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Aplicabilidade de Dois Escores de Risco Internacionais em Cirurgia
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Applicability of Two International Risk Scores in Cardiac Surgery in a Reference Center in Brazil
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Resumo

Fundamento: A aplicabilidade de escores de risco (ER) internacionais em cirurgia cardiaca (CC) ainda nao esta bem
definida em centros fora da América do Norte e Europa.

Objetivo: Avaliar a capacidade do Berstein Parsonnet 2000 (BP) e do EuroSCORE (ES) em predizer mortalidade
intra-hospitalar (MIH) em pacientes submetidos a CC em hospital de referéncia do Brasil e identificar os preditores
de risco (PR).

Métodos: Coorte retrospectiva de 1.065 pacientes. Foram incluidos dados de cirurgias realizadas entre janeiro de 2007
e julho de 2008, quando 60,3% dos pacientes realizaram CRM, 32,7%, cirurgia valvar, e 7,0%, CRM combinada com
cirurgia valvar. Foram calculados os modelos aditivos e logisticos dos escores, a area sob a curva ROC (AUC) e a razao
de mortalidade padronizada (RMP). Regressao logistica multivariada foi realizada para identificar os PR.

Resultados: A MIH da amostra foi de 7,8%. As caracteristicas basais dos pacientes da amostra foram significativamente
diferentes em relacao ao BP e ao ES. As AUCs do BP aditivo e logistico foram 0,72 (1C95%; 0,66-0,78 p = 0,74) e as do
ES foram 0,73 (IC95% 0,67-0,79 p = 0,80). O calculo da RMP no BP foi 1,59 (IC95%; 1,27-1,99) e no ES foi 1,43 (IC95%;
1,14-1,79). Sete PR de MIH foram identificados: idade, creatinina sérica > 2,26 mg/dL, endocardite ativa, pressao
arterial pulmonar > 60 mmHg, uma ou mais CC, CRM combinada com cirurgia valvar e diabetes melito.

Conclusao: Ambos os ER mostraram-se inadequados na avaliacao pré-operatéria de pacientes submetidos a CC, reforcando
a necessidade de se desenvolverem ER baseados na realidade local. (Arq Bras Cardiol. 2014; 102(6):539-548)

Palavras-chave: Cirurgia Toracica; Fatores de Risco; Servicos de Informacao; Brasil.

Abstract

Background: The applicability of international risk scores in heart surgery (HS) is not well defined in centers outside of North America and Europe.
Objective: To evaluate the capacity of the Parsonnet Bernstein 2000 (BP) and EuroSCORE (ES) in predicting in-hospital mortality (IHM) in patients
undergoing HS at a reference hospital in Brazil and to identify risk predictors (RP).

Methods: Retrospective cohort study of 1,065 patients, with 60.3% patients underwent coronary artery bypass grafting (CABG), 32.7%, valve surgery
and 7.0%, CABG combined with valve surgery. Additive and logistic scores models, the area under the ROC (Receiver Operating Characteristic)
curve (AUC) and the standardized mortality ratio (SMR) were calculated. Multivariate logistic regression was performed to identify the RR

Results: Overall mortality was 7.8%. The baseline characteristics of the patients were significantly different in relation to BP and ES. AUCs
of the logistic and additive BP were 0.72 (95% Cl, from 0.66 to 0.78 p = 0.74), and of ES they were 0.73 (95% CI; 0.67 to 0.79 p = 0.80).
The calculation of the SMR in BP was 1.59 (95% Cl; 1.27 to 1.99) and in ES, 1.43 (95% Cl; 1.14 to 1.79). Seven RP of IHM were identified:
age, serum creatinine > 2.26 mg/dL, active endocarditis, systolic pulmonary arterial pressure > 60 mmHg, one or more previous HS, CABG
combined with valve surgery and diabetes mellitus.

Conclusion: Local scores, based on the real situation of local populations, must be developed for better assessment of risk in cardiac surgery.
(Arq Bras Cardiol. 2014; 102(6):539-548)
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Introducao

Atualmente, ha mais de 20 modelos de escores de risco em
cirurgia cardiaca'. Entre os mais conhecidos estao: Parsonnet
score, STS risk score, Higgins score, Northern New England
score (NNE score), Ambler score, 2000 Bernstein-Parsonnet
score, EuroSCORE. O 2000 Bernstein Parsonnet (BP) e
0 EuroSCORE (ES) se diferenciam porque podem ser utilizados
para cirurgia de revascularizacao, cirurgia valvar ou ambas,
além da possibilidade de serem aplicados a beira do leito.
O Parsonnet score foi desenvolvido em 1989 e destaca-se
por ter sido o pioneiro na estratificagao sistemdtica de risco
em cirurgia cardiaca e aplicavel a diferentes populagoes’.
O Berstein Parsonnet 2000 corresponde ao Parsonnet score
revisado e simplificado, baseado em um banco de dados de
10.703 pacientes de Nova Jersey, nos Estados Unidos, entre
1994 e 19952

O EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation) é um dos escores mais difundidos atualmente.
Foi desenvolvido a partir de dados de 19.030 pacientes da
Europa, em 1995%'°. Em 2011, o EuroSCORE foi revisado
com base em dados de aproximadamente 32.000 pacientes e
denominado EuroSCORE II. Embora ja fosse possivel utiliza-lo
através do site oficial (www.euroscore.org), o artigo com sua
validagdo nao estava disponivel até o momento da revisao
de nosso artigo.

Ambos os escores sao apresentados nos modelos aditivo
e logistico. O modelo aditivo é mais facilmente aplicavel.
Entretanto, o modelo logistico é o mais discriminativo nos
pacientes de alto risco®'""'. Deve-se considerar, na avaliagao
de um escore de risco, além do poder discriminatério,
a sua capacidade de estimar adequadamente a mortalidade
intra-hospitalar*'34.

No Brasil, dados revelam que a mortalidade p6s-operatéria
em cirurgia cardiaca ainda é elevada®’. Isso pode ser
explicado, em parte, pelas disparidades socioeconémicas da
nossa populagao® e porque os poucos centros tercidrios que
realizam grande volume de cirurgias cardiacas por ano estao
localizados nas regides mais ricas do pais®’.

Tendo em vista as diferentes caracteristicas da populagao
brasileira e a caréncia de escores nacionais, pretendemos
testar a aplicabilidade do BP e do ES em pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca no sul do Brasil e identificar fatores de risco.

Métodos

Foi feita coorte retrospectiva de pacientes acima de 18 anos
de idade atendidos no Instituto de Cardiologia do Rio Grande
do Sul (IC/FUC), no periodo de janeiro de 2007 a julho de 2008,
submetidos a cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRM),
cirurgia valvar ou CRM combinada com cirurgia valvar. Foram
excluidos pacientes com patologias exclusivamente da aorta,
cardiopatias congénitas e transplantes cardiacos. A amostra foi
constituida de 1.065 pacientes.

O IC/FUC é um centro de atendimento tercidrio em
cardiologia, referéncia no sul do Brasil, onde sao realizadas
cerca de 2.000 cirurgias cardiacas por ano, incluindo cirurgias
congénitas, transplantes, implantes de marca-passos e de
cardiodesfibriladores, e cirurgias da aorta, entre outras.

Os prontuarios médicos foram revisados manualmente
pelos autores. Quase todas as varidveis dos escores de risco
estudados encontravam-se nos prontudrios, onde consta a
ficha padronizada de avaliagao de pré-operatério, preenchida
sempre pela mesma equipe médica. Também foram extraidos
dados das fichas anestésicas e da ficha de admissao na unidade
de terapia intensiva pés-operatoria.

Apesar disso, informagdes do grau especifico de severidade
da doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e do grau
de sequela apés evento neurolégico raramente estavam
disponiveis. A definicio de DPOC utilizada para o escore BP
foi a mesma do ES, uma vez que nao ha definigao disponivel
dessa variavel no BP. Foram considerados portadores de DPOC
grave apenas os pacientes com VEF1 < 50% do previsto
na espirometria'®. Disfungao neurolégica foi considerada
qualquer evento neurolégico prévio (acidente vascular
cerebral [AVC] ou acidente isquémico transitério [AIT]).
Insuficiéncia cardiaca congestiva foi considerada presente nos
pacientes que estavam em classe funcional Ill ou IV conforme
a New York Heart Association (NYHA).

Os dados foram registrados em formulario especifico e
digitados pelos autores em banco de dados Microsoft Office Excel.

Cento e cinquenta e trés pacientes ndo tinham a avaliagao
da fragao de ejegao do ventriculo esquerdo no pré-operatério
e 22 nao tinham a dosagem sérica de creatinina. O valor dos
dados faltantes (missing values), que representaram 14% dos
dados, foi incluido, estatisticamente, pelo programa SPSS
versao 19.0, por imputagao mdaltipla' ™.

O desfecho avaliado foi mortalidade intra-hospitalar definida
como 6ébito por qualquer causa, tanto no transoperatério
quanto no pés-operatdrio, antes da alta hospitalar.

