ARTIGO ORIGINAL

Rev Bras Cir Cardiovasc 2010; 25(4): 447-456

C

Proposicao de um escore de risco cirdrgico em
pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo miocardica

A score proposal to evaluate surgical risk in patients submitted to myocardial revascularization surgery

Michel Pereira CADORE?, Jodo Carlos Vieira da Costa GUARAGNA?, Justino Fermin Amonte ANACKERS,
Luciano Cabral ALBUQUERQUE?, Luiz Carlos BODANESE?, Jacqueline da Costa Escobar PICCOLI®, Jodo

Batista PETRACQO?, Marco Antdnio GOLDANI®

RBCCV 44205-1214

Resumo

Introducdo: Escores para avaliagdo de risco cirargico em
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacédo
miocardica sdo amplamente utilizados.

Objetivo: Construir um escore capaz de predizer
mortalidade em pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizagdo miocardica.

Métodos: No periodo entre janeiro de 1996 e dezembro
de 2007, foram coletados dados de 2809 pacientes submetidos
a cirurgia de revascularizacdo miocardica no Hospital Séo
Lucas da PUC-RS. Em cerca de 2/3 da amostra (n=1875), foi
construido o escore, ap6s analises uni e multivariada. No
restante (n=934), o escore foi validado. O escore final foi
construido com a amostra total, utilizando as mesmas
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variaveis (n=2809). A acuracia do modelo foi testada
utilizando-se a &rea sob a curva ROC.

Resultados: A idade média foi 61,3 + 10,1 anos (desvio
padréao) e 34% eram mulheres. Os fatores de risco
identificados como preditores independentes de mortalidade
cirdrgica e utilizados para montagem do escore (parénteses)
foram: idade 2 60 anos (2), sexo feminino (2), vasculopatia
extracardiaca (2), insuficiéncia cardiaca classe funcional 111
e IV (3), fragdo de ejecdo < 45% (2), fibrilagdo atrial (2),
doenca pulmonar obstrutiva cronica (3), estenose adrtica
(3), creatinina 1,5-2,4 (2), creatinina 2 2,5 ou dialise (4) e
cirurgia de emergéncia/urgéncia (16). A area sob a curva
ROC obtida foi de 0,86 (IC 0,81-0,9).

Conclusao: O escore desenvolvido por meio de variaveis
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clinicas de facil obtencdo (idade, sexo, vasculopatia
extracardiaca, classe funcional, fracdo de ejecdo, fibrilagdo
atrial, doenca pulmonar obstrutiva cronica, estenose adrtica,
creatinina e cirurgia de emergéncia/urgéncia) mostrou-se
capaz de predizer mortalidade em pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizagdo miocardica no nosso Hospital.

Descritores: Revascularizagao miocardica. Fatores de risco.
Mortalidade. Medigéo de risco/métodos.

Abstract

Introduction: Scores to predict surgical risk in patients
submitted to myocardial revascularization surgery are
broadly used.

Obijective: To develop a score capable to predict mortality
in patients submitted to myocardial revascularization
surgery.

Methods: From January 1996 to December 2007, data
were collected from 2809 patients submitted to myocardial
revascularization surgery at PUC-RS Sao Lucas Hospital.
In 2/3 of the sample (n=1875), the score was developed, after
uni and mutivariated analyses. In the remaining 1/3 (n =934)
the score was validated. The final score was developed with

INTRODUCAO

Nas decisdes médicas relacionadas a intervencoes,
sejam clinicas ou cirdrgicas, os beneficios devem ser
pesados contra seus riscos. Para estimar este risco, muitas
variaveis devem ser levadas em consideracdo, incluindo
caracteristicas do paciente e da doenca. A estratificacdo de
risco permite prognosticar melhor o risco operatério de
determinado individuo e tem grande importancia na analise
retrospectiva dos resultados cirdrgicos, permitindo a
comparacao ndo s entre instituicdes, como também entre
cirurgides individualmente, e possibilitando, em dltima
analise, um controle de qualidade na pratica clinica diaria
[1,2]. Classicamente, uma série de vieses pode contribuir
para predizer a probabilidade de um evento [3].

O perfil de pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo miocardica (CRM) mudou, em comparacéo
com os pacientes da década de 70. Esta populacéo cirdrgica,
atualmente, é constituida por um maior percentual de idosos
e mulheres, maior prevaléncia de condicdes cardiacas
precérias e comorbidades associadas [4].

Existem alguns escores para estimar o risco de morte em
pacientes submetidos a CRM [5-13]. Entre estes, 0 mais
difundido é 0 EuroSCORE [10-12]. No &mbito nacional, ja
existe um escore desenvolvido para predizer o risco de
pacientes submetidos @ CRM [14]. O perfil de pacientes
submetidos a CRM no Brasil difere significativamente
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the total sample, using the same variables (n=2809). The
accuracy of the model was tested using the area under the
ROC curve.

