para classificar os procedimentos cirtrgicos em
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categorias de risco de 1 a 6, e a andlise de regressao logistica
para identificar os fatores de risco associados a mortalidade.

Resultados: A idade, tipo de cardiopatia, fluxo pulmonar,
tipo de cirurgia, tempo de circulagdo extracorporea (CEC) e
tempo de anoxia foram identificados como fatores de risco
para mortalidade (p< 0,001). Houve correlacgdo linear entre
as categorias de risco do RACHS-1 e a taxa de mortalidade,
entretanto, a mortalidade observada foi maior que a esperada
por aquele sistema de escore.

Conclusfes: A despeito da facilidade de aplicacédo do
RACHS-1, ele ndo pode ser aplicado em nosso meio por nédo
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contemplar outras variaveis presentes em nossa realidade
que podem interferir no resultado cirdrgico.

Descritores: Cardiopatias congénitas, cirurgia.
Mortalidade. Risco ajustado.

Abstract

Objective: The aim of this study was to evaluate the
applicability of the RACHS-1 (Risk Adjustment in
Congenital Heart Surgery) as a predictor of surgical
mortality in a pediatric population of a public hospital of
the Northeast of Brazil.

Methods: From June 2001 through June 2004, 145
patients undergone surgical treatment of CHD in our
institution of whom 62% were female, and the mean age
was 5.1 years. The RACHS-1 was used to classify the surgical
procedures into categories of risk 1 to 6, and logistic

INTRODUCAO

Os defeitos cardiacos correspondem a ma formagéo
congénita mais comum, afetando 8:1000 nascidos vivos [1].
O reconhecimento precoce destes defeitos € importante
devido a sua implicacdo prognostica em virtude da rapida
deterioracdo clinica e da sua alta mortalidade. Cerca de 20-
30% das criancas cardiopatas morrem no primeiro més de
vida por insuficiéncia cardiaca ou crises de hipdxia, e cerca
de 50% até o final do 1° ano, quando n&o recebem tratamento
adequado [1,2].

Nos ultimos cinco anos, muito esforco tem sido
empregado na busca por métodos de avaliacdo de qualidade
em cirurgia cardiaca, em especial para os procedimentos
corretivos ou paliativos de cardiopatias congénitas. Tém sido
propostos escores de risco ajustados aos procedimentos
cirdrgicos realizados em criancas. No entanto, a ampla
variedade destes defeitos vem sendo apontada como um
fator que dificulta as avaliacdes uniformes [3]. Na literatura
mundial, ha referéncia de mais de 200 diagnésticos diferentes
para as cardiopatias congénitas [2-4].

Dado o grande nimero de variaveis intervenientes num
procedimento cirtrgico, a busca por um escore de risco €
de suma relevancia porque possibilita avaliagdes
comparativas entre os diversos servicos, permite inferir
quanto ao progndstico e auxiliar na tomada de decisdo
médica e do paciente/responsavel [3,4].

Especial destaque na literatura é dado ao estudo de
Jenkins et al. [3], que prop6em um escore de risco de facil
aplicacdo, denominado RACHS-1 (risco ajustado para
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regression analysis was used to identify the risk factors
related to surgical death.

Results: Age, type of CHD, pulmonary flow, surgical
procedure, pump time and cross clamp time were identified
as a risk factor for postoperative mortality (p<0.001). There
was a linear correlation between the categories of the
RACHS-1 and the mortality rate; however, the observed
mortality was greater than the predicted figures by that
scoring system.

Conclusion: Although the RACHS-1 is easily applicable,
it can not be applicable in our scenario because it takes into
account only the surgical procedure as a categorized
variable, not considering others factors presented in our
scenario that could interfere in the final surgical result.

Descriptors: Heart defects, congenital, surgery. Mortality.
Risk adjustment.

cirurgia em cardiopatias congénitas), o qual foi baseado na
categorizacdo dos diversos procedimentos cirdrgicos,
paliativos ou corretivos, que possuiam mortalidade
hospitalar semelhante. Deste modo, as doencas foram
distribuidas em seis categorias, de acordo com a mortalidade
esperada para cada uma delas [3].

O objetivo deste estudo é avaliar se 0 RACHS-1 pode
ser utilizado como preditor de mortalidade pés-operatéria
em cardiopatias congénitas numa instituicdo publica
universitaria do Nordeste do Brasil.