Analise estatistica

Para a comparacao entre as prevaléncias na amostra e
nas populagdes dos escores foi calculada a diferenca entre
proporcoes de amostras independentes. Para a comparagao
dos fatores de risco em relacao aos desfechos clinicos
foi utilizado o teste do qui-quadrado de Pearson. Para a
magnitude do efeito foi calculada a razao de odds (OR: odds
ratio) e intervalo de confianca de 95% (1IC95%). O nivel de
significancia considerado foi oo = 0,05. Foram utilizados os
softwares SPSS versao 19.0 e PEPI 4.0.

Modelos de regressao logistica multivariada foram aplicados
na amostra para identificar os preditores independentes de
mortalidade dos escores. Entraram as varidveis avaliadas nos
dois escores que tinham prevaléncia maior que 2% na amostra,
conforme sugerido por Parsonnet e cols.!, como idade, sexo,
diabetes melito, hipertensao arterial sistémica, cirurgia cardiaca
prévia, mais de uma cirurgia cardiaca prévia, troca valvar
aortica, troca valvar mitral, cirurgia valvar combinada com CRM,
hipertensao pulmonar, endocardite ativa, creatinina sérica, fracao
de ejecdo, lesdo de tronco de corondria esquerda, doenga
carotidea, doenga vascular periférica e doenca neurolégica.

Os escores foram aplicados na amostra na sua forma
aditiva e logistica, conforme os algoritmos dos artigos originais.
No escore BP, a amostra foi dividida em decis e avaliada a
mortalidade em cada decil para que fosse possivel fazer a
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comparagao com o ES, ja que este é apresentado em faixas de
risco (baixo, médio e alto risco). No escore BP, pontuagao de
0 a 3 foi considerada baixo risco, de 3,1 a 17,5, médio risco,
e =17,5, altorisco. No ES, pontuacao de 0 a 2 foi considerada
baixo risco, 3 a 5, médio risco, e =6, alto risco.

A acurdcia do escore foi avaliada pelo teste de
Hosmer-Lemeshow, pelo qual comparam-se as mortalidades
observadas e esperadas em decis de mesmo tamanho.
A diferenga entre as mortalidades observadas e esperadas
também foi avaliada pela razdo de mortalidade padronizada
(RMP), que é a divisao da mortalidade observada pela
esperada) e os intervalos de confianca calculados conforme
sugerido por Breslow & Day'. O H-L é o teste mais aceito
para avaliar as diferengas entre as mortalidades observadas e
esperadas, todavia optamos por também utilizar a RMP pelo
fato de ser possivel aplicé-la nas faixas de risco.

A curva ROC (Receiver Operating Characteristic curve) avaliou
o poder discriminatério dos escores e as areas sob as curvas ROC
(AUC) — estatistica C — de ambos os modelos; nas suas formas
aditivas e logjsticas, foram comparadas pelo programa STATA 9.2.
Este Gltimo também foi utilizado para elaboragao dos gréaficos.

Consideracoes éticas

O estudo foi submetido a andlise e aprovagao do Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto de Cardiologia do RS,
conforme resolugao do Conselho Nacional de Satde.

Os pesquisadores comprometem-se a cumprir as normas
da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Sadde,
relacionado em IV.1-g (“a garantia do sigilo que assegure
a privacidade dos sujeitos quanto aos dados confidenciais
envolvidos na pesquisa”).

Resultados

A idade média foi de 61,4 anos (+11,8 anos), 38% eram
mulheres, 60,3% dos pacientes realizaram CRM, 32,7%,
cirurgia valvar, e 7,0%, CRM combinada com cirurgia valvar.

A mortalidade geral da amostra foi de 7,8%. Pacientes
submetidos a CRM isolada tiveram mortalidade de 5,9%.
Na cirurgia valvar (aértica e/ou mitral e/ou tricispide),
a mortalidade foi de 8,6% e na CRM associada com cirurgia
valvar foi de 20,0%. As médias de mortalidade no BP e no
ES originais foram de 5,3% e de 4,7%, respectivamente.
A pontuacao média do BP na amostra foi 14,69 (minima zero
e maxima 84,5) e do ES foi 4,52 (minima zero e maxima 16).

As caracteristicas basais dos pacientes foram significativamente
diferentes em relagao as das populagbes do BP e do ES
(Tabelas 1, 2 e 3). Em relagao ao BP, em nossa amostra houve
predominancia do género feminino e maior prevaléncia de
hipertensao arterial, hipertensao pulmonar, asma, obesidade
mérbida, lesdo de tronco de corondria esquerda e cirurgia
cardiaca prévia. Cirurgias valvar aértica, mitral e tricGspide
também foram mais frequentes. O ndimero de pacientes com

Tabela 1 - Prevaléncia dos fatores de risco na amostra e na populagao do Berstein Parsonnet 2000