Results: The mean age was 61.3 £10.1 years and 34%
were women. The risk factors identified as independent
predictors of surgical mortality and used for score
development (parentheses) were: age > 60 years (2), female
(2), extracardiac vasculopathy (2), heart failure functional
class Il and 1V (3), ejection fraction<45% (2), atrial
fibrillation (2), chronic obstructive pulmonary disease (3),
aortic stenosis (3), creatinine 1.5-2.4 (2), creatinine > 2.5 or
dialysis (4), emergency/urgency surgery (16). The area
obtained under the ROC curve was 0.86 (Cl 0.81-0.9).

Conclusion: The score developed, using clinical variables
easy to obtain (age, sex, extracardiac vasculopathy, functional
class, ejection fraction, atrial fibrillation, chronic obstructive
pulmonary disease, aortic stenosis, creatinine and
emergency/urgency surgery) showed capability to predict
mortality in patients submitted to myocardial
revascularization surgery in our Hospital.

Descriptors: Myocardial revascularization. Risk factors.
Mortality. Risk assessment/methods.

daqueles da Europa, como demonstrado em um estudo [15],
que comparou os fatores de risco dos pacientes incluidos
no EuroSCORE com os fatores de risco prevalentes nos
pacientes submetidos a CRM em quatro hospitais. Neste
estudo, houve maior proporcdo de pacientes jovens,
mulheres, hipertensos e diabéticos. Além disso, todos os
fatores de risco analisados foram significativamente
diferentes entre as duas populacBes analisadas. Desta
maneira, os fatores associados a mortalidade podem também
diferir.

Este estudo foi realizado com o objetivo de definir os
fatores de risco associados a mortalidade cirlrgica em
pacientes submetidos 8 CRM no nosso servico, construir
um escore de risco e valida-lo numa amostra subsequente.

METODOS

Populacao e amostra

No periodo entre Janeiro de 1996 e Dezembro de 2007,
3.895 pacientes foram submetidos a cirurgia cardiaca no
Hospital Sdo Lucas da PUC - RS. Desses, 2809 realizaram
CRM isolada ou combinada com troca valvar (TV), sendo
motivo deste estudo.

Delineamento do estudo
Estudo observacional de coorte histérica. Os dados
foram coletados prospectivamente e inseridos no Bando
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de Dados da unidade de p6s-operatdrio de cirurgia cardiaca
do Hospital S&o Lucas da PUCRS. O projeto de pesquisa
deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da FAMED PUCRS, sob o registro de nimero 060034 78.

Critérios de inclusédo
Pacientes com idade igual ou maior que 18 anos
submetidos a CRM isolada ou combinada com TV.

Critérios de exclusao
Foram excluidas da analise cirurgias de TV isolada.

Variaveis em estudo

As varidveis incluidas na analise foram:

e Género (masculino/feminino);

e |dade;

o Prioridade cirdrgica: cirurgia de emergéncia/urgéncia
colocada como variavel Unica e definida como necessidade
de intervencdo em até 48 horas, devido a risco iminente de
morte ou estado clinico-hemodindmico instavel;

e Classe funcional da insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC) de acordo com critérios da New York Heart
Association;

o Fibrilagdo atrial prévia;

e Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC):
diagnosticada clinicamente e/ou por estudo radioldgico do
torax e/ou espirometria e/ou em tratamento medicamentoso
(corticoide ou broncodilatadores);

e Fracdo de ejecdo: medida por ecocardiografia,
radiocardiografia ou ventriculografia;

e Creatinina sérica;

e Vasculopatia extracardiaca: definida clinicamente
pela presenca de doenga carotidea significativa ou
arteriopatia periférica;

e Presenca de estenose adrtica;

Necessidade de uso de baldo intra-adrtico (BIA);
Lesdo de tronco da coronaria esquerda (TCE) > 50%;
Diabetes mellitus (DM);

Obesidade definida pelo indice de massa corporal
(IMC) > 35 kg/m?,

Acidente vascular cerebral (AVC) prévio;
Hipertensdo arterial sistémica (HAS);

Infarto agudo do miocéardio (IAM) prévio;
Cirurgia cardiaca (CC) prévia;

e Classe funcional de angina pelos critérios da
Canadian Cardiovascular Society;

e Angina instavel.