METODOS

Realizou-se uma coorte retrospectiva, sendo a
populacdo do estudo composta por todos os pacientes
menores de 18 anos portadores de cardiopatias congénitas,
submetidos a cirurgia cardiaca (corretiva ou paliativa), em
nossa instituicdo, no periodo de junho de 2001 a junho de
2004. Os critérios de exclusdo foram: pacientes submetidos
a procedimentos cirlrgicos que nao representaram correcao
ou paliacdo de cardiopatias congénitas e pacientes
portadores de lesdo neuroldgica grave. A populacao
identificada inicialmente totalizou 160 pacientes, destes 15
foram excluidos, trés conforme critérios de exclusdo
descritos anteriormente (trés por ndo terem sido
submetidos a cirurgia cardiaca; e 12 foram considerados
perdas pela impossibilidade em se localizar os prontuarios).
Assim, a populacdo do presente estudo foi composta por
145 pacientes. As caracteristicas demograficas dos
pacientes encontram-se na Tabela 1.



NINA, RVAH ET AL - O escore de risco ajustado para cirurgia em
cardiopatias congénitas (RACHS-1) pode ser aplicado em nosso meio?

Rev Bras Cir Cardiovasc 2007; 22(4): 425-431

Tabelal. Distribuicdo dos 145 pacientes portadores de
cardiopatias congénitas quanto as caracteristicas
demograficas, tipo de cardiopatia e fluxo pulmonar,

2001-2004
Varidveis Freqliéncia %
Sexo
Feminino 90 62,1
Masculino 55 37,9
Procedéncia
Capital 82 56,5
Interior 62 42,7
Outro estado 1 0,69
Idade
0-28 dias 5 34
29 diasalano 18 124
>1ano a5 anos 67 46,2
>5a10 anos 33 22,7
> 10 anos 22 15,1
Cardiopatia
Acianogeénica 122 84
Cianogénica 23 16
Fluxo pulmonar
Hiperfluxo 117 81
Hipofluxo 25 17
Normofluxo 3 2
Total 145 100

Apbs aprovacdo do projeto no Comité de Etica em
Pesquisa da Instituicdo, iniciou-se a coleta de dados a partir
dos prontuarios médico-hospitalares de cada paciente,
utilizando-se ficha prépria com a qual se pesquisou 0s
seguintes aspectos:

A) Dados de identificacdo: nome, sexo, idade, procedéncia,
nimero do prontuario, peso, presenca de outras
anomalias associadas;

B) Dados da cirurgia: tipo de cardiopatia, tipo de cirurgia,
fluxo pulmonar, tempo de circulagdo extracorporea,
tempo de isquemia miocardica, diagnostico anatémico;

C) Escore RACHS-1 (risco ajustado para cirurgia em
cardiopatias congénitas) e

D) Dados de po6s-operatorio: complicagOes pos-operatorias,
6bito e causa do 6bito.

Adotou-se apenas o critério clinico para definigdo de
hiperfluxo pulmonar, que é a condi¢do hemodinamica na
qual ha aumento do fluxo sanguineo que chega a artéria
pulmonar.

O escore de risco ajustado para cirurgia de cardiopatias
congénitas (RACHS-1) [3] foi utilizado neste estudo para

classificar a populagdo quanto ao risco operatério. O
Quadro 1 reline a classificagdo utilizada.

Para a andlise estatistica, inicialmente foram realizadas
analises descritivas para caracterizar a populacédo estudada.
Posteriormente, para identificacdo dos fatores associados
a mortalidade pds-operatéria, foi utilizado o modelo de
regressdo logistica simples e ajustado, adotando-se um
nivel de significancia de 5%, com p de 0,05.

N&o houve pacientes nas categorias de risco 5 e 6; e
foram excluidos da analise estatistica os pacientes da
categoria 4 do RACHS-1, por representarem apenas 1,3%
da casuistica.

Os dados foram processados no programa estatistico
para computador STATA 8.0 (Stata Corporation, College
Station, TX).

RESULTADOS

No periodo de junho de 2001 a junho de 2004, foram
realizados 1035 procedimentos cirlirgicos em nossa
instituicao, dos quais 145 (14%) foram incluidos em nosso
estudo.

Quanto ao tipo de cirurgia, 93% dos pacientes foram
submetidos a cirurgia corretiva e apenas 7% a fizeram de
forma paliativa. A cirurgia de anastomose sistémico-
pulmonar, tipo Blalock-Taussig, foi o procedimento cirdrgico
paliativo mais comum (oito casos).