Fator de risco Prevaléncia na amostra (%) (n = 1.065) Prevaléncia no BP (%) (n = 10.703) Valor de p
Sexo feminino 38,7 31,3 <0,001
Idade

70-75 14,7 18,0 <0,001
76-79 6,7 13,7 <0,001
>80 4,7 78 <0,001
Diabetes melito 236 29,4 <0,001
Fragao de ejecao

>50%

30-49% 15,8 38,2 <0,001
<30% 4.8 84 <0,001
Hipertensao arterial 73,1 63,1 < 0,001
Insuficiéncia cardiaca congestiva 194 18,9 0,720
Obesidade morbida 19,6 8,9 <0,001
DPOC severa 0,1 25 <0,001
Cirurgia cardiaca prévia 10,0 7,0 0,001
Duas ou mais cirurgias cardiacas prévias 21 0,4 < 0,001
Troca valvar adrtica 18,8 12,1 <0,001
Troca valvar mitral 13,4 71 <0,001
CRM com cirurgia valvar 7,0 8,5 0,093
Les&o de tronco 23,8 16,9 < 0,001
BIAo pré-operatorio 0,6 8,7 < 0,001

BlAo: Baléo intra-adrtico; BP: Berstein Parsonnet 2000; CRM: Cirurgia de revascularizagéo miocardica; DPOC: Doenga pulmonar obstrutiva crénica.
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Tabela 2 — Prevaléncia dos fatores de risco na amostra e na populagao do Berstein Parsonnet 2000

Prevaléncia na amostra

Prevaléncia no BP

Situagdes especiais (%) (%) Valor de p
(n=1.065) (n=10.703)
Choque cardiogénico 08 1,8 0,017
Endocardite ativa 1,0 04 0,005
Endocardite tratada 08 08 0,915
Cirurgia de aneurisma de VE 0,8 0,5 0,194
Cirurgia de valva tricispide 1,6 0,4 < 0,001
Dependéncia de marca-passo 1,3 15 0,604
TVIFV 05 33 0,03
Asma 79 25 <0,001
EQT pré-operatoria 0,5 1,3 0,017
Hipertensao pulmonar 16,6 10,7 < 0,001
Cirrose 0 0,2 < 0,001
Dialise 05 09 0,151
Insuficiéncia renal aguda ou crénica 51 46 0,457
Aneurisma de aorta abdominal assintomético 08 1,3 0,128
Doenca carotidea (bilateral ou ocluséo unilateral) 30 2,6 0,612
Doenga vascular periférica 6,9 9,1 0,013
Reagéo transfusional prévia 0 0,2 <0,001
Doenga n.euroléglica grave 76 8.4 0.364
(paraplegia, hemiparesia, distrofia muscular)
ACTP sem sucesso 1,2 23 0,014
Abuso de drogas 0 2,1 < 0,001
IAM <48 h 09 54 <0,001
CIV aguda 0,1 - -
Purpura trombocitopénica idiopatica 0 0,3 < 0,001

ACTP: Angioplastia coronariana transluminal percutanea; BP: Berstein Parsonnet 2000; CIV: Comunicagéo intraventricular (ndo houve casos na amostra); IAM: Infarto agudo
do miocérdio; TOT pré-operatéria: Entubagéo orotraqueal pré-operatéria; TV/FV: Taquicardia ventricular/fibrilagdo ventricular; VE: Ventriculo esquerdo.

baldo intra-adrtico pré-operatério foi significativamente menor
em nossa populagdo. Em relacdo ao ES, em nossa amostra
também predominou o género feminino. Observou-se maior
prevaléncia de DPOC, disfungao neurolégica, cirurgia cardiaca
prévia, angina instavel e hipertensao pulmonar.

As AUCs do BP aditivo e do logistico foram 0,72 (1C95%
0,66-0,78), e as AUCs do ES aditivo e do logistico foram 0,73
(1IC95% 0,67-0,78). Nao houve diferenca estatisticamente
significativa na comparagao das AUCs dos modelos aditivos
(p = 0,74) e logisticos (p = 0,80) dos dois escores de risco
(Figuras 1 e 2).

O teste de Hosmer-Lemeshow (H-L) mostrou pobre
calibragao do escore: x2 = 87,61 (8 gl), p < 0,001 no BP e
x2 = 24,20 8 gl), p = 0,01 no ES. O calculo da RMP geral
mostrou que os escores tendem a subestimar a mortalidade
na amostra, sendo que no BP aditivo e logistico a RMP foi
1,59 (IC95% 1,27-1,99). No ES aditivo e logistico, a RMP foi
1,43 (IC95% 1,14-1,79) Tabelas 4 e 5.