As varidveis foram escolhidas levando em conta estudos
prévios [5,10] e plausibilidade bioldgica. A fracdo de ejecao,
insuficiéncia renal, vasculopatia extracardiaca e a
necessidade de revascularizacdo de emergéncia sdo as
variaveis mais importantes que podem elevar o risco

perioperatdrio. A determinacdo da fracdo de ejecdo tem
inquestionavel importancia em pacientes submetidos a
CRM. Aqueles com fragdo de ejecdo mais baixa tém mais
dificuldade de desmame da circulagdo extracorpdrea e mais
frequentemente desenvolvem sindrome de baixo débito no
pos-operatério. A vasculopatia extracardiaca agrega mais
morbi-mortalidade, por aumentar a chance de embolia
periféricaou AVC. Pacientes com DPOC tém maior incidéncia
de arritmias, mais dificuldade de desmame da ventilacdo
mecénica e maior risco de apresentar pneumonia. Em
pacientes com insuficiéncia renal, ha maior taxa de
sangramento devido a disfuncédo plaquetaria, o que também
aumenta morbidade. Pacientes diabéticos tém maior
incidéncia de infec¢Bes, complicagdes renais e cerebrais.
Pacientes em estado pré-operatdrio instavel (angina,
arritmias) também tém maior risco de morte.

Julgamos necessario considerar a troca valvar adrtica
como uma variavel, visto que atualmente é realizada com
maior frequéncia, agregando maior risco cirdrgico. Além
disso, a percentagem de pacientes mais idosos que séo
submetidos a CRM aumentou, juntamente com a
prevaléncia de estenose aortica calcifica.

Procedimentos maiores concomitantes com a CRM,
como implante de tubo valvado ou aneurismectomia, ndo
foram incluidos na andlise devido a sua infrequéncia, assim
como a presenca de endocardite ativa.

Desfecho
Obito, considerado no transoperatorio e durante todo o
periodo de hospitalizacéo.

Procedimentos

A anestesia, as técnicas de circulacéo extracorporea e
de cardioplegia foram realizadas de acordo com a
padronizacdo do Hospital S&o Lucas da PUC-RS, conforme
previamente descrito [16]. Ap0s a cirurgia, todos os
pacientes foram transferidos para a Unidade de Tratamento
Intensivo de pos-operatorio em cirurgia cardiaca, em
ventilagdo mecénica.

Analise estatistica

As variaveis continuas foram descritas por média e
desvio padrdo e comparadas pelo teste t de Student. As
categoricas (ou continuas categorizadas) foram descritas
por contagens e percentuais e comparadas pelo teste de
qui-quadrado. Para o processo de construcdo do escore de
risco, o banco de dados foi dividido de modo aleatdrio em
duas porcdes: 2/3 dos dados foram utilizados para
modelagem e 1/3 para validagéo.

Obtenc¢éo do modelo de risco preliminar
A consideragdo inicial das variaveis seguiu um modelo
hierarquico baseado em plausibilidade bioldgica e
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informacGes externas (literatura) quanto a relevancia e forca
das associacOes desses potenciais fatores de risco com a
ocorréncia do desfecho em estudo (6bito intra-hospitalar).
Uma vez listadas essas variaveis, usamos regressao
logistica multipla passo a passo (stepwise) em processo de
selecéo retrograda (backward selection), mantendo-se no
modelo todas as variaveis com nivel de significancia P<0,05.
Ap6s, foi construido um escore de risco ponderado no
qual para cada variavel foi dada uma pontuagéo de acordo
com a magnitude de seu coeficiente b da equagdo logistica.
Ao serem transformados (exp [b]) em odds ratios (razdo de
chances), foi criada esta pontuacdo. Os valores foram
arredondados para 0 ndmero inteiro mais proximo para
compor o escore.

Validaco

O escore de risco preliminar foi aplicado no banco de
dados de validacdo obtendo-se duas estatisticas de
desempenho: estatistica c (area sob a curva ROC), teste de
Hosmer-Lemeshow (HL) e, consequentemente, o
coeficiente de correlacdo de Pearson entre os eventos
observados e os preditos pelo modelo. Os valores para a
area sob a curva ROC entre 0,85 e 0,90 indicam excelente
poder discriminatorio. Um qui-quadrado de HL nao
significativo (P > 0,05) sinaliza boa calibracdo do modelo.
Um valor de coeficiente de correlagdo de Pearson r > 0,7
indica correlacdo muito forte entre os valores observados
e 0s preditos.

Obtencéo do escore de risco final

Uma vez observado um desempenho apropriado do
modelo no processo de validagdo, os bancos de dados
(modelagem e validagcdo) foram combinados para a
obtencdo do escore final. Neste processo, ndo foram
incluidas ou removidas variaveis, o que resultou
simplesmente na obtencédo de estimativas mais precisas para
os coeficientes ja previamente calculados. Foram, também,
apresentadas as mesmas estatisticas de desempenho
descritas acima.

O modelo logistico resultante seguiu a formula abaixo
e, diferentemente do escore, apresenta estimativas diretas
da probabilidade de ocorréncia do desfecho. Este processo
é entendido por alguns autores [17] como sendo mais
apropriado na obtencdo de estimativas de evento, apesar
de apresentar certo grau de complexidade matematica para
0 seu uso na pratica médica diaria. A aplicacdo do modelo
logistico é mais adequada para progndstico de risco
individual, principalmente em pacientes com risco muito
elevado no modelo aditivo.

