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Resumo

Objetivo: Avaliar o perfil atual do paciente submetido a
revascularizagdo do miocardio na Disciplina de Cirurgia
Cardiaca da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa
de Sdo Paulo, verificar o risco de mortalidade esperada neste
grupo, por meio da aplicagdo do Sistema Europeu de Risco
em Operagdes Cardiacas (EuroSCORE), e confronta-lo com
amortalidade observada.

Métodos: Analisamos 100 pacientes consecutivos
submetidos a revascularizag¢do do miocardio, de maio de 2005
anovembro de 2006. Identificamos os fatores predisponentes
a coronariopatia e analisamos os critérios de risco de
mortalidade pelo EuroSCORE. Comparamos as taxas de
mortalidade esperadas com as observadas na amostra.
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Aplicamos o teste do qui-quadrado para analise univariada
e o teste de Hosmer-Lemeshow para ajuste do modelo de
regressao logistica.

Resultados: A mortalidade hospitalar foi 5,0%. Na analise
univariada, para escore 0-2 a mortalidade prevista pelo
EuroSCORE foi de 0,40% e a encontrada 0%. Para o escore
3-5, a mortalidade prevista foi de 1,45% e a encontrada 0%.
Para escore >6, a mortalidade prevista foi de 3,15% e a
encontrada 7,94%. As discrepancias entre as porcentagens
observadas e previstas nao foram estatisticamente
significantes (p = 0,213). O valor-p do teste de Hosmer-
Lemeshow foi igual a < 0,001, indicando um ajuste ruim ou
ma calibracdo do modelo para o nimero de individuos na
amostra atual. Conclusdo: O EuroSCORE ¢é um modelo
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preditor simples e objetivo de mortalidade operatéria.
Entretanto, para validacdo da analise de regresséo logistica,
sd0 necessarias centenas de individuos, o que limita a
universalizacdo de sua aplicabilidade.

Descritores: Revascularizagdo miocardica/mortalidade.
Avaliacdo de risco. Analise de sobrevivéncia. Indice de
gravidade de doenga.

Abstract

Objective: The aim of this study was to assess the
performance of the European Risk System in Cardiac
Operations (EuroSCORE) model to predict mortality in
patients undergoing myocardial revascularization at the
Division of Cardiovascular Surgery of Santa Casa de Sao
Paulo Medical School.

Methods: From May 2005 to November 2006, 100
consecutive patients undergoing coronary artery bypass
surgery were retrospectively analyzed. The records of these
patients were reviewed in order to retrieve those variables

INTRODUCAO

A diversificacdo nas possibilidades de tratamento da
doenca isquémica do coracdo, o aperfeicoamento nas
estratégias operatorias e os frequentes avancos nas areas
datecnologia aplicada a medicina propiciaram uma mudanca
no perfil do paciente submetido a cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio. Além disso, com o
envelhecimento da populacdo, um contingente
consideravel de individuos idosos é encaminhado para
tratamento cirtrgico [1-3]. Dessa forma, esta alternativa
terapéutica tem sido oferecida a um nimero cada vez mais
abrangente de pacientes.

O indice de mortalidade é habitualmente aplicado como
indicador de qualidade de servicos médicos [4]. Muitas
vezes, este indicador é utilizado de maneira generalizada,
sem que se conheca o perfil exato da populacao estudada.
Numa tentativa de melhor estratificar os riscos de mortalidade
em cirurgia cardiaca, modelos de analise foram
desenvolvidos com a finalidade de caracterizar melhor os
fatores que influenciam os resultados. O Sistema Europeu
para Avaliacdo de Risco em Cirurgia Cardiaca (EuroSCORE)
¢ um deles [4-6]. Este modelo, com anélise estatistica
univariada e por regressdo logistica, demonstrou acuracia
mesmo quando aplicado a popula¢Bes ndo-européias [7-
9]. Baseado em dados coletados em 128 centros de oito
paises europeus, este sistema avaliou 68 fatores de risco
pré-operatorios e 29 operat6rios que poderiam influenciar

included in the EuroSCORE risk scoring method. The
correlation of predicted and observed mortality was
compared. Statistical analysis was performed using chi-
square test for univariate analysis and Hosmer-Lemeshow
Test for logistic regression model.

Results: Hospital mortality was 5%. For EuroSCORE
univariate analysis, findings were as follows: score 0-2
predicted mortality 0.40%, observed 0.00%; score 3-5
predicted mortality 1.45%, observed 0.00%; score greater
than 6 predicted mortality 3.15%, observed 7.94%. Although
these differences, p-value was 0.213 with no statistical
significance. The p-value for the Hosmer-Lemeshow Test
was < 0.001 indicating poor calibration of the model for this
sample.