Na regressao logistica multivariada (Tabela 6), destacaram-se
como preditores independentes de risco para mortalidade
intra-hospitalar: diabetes melito (OR = 2,28 IC95% 1,34-3,88),
CRM combinada com cirurgia valvar (OR = 2,38 IC 95%
1,18-4,80), idade entre 76 e 79 anos (OR = 2,49 1C95%
1,12-5,54), cirurgia cardiaca prévia (OR = 2,68 1C95%
1,40-5,12), duas ou mais cirurgias cardiacas prévias (OR = 3,34
IC95% 1,16-9,63), pressao sistélica na artéria pulmonar (PSAP)
> 60 mmHg (OR = 3,44 1C95% 1,60-7,39), idade > 80 anos
(OR = 3,61 1C95% 1,54-8,45), endocardite ativa (OR = 4,388
IC95% 1,00-19,17) e creatinina sérica >2,26 mg/dL (OR = 4,71
1C95% 1,28-17,34).

Discussao

Em nossa amostra, um escore americano (Berstein
Parsonnet 2000) e outro europeu (EuroSCORE) mostraram bom
poder discriminatério, porém subestimaram a mortalidade
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Tabela 3 — Prevaléncia dos fatores de risco na amostra e na populagao do EuroSCORE

Prevaléncia na amostra Prevaléncia no EuroSCORE
Fatores de risco (%) (%) Valor de p
(n =1.065) (n=19.030)

Idade (para cada 5 anos acima dos 60 anos)

<60 40,8 33,2 < 0,001
60-64 16,7 178 0,314
65-69 16,6 20,7 < 0,001
70-74 12,6 17,9 <0,001
>75 13,3 9,6 <0,001
Sexo feminino 38,7 27,8 < 0,001
DPOC 7,9 39 <0,001
Arteriopatia extracardiaca 9,0 11,3 0,019
Disfungao neurolégica 57 14 < 0,001
Cirurgia cardiaca prévia 11,9 73 < 0,001
Creatinina sérica > 2,26 mg/dL 14 1,8 0,344
Endocardite ativa 1,0 11 0,034
Status critico pré-operatorio 2,7 4.1 0,022
Angina instavel 171 8,0 < 0,001
FE 30-50% 15,8 25,6 < 0,001
FE < 30% 48 58 0,168
1AM < 90 dias 1,2 9,7 <0,001
Hipertensao pulmonar (PSAP > 60 mmHg) 52 2,0 < 0,001
Cirurgia cardiaca de emergéncia 1,2 49 < 0,001
Outra cirurgia cardiaca associada ou ndo a CRM 39,7 36,4 0,029
Cirurgia envolvendo aorta toracica 2,3 2,4 0,834
CIV pos-IAM 0,1 0,2 0,467

CIV: Comunicagéo intraventricular; CRM: Cirurgia de revascularizagdo miocardica; DPOC: Doenga pulmonar obstrutiva crénica; FE: Fragdo de ejegdo do ventriculo
esquerdo; IAM: Infarto agudo do miocérdio; PSAP: Presséo sistélica na artéria pulmonar.

0,75 1,00

Sensibilidade
0,50

0,25

0,00

0,00 0,25 0,50 075 1,00
1-Especificidade
———— Parsonnet (AUC=0,73) ———— Euroscore (AUC=0,73) |

Figura 1 — Comparagéo das areas sob a curva ROC do Berstein Parsonnet 2000 e do EuroSCORE logisticos — programa STATA 9.2. AUC do Berstein Parsonnet 2000
logistico 0,73 (IC95% 0,66-0,78) e do EuroSCORE logistico 0,73 (1C95% 0,67-0,78). Qui-quadrado = 0,06, p (x?) = 0,79.
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Figura 2 - Comparagéo das areas sob a curva ROC do Berstein Parsonnet 2000 e EuroSCORE aditivos — programa STATA 9.2. AUC do Berstein Parsonnet 2000
aditivo 0,73 (IC95% 0,66-0,78) e do EuroSCORE aditivo 0,73 (IC95% 0,67-0,78). Qui-quadrado = 0,10, p (x*) = 0,74.