P (evento) =1/1+exp (-(BO +B1x1 +. ..+ Bk xk))

Os dados foram processados e analisados com o auxilio
do programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versédo 15.0.
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RESULTADOS

Caracteristicas

Na amostra total (2809), 280 pacientes tiveram 6bito
(10%). Considerando-se apenas as cirurgias eletivas, a
taxa de 6bito cai para 6,3%. Nos casos onde a intervencao
cirtrgica foi de urgéncia/emergéncia (7%), a mortalidade
foi muito elevada: 54%. Esses pacientes contribuiram com
42% do total de oObitos. A idade média da populagédo
estudada foi 61,3 anos (+ 10,1 anos) e 58% dos pacientes
tinham idade igual ou maior que 60 anos. Em relacdo ao
género, 34% eram mulheres. Em 4,4% dos pacientes,
houve necessidade de troca valvar adrtica associada
(Tabela 1).

Desenvolvimento do Modelo de Risco (Modelagem)

Em 1875 pacientes aleatoriamente escolhidos (2/3 da
amostra total), foi realizada regresséo logistica maltipla dos
preditores, os quais foram selecionados de acordo com a
sua significancia estatistica para a construcdo do escore
(Tabela 2). A area sob a curva ROC do modelo obtido foi
0,84 (IC95% 0,8 a2 0,87). Acorrelacdo de Pearson obtida foi
de 0,99 com P <0,001.

Valida¢do do Modelo de Risco

A validagdo externa foi realizada em 934 pacientes (1/3
da amostra total) escolhidos aleatoriamente. O modelo de
risco teve acuracia medida pela area sob a curva ROC de
0,85 (1C 95% 0,80 a 0,89). A correlacdo de Pearson obtida na
amostra de validacéo foi de 0,99, com P < 0,001. Também
houve boa correlagdo entre mortalidade prevista e
observada, sendo obtido um coeficiente de correlagéo de
Pearson de 0,95 com P =0,0012.

Modelo de Risco na amostra total

O modelo foi, entdo, reconstruido a partir da
conjugacdo do escore desenvolvido com dados dos 2/3
da amostra com os dados da validacdo. Com as variaveis
listadas foi usada regressao logistica multipla originando
0 escore de risco recalibrado baseado na magnitude dos
coeficientes [ da equacao logistica (Tabela 3 e Tabela 4).
A area sob a curva ROC do modelo obtido foi 0,86 (IC
95% 0,81 -0,9) (Figura 1). ATabela 5 mostra o risco de
obito de acordo com o escore e a classificacdo desse
risco (escore aditivo). Para calculo do escore logistico
(avaliagdo de risco individual), deve ser usada a equacao
logistica inserida na Tabela 3. Para testar a calibracdo do
modelo, foi comparada a mortalidade observada com a
prevista entre todos os pacientes em cada um dos cinco
intervalos de classificacdo do escore, obtendo-se um
coeficiente de correlacdo prevista/observada de 0,99,
com P < 0,001 e teste de H-L igual a 0,617 (Tabelas 3a 5
e Figuras1e2).
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Tabela 1. Caracteristica dos grupos estudados e analise univariada.