Quando foi aplicado o escore de risco ajustado para
operagdo de cardiopatias congénitas (RACHS-1), observou-
se que 53,7% dos pacientes pertenciam a categoria de risco
1, 34,4% a categoria 2, 15% a categoria 3 e apenas 1,3% a
categoria 4, que foram excluidos da analise estatistica. Nao
houve pacientes incluidos nas categorias 5 e 6 (Tabela 2).

A mortalidade hospitalar acumulada nesta populacéo
foi de 17,2%. Sessenta por cento dos 6bitos ocorreram em
pacientes do sexo masculino, dos quais 66% tinham idade
maior que um ano. Sessenta e seis por cento dos 6bitos
aconteceram em portadores de cardiopatias congénitas
cianogénicas. Cinglienta e nove por cento tinham hipofluxo
pulmonar.

Houve correlagdo estatisticamente significativa entre a
mortalidade o tipo de correcéo cirdrgica e tempo de CEC e
de isquemia miocardica (Tabela 3).

Dentre as causas de 6bito, a mais comum foi a sindrome
do baixo débito cardiaco, em 48% dos pacientes, seguida
da infeccdo pulmonar em 11%. Outras causas incluiram
arritmias ventriculares e coagulacdo intravascular
disseminada. Em 7% dos pacientes, ndo foi possivel
identificar precisamente a causa do 6bito.

Quando classificados pela categoria de risco, a
porcentagem de 6bitos na categoria 1 foi de 3,8%, enquanto
na categoria 2 esta freqiiéncia foi de 26%, como mostra a
Tabela 4.
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Quadro 1. Descricdo do Escore de RACHS-1 em Categorias de Risco por Procedimentos Cirargicos (Fonte: Jenkins et al. [3])

CATEGORIA DE RISCO 1
Operacdo para
comunicacgdo interatrial
(incluindo os tipos ostium
secundum, seio venoso e
forame oval)

Aortopexia

Operacdo para persisténcia
de canal arterial (idade > 30
dias)

Operacédo de coarctacdo de
aorta (idade > 30 dias)
Operacdo para drenagem
andmala parcial de veias
pulmonares

CATEGORIA DE RISCO 4

CATEGORIA DE RISCO 2
Valvoplastia ou valvotomia adrtica
(idade > 30 dias)

Resseccdo de estenose subadrtica
Valvoplastia ou valvotomia pulmonar
Infundibulecomia de ventriculo
direito

Ampliacdo do trato de saida
pulmonar

Corregdo de fistula coronéria
Operacdo de comunicacdo interatrial
e interventricular

Operacdo de comunicacdo interatrial
tipo ostium primum

Operacdo de comunicacdo
interventricular

Operacdo de comunicacdo
interventricular e valvotomia ou
ressec¢do infundibular pulmonar
Operacdo de comunicacdo
interventricular e remocéo de
bandagem de artéria pulmonar
Correcdo de defeito septal
inespecifico

Correcdo total de tetralogia de Fallot
Operacdo de drenagem andmala total
de veias pulmonares (idade > 30 dias)
Operagédo de Glenn

Operagdo de anel vascular

Operacdo de janela aorto-pulmonar
Operacdo de coarctacdo de aorta
(idade > 30 dias)

Operacédo de estenose de artéria
pulmonar

Transecgdo de artéria pulmonar
Fechamento de atrio comum
Corregdo de shunt entre ventriculo
esquerdo e atrio direito

Valvotomia ou valvoplastia aértica (idade < 30 dias)

Procedimento de Konno

Operacdo de aumento de defeito do septo ventricular em ventriculo Unico complexo

Operacdo de drenagem andmala total de veias pulmonares (idade < 30 dias)

Septectomia atrial
Operagdo de Rastelli

CATEGORIA DE RISCO 3

Troca de valva adrtica

Procedimento de Ross

Ampliacdo da via de saida do ventriculo esquerdo com
“patch”

Ventriculomiotomia

Aortoplastia

Valvotomia ou valvoplastia mitral

Troca de valva mitral

Valvectomia tricuspide

Valvotomia ou valvoplastia tricispide
Reposicionamento de valva tricGspide na anomalia de
Ebstein (idade > 30 dias)

Corregdo de artéria coronaria anémala sem tanel
intrapulmonar

Corregdo de artéria coronaria andmala com tanel
intrapulmonar

Fechamento de valva semilunar aértica ou pulmonar
Conduto do ventriculo direito para artéria pulmonar
Conduto do ventriculo esquerdo para artéria pulmonar
Correcéo de dupla via de saida de ventriculo direito
com ou sem correcdo de obstrucdo em ventriculo
direito