Tabela 4 — Mortalidade esperada e observada no Berstein Parsonnet 2000 aditivo e logistico nos grupos de risco

Mortalidade Mortalidade
esperada observada RMP

BP N N % N % Estimativa LI LS
Aditivo

0a3 157 1 0,7 3 1.9 27 05 8,1
3,1a17,5 596 10 1,7 28 47 2,7 18 4,0
>17,5 31 41 13,21 52 16,7 13 0,9 1,7
Total 1.064 52 4, 83 78 1,6 13 1,9
Logistico

<0,0137 399 4 09 12 3,0 32 1,7 56
0,0138 a 0,0304 335 7 2,0 19 57 28 17 43
>0,0304 338 42 12,6 52 15,8 1.2 09 1,6
Total 1.064 52 49 83 78 16 13 1,9

LI: Limite inferior; LS: Limite superior; RMP: Razé&o de mortalidade padronizada.

intra-hospitalar. Esse resultado contraria o que tem sido
observado na aplicagao do BP e do ES em paises desenvolvidos.
Em revisao sistematica da aplicabilidade do ES em cirurgia
cardiaca, seis estudos do Japao, Bélgica, Franga, Turquia e
Reino Unido foram incluidos, englobando 16.000 pacientes.
O ES aditivo foi aplicado e se observou que, em pacientes
com ES < 6, a mortalidade foi superestimada, enquanto em
pacientes com ES > 10 ela foi subestimada'®. Na validagao do
ES na Austrdlia'”, em 8.331 pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, a mortalidade geral esperada para essa populagao
foi de 5,31% pelo modelo aditivo e de 8,76% pelo modelo

logistico, enquanto a mortalidade observada foi de 3,20%.
Na Alemanha'®, em 26.501 pacientes submetidos a CRM
isolada, a mortalidade esperada pelo ES logistico foi de 5,2%,
enquanto a observada foi de 2,6%.

O BP ja foi comparado com o ES. Em 2006, um estudo
prospectivo realizado em Tel Aviv por Berman e cols."
comparou as formas aditivas dos dois escores em amostra de
1.639 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. A mortalidade
na populacao estudada foi de 4,83%. Os pacientes foram
divididos em cinco grupos de risco. No BP: 0 a 10; 10,5 a
20; 20,5 a 30; 30,5a40 e acimade 40. NoES: 0a2; 3 a5;
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Tabela 5 — Mortalidade esperada e observada no EuroSCORE aditivo e logistico nos grupos de risco

Mortalidade

Mortalidade

esperada observada RmP

EuroSCORE N N % N % Estimativa LI LS
Aditivo

0a2 303 4 13 7 23 18 0,7 37
3a5 395 11 2,8 24 6,1 2,1 13 3,1
26 365 42 1,5 51 14,0 12 0,9 16
Total 1.063 57 54 82 7 14 1,1 18
Logistico

<0,02 354 5 13 10 28 2,1 1,0 38
0,021a0,05 358 11 35 22 6,1 2,0 1,2 3,0
20,06 351 41 11,8 50 14,2 1,2 0,9 1,6
Total 1063 57 54 82 .7 14 1,1 18

LI: Limite inferior; LS: Limite superior; RMP: Razéo de mortalidade padronizada.

Tabela 6 — Preditores independentes para mortalidade intra-hospitalar na amostra segundo regressao logistica

. Od(ds ratio

Fator de risco (1C95%)

Diabetes melito 2,28 (1,34-3,88)
CRM combinada com cirurgia valvar 2,38 (1,18-4,80)
Idade 76-79 anos 2,49 (1,12-5,54)
Cirurgia cardiaca prévia 2,68 (1,40-5,12)
Duas ou mais cirurgias cardiacas prévias 3,34 (1,16-9,63)
Press&o sistolica na artéria pulmonar > 60 mmHg 3,44 (1,60-7,39)
idade > 80 anos 3,61 (1,54-8,45)

Endocardite ativa

4,38 (1,00-19,17)

Creatinina sérica > 2,26 mg/dL

4,71 (1,28-17,34)

CRM: Cirurgia de revascularizagdo miocardica.

6a8;9a11eacimade 12. Nao houve diferengas significativas
entre as mortalidades esperadas e observadas para ambos os
escores. A AUC foi de 0,83 no BP e de 0,73 no ES. Em 2004,
o trabalho de Syed e cols.? comparou o escore BP inicial com
o ES utilizando dados retrospectivos de apenas 194 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca em um Gnico centro da Ardbia
Saudita. A AUC foi de 0,685 no BP e de 0,766 no ES.