Ocorréncia de eventos

Variavel Total Obito Nao 6bito

n = 2809 (%) h = 280 (%) n = 2529 (%) OR IC 95% P
Idade
> 60 anos 1632 (58) 219 (13) 1413 (87) 2,92 2,16-3,95 <0,001
< 60 anos 1153 (41) 58 (5) 1095 (95) 1
médiatDP 61,3+10,13 65,59+9,24 60,87+10,11 - <0,001
Sexo
Masculino 1852 (66) 166 (9) 1686 (91) 1 0,013
Feminino 955 (34) 114 (12) 841 (88) 1,22 1,05-1,42
Fracdo de ejecdo
<45 810 (29) 142 (18) 668 (82) 2,88 2,24-3,7 <0,001
> 45 1996 (71) 137 (7) 1859 (93) 1
médiatDp 60,5+13,3 47,07+15,5 54,6+14,95 - <0,001
Creatinina, mg/dL
<15 2519 (90) 223 (9) 2295 (91) 1
15 a 2.49 147 (5) 28 (19) 119 (81) 2,78 1,94-3,99 <0,001
> 25 ou didlise 66 (2) 20 (30) 46 (70) 4,65 2,7-8,01 <0,001
 iasDP 1,17+094 1,45+1,22 1,15+0,9 <0,001
media
CRM b0 lada 2595 (92) 226 (9) 2369 (91) 1
CRM =TV sértica 214 (8) 54 (25) 160 (75) 3,5 2,52-4,95 <0,001
Uso de BIA
s 272 (10) 53 (19) 219 (81) 2,46 1,77-3,42 <0.001
N 2537 (90) 227 (9) 2310 (91) 1
gi'rt;”'agao atrial cronica 98 (4) 23 (23) 75 (77) 2,92 1,8-4,75 <0.001
i 2711 (96) 257 (9) 2454 (91) 1
AVC prévi
s e 179 (4) 27 (15) 152 (85) 1,66 1,08-2,56 0.018
i 2630 (96) 253 (9) 2377 (91) 1
CC prévi
aoe 101 (3) 16 (16) 85 (84) 1,74 1,00 - 3,01 0,045
N 2708 (97) 264 (10) 2444 (90) 1
Diabet
o 828 (29) 92 (11) 736 (89) 1,19 0,91-1,55 0,191
N 1981 (71) 188 (10) 1793 (90) 1
NYHA 11 ou IV
Mosty 424 (15) 124 (29) 300 (71) 5,9 4,53-7,69 <0,001
ool 2385 (85) 156 (7) 2229 (93) 1
DPOC
om 551 (20) 109 (20) 442 (80) 301  231-390  <0,001
N 2258 (80) 171 (8) 2087 (92) 1
Hipertensdo arterial
G oo artera 2005 (71) 196 (10) 1809 (90) 092  070-121 0,59
N 804 (29) 84 (10) 720 (90) 1
Emergéncialurgénci
g JenCHaTTgEnEta 217 (8) 118 (54) 99 (46) 17,87  13,10-24,39  <0,001
N 2592 (92) 162 (6) 2430 (94) 1
Obesidad
g e 325 (12) 34 (11) 291 (89) 1,06 0,72-1,55 0,75
N 2484 (88) 246 (10) 2238 (90) 1
Angina estavel CF CCS IV + Angina instavel
G e ngina MStavel 1 083(s) 142 (13) 941 (87) 1,73 135-222  <0,001
N 1726 (94) 138 (8) 1588 (92) 1
Vasculopatia extracardi
geopatia exdracardiaca 304 (11) 63 (21) 241 (79) 2,75 2,02-3,75 <0,001
N 2505 (89) 217 (9) 2288 (91) 1
IAM prévi
g e 1151 (41) 106 (9) 1045 (91) 0,86 0,67-1,11 0,263
N 1658 (59) 174 (11) 1484 (89) 1
Lesio de TCE
g 588 (21) 65 (11) 523 (89) 1,16 0,86-1,55 0,323
N 2221 (79) 215 (10) 2006 (90) 1
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Tabela 2. Regressao Logistica e Escore de Risco Multivariavel (Modelagem n=1875).

Variaveis Coeficiente B OR 1C 95% P Pontos
Idade > 60 anos 0,525 1,69 1,11-2,55 0,013 2
Emergéncia/ Urgéncia 2,642 14,03 9,1-21,62 < 0,001 14
Sexo feminino 0,376 1,45 0.99-2,12 0,051 1
FE < 45% 0,461 1,58 1,07-2,34 0,021 2
Troca valvar adrtica combinada 1,35 3,86 2,06-7,24 <0,001 4
Avrteriopatia 0,927 2,52 1,55-4,12 < 0,001 3
Classe funcional 111 ou IV (NYHA) 1,035 2,81 1,88-4,2 <0,001 3
Creatinina (mg/dl) 1,5a2,49 0,58 1,78 1,00-3,15 0,046 2
Creatinina > 2,5 ou dialise 1,66 5,27 2,2-12,61 <0,001 5
DPOC 0,981 2,66 1,8-3,94 <0,001 3
Fibrilaco atrial 1,055 2,87 1,42-5,78 0,003 3
Constante - 4,267

FE: Fracdo de Ejecdo; CRM: Cirurgia de Revascularizagdo Miocardica

Tabela 3. Regressdo Logistica Dados da Amostra Total (n=2809).

Variaveis Coeficiente B OR IC 95% P
Idade > 60 anos 0,695 2,00 1,41-2,83 < 0,0001
Emergéncia/ Urgéncia 2,797 16,39 11,4-23,57 < 0,0001
Sexo feminino 0,438 1,55 1,13-2,11 0,006
FE <45% 0,45 1,56 1,13-2,16 0,006
Troca valvar combinada 1,08 2,95 1,71-51 < 0,0001
Fibrilaco atrial 0,794 2,21 1,21-4,02 0,009
Classe funcional I11 ou IV (NYHA) 1,177 3,24 2,32-4,53 <0,0001
Creatinina(mg/dl) 1,5a2,49 0,637 1,89 1,18-3,02 0,008
>2,5mg/dl (ou diélise) 1,398 4.04 1,96-8,35 <0,0001
DPOC 1,097 2,99 2,16-4,14 <0,0001
Vasculopatia extracardiaca 0,810 2,24 1,51-3,33 < 0,0001
Constante -4,439

Equaco logistica:

Prob(ébito) =1/(1+exp (-(-4,439 +[0,695*idade>60]+[2,797*emergéncia]+[0,438*sex0
feminino]+[0,45*FE<45%]+[1,08*troca valvar aoértica combinada] + [0,794*FA]+[1,177*NYHA IIl ou
IV]+[0,637*creatinina de 1,5 — 2,49=1]+[1,398*creatinina>2,5 = 1]+[1,097*DPOC]+[0,81*vasculopatia])))