Conclusion: The EuroSCORE model is a simple,
objective system to estimate hospital mortality. However, to
validate the logistic regression analysis, it is necessary
hundreds of patients, which limit its widespread application.

Descriptors: Myocardial revascularization/mortality. Risk
assessment. Survival analysis. Severity of illness index.

amortalidade hospitalar. Identificou 17 fatores de risco reais
e, para cada um deles, numa anélise univariada, atribuiu um
escore, classificando os pacientes em trés grupos de acordo
com o risco obtido (baixo, médio ou alto). Na analise por
regressdo logistica é atribuido um peso a estes mesmos
fatores. E um modelo de facil manuseio, acessivel via web,
0 que vem popularizando o seu uso.

O objetivo deste trabalho foi avaliar o perfil clinico atual
do paciente submetido a revascularizacdo do miocardio na
Disciplina de Cirurgia Cardiaca da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, verificar o risco de
mortalidade esperada neste grupo de doentes, por meio da
aplicacdo do EuroSCORE, e confronta-lo com a mortalidade
observada em tal amostra.

METODOS

A base para realizacdo da pesquisa consistiu na analise
retrospectiva de dados. Num periodo de dezoito meses,
compreendido entre maio de 2005 e novembro de 2006, 553
pacientes foram submetidos a cirurgia cardiaca no Hospital
Central da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa
de S&o Paulo. Dentre estes, 103 foram submetidos a
revascularizacdo do miocardio. Selecionamos nesta amostra
100 pacientes cujos prontuarios continham todas as
informac@es necessarias para analise dos critérios de risco
de mortalidade operat6ria de acordo com os 17 itens
apontados pelo EuroSCORE (Tabela 1), excluindo do
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estudo aqueles pacientes cujas informag6es encontravam-
se incompletas. Na Tabela 2, apresentamos as caracteristicas
dos nossos pacientes, utilizadas para classificacdo nos
respectivos grupos de risco. Comparamos as taxas de
mortalidade esperadas pela aplicagdo do EuroSCORE na
amostra selecionada, com as que observamos em Nnosso
estudo. O tratamento estatistico da amostra foi feito através
do teste qui-quadrado para a analise univariada e o teste
de Hosmer-Lemeshow para calibracdo e ajuste do modelo
de regressdo logistica do EuroSCORE a amostra. Foram
asseguradas a privacidade e a confidencialidade dos dados
obtidos por meio de prontuarios médicos, utilizando-os
exclusivamente para a presente pesquisa, que foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicio, sob
protocolo nimero 011/08.

Tabela 1. Fatores de riscos, definicdes e escore

RESULTADOS

Dos 100 pacientes estudados, 60 eram do sexo
masculino. Aidade variou de 26 a 89 anos, média 61,3 anos
(dp =11,7) sendo que 45% tinham idade igual ou superior a
65 anos. Setenta e seis doentes eram portadores de
hipertensdo arterial sistémica, 47 de dislipidemia, 40
tabagistas, 34 diabéticos e 14 obesos (indice de Massa
Corporea > 35) e apenas quatro afirmavam conhecimento
de doenga coronariana na familia. Trinta pacientes foram
operados eletivamente e 70, por apresentarem angina
instavel, angina pds-infarto ou lesdes coronarianas criticas,
foram submetidos a cirurgia em carater de urgéncia. Dezoito
eram portadores de lesdo de tronco da artéria coronaria
esquerda.

Fatores Definicoes Escore
Relacionados ao paciente
Idade Por 5 anos ou fragéo > 60 anos 1
Sexo Feminino 1
Doenca pulmonar crdnica Uso prolongado de broncodilatadores ou esterdides 1
Arteriopatia extracardiaca Claudicacdo ou obstrugdo > 50% de artérias carotidas ou intervengao 2
prévia ou planejada em aorta abdominal, artérias carétidas ou artérias
periféricas
Disfuncéo neuroldgica Doenca que afeta a deambulacéo ou as atividades diarias 2
Cirurgia cardiaca prévia Requerendo abertura do pericardio 3
Creatinina sérica >2,3 mg no pré-operatério 2
Endocardite ativa Na vigéncia de uso de antibidticos na data da cirurgia 3
Estado critico pré-operatorio Qualquer um dos seguintes: taquicardia ventricular ou fibrilagdo ou 3
morte subita abortada, massagem cardiaca pré-operatoria, ventilacdo
pré-operatéria antes da chegada na sala de cirurgia, suporte inotrépico
pré-operatério, baldo intra-adrtico ou insuficiéncia renal aguda pré-
operatoria (<10 ml/h)
Relacionados ao coragéo
Angina instavel Angina de repouso requerendo uso de nitratos até a chegada na sala 2
anestésica
Disfuncéo do ventriculo esquerdo FE 30 - 50% 1
FE< 30% 3
Infarto miocérdio recente < 90 dias 2
Hipertensdo pulmonar Presséo sistolica na artéria pulmonar > 60mmHg 2
Relacionados a operacéo
Emergéncia Realizada antes da escala do proximo dia 2
Outras cirurgias além da revascularizacéo Outra abordagem cardiaca no mesmo ato da revascularizagédo do 2
do miocérdio miocéardio
Cirurgia na aorta toracica Para aorta ascendente, arco adrtico ou aorta descendente 3
CIV pés-infarto 4
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Na Tabela 2, podemos observar a prevaléncia
de fatores de risco nas casuisticas deste estudo