No Brasil, hd caréncia de registros sobre o perfil dos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Os dados disponiveis
sdo os registrados pelo Sistema de Informagbes Hospitalares
do Sistema Unico de Satde, onde nao constam dados clinicos.
Em 2006, Ribeiro e cols.® realizaram uma revisao dos dados
disponiveis do Datasus referentes a 115.021 cirurgias cardiacas
realizadas entre 2000 e 2003. A prevaléncia de CRM isolada
foi de 57,1%, e a de troca valvar, de 33,7%. A mortalidade
total foi de 8,0% nessa amostra, sendo de 7,0% em pacientes
que realizaram CRM, de 8,9% nos que efetuaram troca valvar
e de 16,5% nos submetidos a cirurgia cardiaca complexa.
Na andlise multivariada, houve maior mortalidade em
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pacientes mais idosos, em mulheres, naqueles que fizeram
cirurgias valvares e/ou complexas e em pacientes de hospitais
com menor niimero de cirurgias. Nos hospitais que realizaram
1-130 cirurgias por ano, a mortalidade observada foi de 9,7%,
enquanto naqueles que efetuaram mais de 341 cirurgias por
ano a mortalidade foi de 5,8%. Trabalhos anteriores ja haviam
mostrado a relacdo inversa do ndmero de procedimentos
realizados por ano com a mortalidade?'. Com relagdo aos
Estados Unidos, o Brasil realiza quase seis vezes menos
cirurgias por 100.000 habitantes/ano. Outra revisdo de dados
do Datasus’” mostrou que, nos anos 2005, 2006 e 2007,
foram realizadas 63.529 CRM isoladas em 191 hospitais.
A mortalidade hospitalar registrada foi de 6,22%. As regioes
com maior ndmero de procedimentos, que também sao as
mais ricas e com maior ndmero de centros de referéncia,
tendem a ter menor mortalidade. Por exemplo, na Regiao Sul
foram realizados 15.985 procedimentos com mortalidade de
6,52%, enquanto na Regidao Norte, com 1.354 procedimentos,
a mortalidade elevou-se para 7,24%.
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Entendemos que é muito importante estudar as varidveis
que envolvem a cirurgia no Brasil, tendo em vista que a
mortalidade pds-operatéria ainda é mais elevada quando
comparada a Europa e aos Estados Unidos. A mortalidade geral
da amostra foi de 7,8%, proxima a mortalidade observada
no SUS®, ao passo que, na populacao do BP, foi de 5,3%,
e no ES foi de 4,7%. Poderiamos atribuir tal diferenca a
maior prevaléncia da febre reumatica como etiopatogenia
das valvopatias, além da doenga de Chagas, necessitando
de procedimentos cirdrgicos complexos e, com frequéncia,
mais de uma cirurgia.

Grinberg e cols.??, em 2011, instigados pela realidade
brasileira, diferente daquela da Europa e Estados Unidos,
propuseram que a abordagem do paciente valvopata siga uma
estratégia denominada roteiro para resolucao da valvopatia
(Resolva). Nesse roteiro, que é constituido de quatro estagios,
a aplicagdo de um escore de risco internacional é apenas
um dos elementos que auxiliam na tomada de decisao.
O resultado do escore deve ser avaliado conjuntamente
com o beneficio conceitual do procedimento dado pelo
conhecimento cientifico, com a autonomia da equipe e do
paciente na tomada de decisao e com a discussao de dois
principios éticos (negligéncia e impericia).

Por outro lado, Guaragna e cols.?’, em 2010, elaboraram
um escore de risco local para pacientes submetidos a
cirurgia valvar, dispensando o uso de escores internacionais.
Foram identificadas nove varidveis preditoras de risco: idade
avancgada, prioridade cirdrgica, sexo feminino, fracao de
ejecdo <45%, CRM concomitante, hipertensdao pulmonar,
classe funcional Il ou IV da NYHA, creatinina (1,5 a 2,49 e
> 2,5 mg/dL ou dialise).

Da mesma forma, Mejia e cols.*, em 2013, elaboraram um
escore a partir de dados de pacientes submetidos a cirurgia
cardfaca em um dnico centro de referéncia em cirurgia
cardiaca. Foram incluidos tanto pacientes com indicagao
de cirurgia valvar quanto de CRM. Dez variaveis constituem
o escore: idade > 70 anos, sexo feminino, cirurgia valvar
combinada com CRM, infarto agudo do miocardio < 90 dias,
reoperacao, tratamento cirdrgico da valva adrtica, tratamento
cirGirgico da valva tricdspide, creatinina > 2 mg/dL, fragao
de ejecao < 30% e eventos. Esse escore local foi comparado
com o ES e com o BP, e o seu desempenho foi semelhante
ao deles, com bom poder discriminatério (AUC 0,79 versus
0,81 e 0,82, respectivamente).

Embora alguns estudos tenham testado a aplicabilidade
do ES em cirurgia valvar, em metandlise de 12 estudos com
26.621 pacientes, Parolari e cols.?. Constataram que esse
escore apresenta baixo poder discriminatério nesse tipo
de cirurgia, pois superestima a mortalidade. Mais uma vez
deve-se observar que a taxa de mortalidade em cirurgia valvar
desses estudos foi em torno de 4,5%, enquanto em nossa
amostra foi de 8,6% e, na populacao estudada por Guaragna
e cols.” foi de 11,8%.