Tabela4. Escore de Risco Multivariavel da Amostra Total

(n=2809).
Caracteristicas pré-operatorias Pontos
Idade > 60 anos 2
Emergéncia/ Urgéncia 16
Sexo feminino 2
FE < 45% 2
Troca valvar aértica combinada 3
Fibrilaco atrial 2
Classe funcional 111 ou IV (NYHA) 3
Creatinina (mg/dl) 1,5-2,49 2
Creatinina > 2,5 ou dialise 4
Vasculopatia extracardiaca 2
DPOC 3 oy
Tabela5. Risco e Obito de Acordo com o Escore (n=2809). g
Escore  Amostra Mortalidade Categoria de risco @ 00 - v -
n (2809) n° % 00 3 o 8 1.0
0a2 1051 17 1,6 Baixo
3a4 596 22 3,7 Médio 1 - Specificity
5a8 737 60 8,1 Elevado
9al4 214 59 275 Muito Elevado Fig. 1 - Area sob a curva ROC na detecg&o da ocorréncia de obito
215 211 122 >35 Extremamente Elevado h=0,86 (1C 95%: 0,81 —0,9) no Modelo de Risco Final (n=2809)
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Fig. 2 - Dispersdo de pontos representando as mortalidades
previstas (pelo modelo logistico) e observada entre os pacientes
(n=2089; eventos = 280 6hitos)

O coeficiente Pearson foi de r=0,99 e teste de Hosmer-Lemeshow
= 0,617, indicando bom desempenho do modelo.

DISCUSSAO

Este estudo identificou 11 preditores para 6bito em
cirurgia de revascularizacdo miocardica os quais formaram
o escore: idade > 60 anos, cirurgia de urgéncia/emergéncia,
fracdo de ejecdo < 45%, cirurgia em mulheres, cirurgia de
TV adrtica concomitante, DPOC, fibrilacdo atrial,
vasculopatia extracardiaca, ICC classe funcional 111 ou IV
(NYHA) e insuficiéncia renal (duas variaveis). Foi
desenvolvido, dessa forma, um instrumento de utilidade
clinica de facil aplicacéo para calcular o risco de 6bito do
paciente submetido a CRM. A escolha das variaveis foi
baseada na propria experiéncia do setor de pds-operatério
de CC do Hospital Sdo Lucas da PUC-RS, assim como em
estudos prévios da literatura [5,10]. Devemos ter em mente,
por outro lado, que, ao utilizarmos modelos preditivos de
risco a beira do leito, avaliamos a probabilidade de 6bito de
uma populacdo e ndo daquele paciente em particular [18].

Ataxa de 6bito neste estudo foi de 10%. A mortalidade
total observada no EuroSCORE foi de 4,7%. Quando nao
consideradas as cirurgias de urgéncia/emergéncia, a
mortalidade foi de 6,3% (CRM isolada ou associadaa TV
aortica). Apesar de ser mais elevada que a maioria dos
centros europeus e norte-americanos, a mortalidade
observada no nosso estudo é semelhante a relatada no
Brasil de acordo com os dados do DATASUS, isto é, 7%
para CRM [19]. Considerando que tanto o registro da Society
of Thoracic Surgeons (STS) como o UK Cardiac Surgical
Register sdo voluntérios, enquanto que o DATASUS é
administrativo, a comparacao entre os resultados cirtrgicos
obtidos € inapropriada. Pons et al. [20], do Catalan Study

Group on Open Surgery Heart, desenvolveram um modelo
de risco para 6bito a partir da analise de 1309 cirurgias
cardiacas, onde 46,4% eram CRM. A mortalidade global
relatada pelos autores relacionada a CRM foi de 8,1%, sendo
de 4,2% para casos eletivos.

No atual estudo, a idade média dos individuos foi 61,3
anos, semelhante a populagdo do EuroSCORE, no qual esta
foi de 62,5 anos. Pacientes com idade igual ou maior que 60
anos representaram 58% da populagdo do estudo, e no
EuroSCORE, 66%. Ainda, 34% eram mulheres, e no
EuroSCORE, 28%.

O EuroSCORE é o0 modelo de predigdo de risco mais
difundido dentre os existentes [10]. Estudos que avaliaram
0 EuroSCORE em determinadas populagfes mostram
resultados conflitantes a respeito de sua acuracia [21-26].
Campagnucci et al. [27], em nosso meio, avaliaram 100
pacientes submetidos a CRM e compararam as taxas de
mortalidade esperada de acordo com o EuroSCORE com a
taxa de mortalidade observada. N&o houve boa correlacéo
entre a taxa de mortalidade esperada e a observada,
indicando ma calibracdo do modelo para o nimero de
pacientes na amostra estudada. Os autores concluiram que,
para a validacdo da analise de regressdo logistica, sdo
necessarias centenas de individuos, o que limita a
aplicabilidade do EuroSCORE.