Procedimento de Fontan

Corregdo de defeito do septo atrioventricular total ou
transicional com ou sem troca de valva
atrioventricular

Bandagem de artéria pulmonar

Correcdo de tetralogia de Fallot com atresia pulmonar
Correcdo de cor triatriatum

Anastomose sistémico-pulmonar

Operacdo de Jatene

Operacéo de inversdo atrial

Reimplante de artéria pulmonar anémala
Anuloplastia

Operacéo de coarctagdo de aorta associada ao
fechamento de comunicagédo interventricular

Excisdo de tumor cardiaco

CATEGORIA DE RISCO 5
Reposicionamento de valva trictspide
para anomalia de Ebstein em recém-
nascido (< 30 dias)

Operagdo de truncus arteriosus e
interrupgdo de arco aodrtico

Operacdo de inversdo atrial com fechamento de defeito septal ventricular

Operagéo de inversdo atrial com correcdo de estenose subpulmonar

Operagdo de Jatene com remogédo de bandagem arterial pulmonar

Operacdo de Jatene com fechamento de defeito do septo interventricular

Operagédo de Jatene com correcdo de estenose subpulmonar

Corregédo de truncus arteriosus

Correcdo de interrupcdo ou hipoplasia de arco adrtico sem correcdo de defeito de septo
interventricular

Correcédo de interrupcdo ou hipoplasia de arco aértico com corregdo de defeito de septo
interventricular

Correcdo de arco transverso

Unifocalizacdo para tetralogia de Fallot e atresia pulmonar

Operagdo de inversdo atrial associada a operagdo de Jatene (“double switch”)

CATEGORIA DE RISCO 6

Estagio 1 da cirurgia de Norwood
Estagio 1 de cirurgias para correcdo de
condigdes ndo hipoplésicas da sindrome
de coragéo esquerdo

Operacdo de Damus-Kaye-Stansel
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Tabela 2. Distribuigdo de 145 pacientes quanto a categoria de risco
do escore RACHS-1, 2001-2004

RACHS-1 Frequéncia (%)
Categoria l 78(53,7)
Categoria 2 50(34,4)
Categoria 3 15(10,3)
Categoria4 2(1,3)
Total 145

Tabela 3. Distribuicdo de 145 pacientes em relacdo ao tipo de
cirurgia, tempo de CEC e isquemia miocérdica com a
mortalidade hospitalar, 2001-2004

Variaveis n Valordep  Obitos
Tipo de cirurgia < 0,001

Corretiva 135 20
Paliativa 10 7
Tempo de CEC < 0,001

<65 min 52 2

> 65 min 28 16
Tempo de isquemia miocardica < 0,001

< 35,5 min 46 2

> 35,5 min 34 16

Tabela4. Distribuicdo da mortalidade hospitalar quanto a categoria
de risco do escore RACHS-1, 2001-2004

RACHS-1 Freqiiéncia  Mortalidade Mortalidade
(%) observada(%) esperada(%)
Categoria 1 78(53,7) 3(3,8) 0,4%
Categoria 2 50(34,4) 13(26) 3,8%
Categoria 3 15(10,3) 9(60%) 9,5%
Total 128 25
DISCUSSAO

Este trabalho reflete a experiéncia dos dois primeiros
anos de um servico publico universitario de cirurgia cardiaca
no Nordeste do Brasil, onde existem dificuldades associadas
ao diagnostico e ao tratamento destas condi¢oes.

E sabido, em nosso meio, que apenas cerca de 30 a 35%
dos pacientes que necessitam de cirurgia cardiaca tém
acesso a este tipo de tratamento (paliativo ou corretivo)
[5]. O relatério da Sociedade Brasileira de Cirurgia
Cardiovascular de 2004 demonstra que ha um déficit de
65% de intervencdes cirlrgicas em cardiopatias congénitas
no Brasil, e que os maiores indices encontram-se nas regides
Norte e Nordeste (93,5% e 77,4%, respectivamente) [5].
Nosso servigo é referéncia para uma populagéo de cerca de
seis milhdes de habitantes [6], e de acordo com a taxa de
natalidade do periodo de estudo, a populacdo submetida a
cirurgia cardiaca em nossa instituicdo representou apenas
25% dos portadores de cardiopatia congénita, quando
considerada a incidéncia de cardiopatias congénitas para
0 nimero de nascidos vivos em nosso Estado. Estes dados
refletem de modo direto a dificuldade de acesso destes
pacientes ao tratamento.