Pacientes com hipertensao pulmonar (PSAP > 60 mmHg)
— condigdo associada com doengas valvares — foram
mais prevalentes do que na populagao inicial do ES (5,2%
versus 2,0%) e apresentaram maior risco de mortalidade

intra-hospitalar (OR = 3,44 1C95% 1,60-7,39). Outra limitagao
dos escores de risco estudados em pacientes valvopatas é o fato
de ndo avaliarem procedimentos cirdrgicos especificos, como,
por exemplo, cirurgias valvares adrtica e mitral combinadas.

Nossa instituicdo atende pacientes procedentes das
redes publicas de satide, com problemas socioeconémicos
significativos que acarretam o uso incorreto de medicagdes,
estado de salde precario e estagio avangado da doenca
no momento da cirurgia. Tal fato pode explicar, em parte,
a maior prevaléncia de CRM combinada com cirurgia valvar,
procedimento com alta mortalidade em nossa amostra (20%)
e que mostrou ser fator de risco independente na andlise
multivariada. Estudo realizado na Espanha, por Pons e
cols.?®, em 1994, mostrou que a mortalidade intra-hospitalar
pos-operatdria em hospitais pablicos foi superior a dos
hospitais privados (11,7% versus 6,7%, respectivamente).
Outro aspecto a considerar é que a maior diferenca entre
as mortalidades esperadas e as observadas ocorreu em
pacientes de risco moderado, tanto no BP quanto no ES
aditivo. Podemos considerar que a aplicabilidade dos escores
foi comprometida em nossa amostra por avaliar populagoes
diferentes, tanto pelo perfil dos pacientes quanto pelo aspecto
socioecondmico e pela maior prevaléncia de cirurgias valvares.

E importante avaliar que o menor niimero de pacientes que
usaram baldo intra-aértico (BIAo) no pré-operatério também
aponta para a possibilidade de subutilizagdo desse recurso
em pacientes mais graves, contribuindo para aumentar a
mortalidade. Outro dado relevante é que a regressao logistica
apontou o DM como fator de risco independente para
mortalidade em nossa amostra, sendo que esse diagndstico
ndo era pontuado no ES. Entretanto, o novo modelo do ES
que esta sendo proposto inclui essa variavel?.

O presente trabalho tem importantes limitagoes que
devem ser consideradas. Na época em que foi escrito, ainda
se utilizava o EuroSCORE I, que atualmente foi atualizado
e substituido pelo EuroSCORE 11*. Nao foram avaliadas
mortalidade em 30 dias nem sobrevida a longo prazo. Outra
limitagdo do estudo é que a nossa amostra foi constituida
de populagao bastante heterogénea, o que pode ter
permitido vieses nos resultados. Além disso, nosso trabalho
possui limitagdes inerentes aos estudos retrospectivos, com
14% de dados faltantes. No entanto, alguns modelos de
risco descritos na literatura foram desenvolvidos a partir
de bancos de dados preexistentes*?%3°. Algumas varidveis
avaliadas de forma subjetiva, como o grau de DPOC, o grau
de dano neurolégico e insuficiéncia cardiaca, tiveram suas
definigbes adaptadas, da mesma maneira como foi feito em
outros estudos'’?'. Na comparagao da Society of Thoracic
Surgeons risk score (STS) com o ES em uma instituigao da
Suécia, a definigao de infarto agudo do miocardio recente
era de 21 dias e nao de 90 dias, como proposto pelo ES*'.
Mesmo com essa adaptagdo, o ES teve significativo melhor
poder discriminatério que o STS (AUC 0,84 versus 0,71).
No estudo do Parsonnet inicial, DPOC foi considerada
fator de risco de dificil obtencdo, sendo retirada do
modelo do escore, mesmo estando associada a mortalidade
pés-operatéria’. Pelo mesmo motivo, cirurgia de urgéncia
e insuficiéncia cardfaca cronica foram retiradas do ES°.
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Conclusoes

A aplicacao do Berstein Parsonnet 2000 e do EuroSCORE
subestimou a mortalidade intra-hospitalar, mostrando-se eles
inadequados na avaliagao pré-operatéria dos pacientes que
serao submetidos a cirurgia cardiaca em nossa instituicao.

Os preditores independentes de mortalidade intra-hospitalar
em nossa amostra foram: idade, creatinina sérica > 2,26 mg/dL,
endocardite ativa, pressao arterial pulmonar > 60 mmHg,
uma ou mais cirurgias cardiacas prévias, CRM combinada
com cirurgia valvar e diabetes melito.

Nosso trabalho vem reforcar a necessidade do
desenvolvimento de escores locais, baseados na realidade das
populacbes, para melhor afericao de riscos na cirurgia cardfaca.
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