E sabido que estes escores podem possuir aplicabilidade
limitada em populac¢es com perfis diferentes daquelas nas
quais o escore foi desenvolvido. A populacéo de pacientes
do nosso hospital pode diferir da populacdo nacional; sendo
assim, para maior validagdo devera ser testado em outras
instituicOes brasileiras, da mesma maneira que o escore de
Gomesetal. [14].

A idade acima de 60 anos foi preditor de 6bito importante
neste estudo, originando 2 pontos no escore. O EuroSCORE
determinou que, a partir de 60 anos, ha incremento no risco
de Obito e acrescenta um ponto para cada 5 anos a partir de
entéo.

No presente estudo, a mortalidade foi mais elevada nas
mulheres: 11,9% contra 9% nos homens, sendo fator de
risco independente para obito hospitalar (OR: 1,55 IC 95%
1,13-2,11). No escore de risco, originou 2 pontos, enquanto
no EuroSCORE, contabiliza 1 ponto.

Pacientes em classe funcional Il ou IV constituiram15%
dos casos da nossa amostra e tiveram mortalidade
hospitalar de 29% contra 6,5% naqueles em que a classe
funcional era | ou 11. No escore contribuiu com 3 pontos. A
ICC classificada pela NYHA avalia as limita¢fes funcionais
do paciente ocasionadas pela insuficiéncia cardiaca,
independente da presenca de disfuncdo sistolica do
ventriculo esquerdo. Inclui, portanto, disfuncéo diastolica
na sua avaliacdo. Esta variavel ndo pontua no EuroSCORE.

A presenca de DPOC concomitante também foi fator
contribuinte para o aumento de morte, obtendo um OR de
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2,99 e IC 2,16-4,14. Originou 3 pontos no escore. Esta
variavel também faz parte do EuroSCORE. Acredita-se que
a disfuncéo pulmonar ocasionada pela DPOC proporciona
o0 surgimento de arritmias ventriculares deletérias no pos-
operatdrio [28].

Afibrilacdo atrial se associou com a ocorréncia de 6bito
nesse estudo. Obteve um OR de 2,21 e IC 1,21-4,02,
contribuindo com 2 pontos no escore. Esta variavel foi
significativa no escore da STS [6], mas ndo no EuroSCORE.

A presenca de vasculopatia extracardiaca atingiu
significancia estatistica. Obteve um OR de 2,24 e IC 1,51-
3,33. No escore do grupo de estudos de Northern New
England (NNE), a mortalidade hospitalar foi 2,4 vezes mais
elevada em pacientes com doenca vascular periférica [29].

Neste estudo, encontramos que FE < 45% foi fator de
risco para 6bito com OR de 1,56; IC 95% 1,13-2,56 na
regressao logistica, acrescentando 2 pontos no modelo de
risco. Isto demonstra a importancia da disfungéo ventricular,
mesmo na auséncia de sintomas. No EuroSCORE, a FE <
30% soma 2 pontos ao risco e entre 30-50% 1 ponto.

O estudo demonstrou que pacientes candidatos a CRM
e que apresentam estenose aortica com necessidade de TV
tém risco de Obito trés vezes maior. Acrescentou 3 pontos
ao escore. O EuroSCORE néo contempla nenhuma doenca
valvar, isoladamente, na quantificacdo de risco. Entretanto,
na sua amostra, 30% dos pacientes eram valvopatas. No
EuroSCORE, a necessidade de troca valvar concomitante
pode ser incluida no item “outras cirurgias além da
revascularizacdo miocardica”. O risco de pacientes que sdo
submetidos a troca valvar difere daquele de pacientes
submetidos a CRM. O trabalho de Guaragna et al. [30] traz
um escore desenvolvido especialmente em pacientes
submetidos & troca valvar.

A presenca de creatinina elevada foi um importante
preditor de risco para Obito no presente estudo. Em
pacientes com creatinina > 2,5 mg/dl, o risco foi quatro
vezes maior (OR 4,04; IC 95% 1,96- 8,35). Incluimos pacientes
em dialise nesse grupo, devido ao pequeno nimero na
amostra.

O maior impacto na pontuacgéo do escore desenvolvido
em nosso estudo foi a realizagdo de CRM em pacientes
com risco de vida iminente. Essa situagdo esteve presente
em 7% dos casos na amostra e a taxa de obito foi de 54%,
sendo responsavel por 42% dos dbitos. No escore de
Parsonnet et al. [5], desenvolvido ha 20 anos e ainda
utilizado em algumas instituicoes, a prioridade cirdrgica
acrescentou risco de 6bito de forma significativa, mas foi
excluida da tabulacdo ponderada porque, segundo 0s
autores, “na préatica torna-se impossivel conseguir uma
definicdo uniforme de termos”.