Quando se analisou a distribuigdo por faixa etaria, notou-
se que apenas 3,4% da populacdo estudada encontravam-
se na faixa neonatal e somente 12,9% eram lactentes
(menores de 1 ano), Jenkins et al. [3] tiveram 19,1% e 31,6%,
respectivamente, de neonatos e menores de 1 ano. Outros
dois autores mostraram porcentuais expressivos para estas
faixas etarias Boethig et al. [7] tiveram 18,7% e 38%,
respectivamente, e Larsen et al. [8] 16 e 40%,
respectivamente.

Os nossos achados refletem o quéo tardiamente os
pacientes sdo diagnosticados e tratados, o que implica
diretamente na mortalidade, seja pela hipoxemia crénica,
que leva ao hipodesenvolvimento e baixo ganho ponderal
nos cianogénicos e pelo hiperfluxo pulmonar crénico nos
acianogénicos que leva a hipertensdo pulmonar em graus
variados.

O escore RACHS-1 mostrou-se de facil aplicacdo,
porque apenas o procedimento cirurgico é a variavel
codificadora, no entanto, esta facilidade de aplicacdo nos
traz uma série de questionamentos que em nossa realidade
sdo dificeis de responder, baseando-se apenas no
procedimento cirdrgico, porque a realidade de nossa
populacéo é diferente. Os casos sdo, em geral, referenciados
tardiamente para cirurgia, como demonstrado pela
predominéancia de pacientes maiores de um ano nesta
amostra (46%).

Em relacdo a mortalidade, nosso trabalho mostra um
maior nimero de 6bitos no grupo das cardiopatias
cianogénicas, concordando com a literatura, que demonstra
ser este 0 grupo de doengas com maiores indices de
mortalidade [5,9,10].

Quando se buscou associagdo do 6bito e outras
variaveis; o tipo de cardiopatia, fluxo pulmonar, tipo de
cirurgia, tempo de CEC e tempo de isquemia miocardica
estiveram associados positivamente, corroborando com
trabalhos nacionais e internacionais [11-13].
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Em relacdo ao escore de risco RACHS-1, notou-se que
100% da populacdo estudada puderam ser classificados
nas categorias de 1 a 4, o que demonstra a facilidade de uso
do escore. Em concordancia com o estudo original de
Jenkins et al. [3], observou-se maior mortalidade nas
categorias mais elevadas que se configuram de maior risco.

A taxa de mortalidade global do presente estudo é mais
elevada do que naqueles que utilizaram 0 mesmo escore
[3,7,8] e certamente reflete a curva de aprendizado tanto da
equipe cirdrgica como da de pos-operatdrio, pois este
trabalho demonstra os dois primeiros anos de
funcionamento deste servico; além de refletir a realidade
de uma unidade de baixo volume de casos cirdrgicos, e
aproxima-se da taxa de mortalidade de outros estudos
realizados em populacdes semelhantes a nossa [9,14].

Vale ressaltar que o estudo de referéncia para o
estabelecimento do escore contou com uma amostra
representativa, em um pais desenvolvido, enquanto que
nossa casuistica além de ser restrita, foi composta por faixas
etarias maiores, cujas cirurgias foram realizadas no inicio
da experiéncia da cirurgia cardiaca em uma instituicdo
pUblica universitaria, na regido mais pobre do pais.

Além disso, ja esta bem estabelecido na literatura que
outros fatores concorrem para a mortalidade no poés-
operatério de cardiopatias congénitas, tais como: a
desnutricdo, as infecgdes respiratorias de repeticdo, a
auséncia de tratamento clinico prévio, a prematuridade e o
diagnéstico tardio [13,15-20], os quais também estiveram
presentes em nossa casuistica, embora ndo tenham sido
analisados neste porque a analise do escore RACHS-1 nédo
os contempla, constituindo-se em uma limitagdo do método.

Relevanciaclinica

Faz-se necessario implementar modelos de risco em
cirurgia de cardiopatias congénitas ajustados as
caracteristicas da realidade do nosso pais.

CONCLUSAO

A despeito da facilidade de aplicacdo do escore de
RACHS-1, ele ndo pode ser aplicado em nosso meio, por
ndo contemplar outras variaveis presentes em nossa
realidade que podem interferir com o resultado cirdrgico.
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