Dentre as variaveis contempladas no EuroSCORE que
ndo foram significativas no nosso estudo encontram-se a
lesdo de tronco e a cirurgia cardiaca prévia. Estas duas
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variaveis nao foram significativas na analise univariada. A
histéria de AVC, que também pontua no EuroSCORE,
embora aumente a chance de AVC no peri-operatério [31],
ndo foi significativa na analise multivariada do nosso
estudo. Similarmente ao escore STS, a fibrilacdo atrial foi
significativa no nosso estudo, aumentando em duas vezes
o risco cirdrgico, e ndo foi preditora de risco no EuroSCORE.
A classe funcional pela NYHA também pontuou no atual
escore e ndo no EuroSCORE. As demais variaveis que
construiram nosso escore também foram significativas no
EuroSCORE.

E interessante comparar nosso estudo com o
EuroSCORE em relagéo a pacientes de risco equivalente, o
que pode auxiliar na avaliacdo da qualidade cirtrgica. Por
exemplo, uma paciente com menos de 60 anos, do sexo
feminino, e que possui doenga vascular periférica obtera 3
pontos no EuroSCORE e sera considerada de médio risco,
com mortalidade estimada em 3%. No escore atual, obtera 4
pontos e também sera considerada de médio risco, com
mortalidade semelhante, estimada em 3,7%. De forma
contraria, um homem de 65 anos, com fibrilagdo atrial,
insuficiéncia renal cronica com creatinina de 2 mg/dl e
DPOC, obtera no EuroSCORE 4 pontos, sendo considerado
também de médio risco, com mortalidade estimada em 3%.
Ja no presente escore, obterd 9 pontos, sendo considerado
de risco elevado, com mortalidade estimada em 27,5%.

Acurécia do escore

A discriminacdo do modelo desenvolvido neste estudo
de acordo com a curva ROC f0i 0,86 (IC 95% 0,81 - 0,90). A
calibragcdo do presente escore, isto é, o grau de
concordancia entre a mortalidade observada e o risco
previsto obteve um coeficiente de correlacéo de Pearson
de 0,99, com P < 0,001 e teste H-L de 0,617, o que indica
um bom desempenho do modelo. Na maioria dos escores
de mortalidade, a area sob a curva ROC encontra-se entre

Tabela 6. Acurécia do Escore.

Escore Curva ROC Teste H-L
HSLPUC - RS 0,86 p=0,61
Hannan et al.® 0,79 p=0,16
Turner et al.” 0,87 p=0,73
Nashef et al.® 0,79 p=0,4
Magovern et al.'! 0,86 p=0,97

0,79€e0,86 [6,7,9-11] (Tabela 6).

Nosso modelo de risco foi construido e validado numa
Unica instituicdo. Varios estudos demonstram que 0s
escores apresentam desempenho inferior quando aplicados
a grupos de pacientes diferentes dos quais foram
desenvolvidos [14]. Portanto, a validacdo em populacdo
externa com novos dados de outras instituigbes é
importante para que o escore tenha ampla aplicagao clinica.



CADORE, MP ET AL - Proposicéo de um escore de risco cirdrgico
em pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo miocérdica

Rev Bras Cir Cardiovasc 2010; 25(4): 447-456

Como todos 0s escores existentes na literatura, o atual ndo
apresenta perfeita discriminacédo, apesar de ser considerada
boa (area sob a curva ROC 0,86; 1C 95% 0,81-0,9). E provavel
que mecanismos ainda desconhecidos de resposta
fisiopatologica a cirurgia ou de fatores que influenciam a
resposta individual de cada paciente possam contribuir para
que o escore ndo tenha valor preditivo mais elevado.

Com a melhora continua do cuidado médico é possivel
que o modelo perca a calibragdo. Essa perda devera ser
compensada recalibrando o indice de risco com o uso de
dados mais recentes a partir de novas coortes de pacientes.

Como o escore tem origem em banco de dados clinicos,
o0 sistema oferece uma estimativa de risco cirdrgico do
“mundo real”. O escore serve para monitorar deficiéncia
hospitalar, da equipe multidisciplinar (cirurgido, anestesista
e equipe de pos-operatorio) e a indicagdo cirdrgica. O
modelo tem acurdacia suficiente para ser empregado de rotina
no Hospital S&o Lucas da PUC - RS e para ser testado com
dados de outra instituicdo.

CONCLUSAO

Mediante a identificacdo de fatores pré-operatérios, que
se associaram a ocorréncia de 6bito hospitalar apés CRM,
foi possivel o desenvolvimento de um escore baseado em
variaveis que sdo facilmente obtidas em todo candidato a
cirurgia, o que certamente facilitara a estratificacao de risco
de nossos pacientes, parte esta fundamental para um melhor
manejo dos mesmos no periodo pds-operatorio. Este escore
podera ser testado em outras instituigdes brasileiras.
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