Tabela 3. Mortalidade observada e prevista usando 0 EuroSCORE como variavel
preditora nos grupos definidos pelo teste Hosmer-Lemeshow.

e no estudo EuroSCORE. Oito pacientes foram

Condicdo de Alta

considerados de baixo risco (escore 0-2), 29 de ~ Grupos  N°de )
médio (escore 3-5) e 63 de alto risco (escore>6). pacientes Obito Sobrevida
Cingiienta e quatro pacientes foram operados Observado Esperado  Observado Esperado
com circulagéo extracorpérea (CEC) e 46 sem 1 1 3 0,16 8 10,84
CEC. Destes, 25 foram classificados como 2 1 0 0,38 11 10,62
pacientes de alto risco. A mortalidade hospitalar 3 6 0 0,32 6 5,68
foi de 5% observada exclusivamente no grupo 4 10 1 0,71 9 9,29
de alto risco e operados com CEC. 5 10 1 0,96 9 9,04
ATabela 3 apresenta a mortalidade previstae 6 15 0 191 15 13,09
observada, de acordo com os grupos definidos 7 8 0 1,34 8 6,66
pelo teste de Hosmer-Lemeshow. O valor-p por 8 8 0 1,74 8 6,26
este teste foi igual a < 0,001 indicando um ajuste 9 10 0 2,17 10 7,23
ruim ou uma ma calibragdo do modelo parao 10 1 0 4,80 11 6,20
numero de individuos na amostra atual, apesar da
acuracia, estimada pela estatistica-c do modelo
logistico, ter sido bastante elevada (94,7%). Na DISCUSSAO

Tabela 4, verificamos que pelo teste qui-quadrado,
na analise univariada, as porcentagens de 6bitos
previstos e observados ndo foram estatisticamente
significantes (p=0,213).

Tabela2. Prevaléncia de fatores de risco nas casuisticas do
EuroSCORE e no estudo atual.

Fator de risco EuroSCORE Estudo atual
(n =19.030) (n = 100)
Idade:
Média 62,5 61,3 (dp = 11,7)
< 60 anos 33,2 42,0
60 - 64 anos 17,8 13,0
65 - 69 anos 20,7 19,0
70 - 74 anos 17,9 10,0
75 ou + anos 9,6 16,0
Sexo feminino 27,8 40,0
Doenga pulmonar crénica 3,9 15,0
Arteriopatia extracardiaca 11,3 12,0
Disfunc¢do neurolégica 1,4 7,0
Cirurgia cardiaca prévia 7,3 1,0
Creatinina>2,3 1,8 8,0
Endocardite ativa 1,0 0,0
Estado critico pré-operatorio 4,1 14,0
Angina instavel 8,0 70,0
Fracdo de ejecdo: 30 - 50% 25,6 25,0
Fracdo de ejecdo: < 30% 58 43,0
Infarto recente do miocardio 9,7 48,0
Hipertensdo pulmonar 2,0 0,0
Emergéncia 4,9 0,0
Procedimento associado 36,4 0,0
Cirurgia na aorta toracica 2,4 0,0
CIV pés-infarto 0,2 0,0

O perfil clinico atual do paciente submetido a cirurgia
cardiaca coloca em questdo o indice de mortalidade
operatéria ou hospitalar como indicador fidedigno e
suficiente para a avaliacdo da qualidade de servicos. Sem
que se faca um ajuste, levando em consideracao fatores de
risco associados, as conclusdes poderdo ser equivocadas,
principalmente quando aplicadas a uma especialidade onde
sabidamente os pacientes mais graves sdo 0s que mais se
beneficiam com o tratamento cirdrgico, comparado ao
tratamento clinico conservador [5,10,11].

Diferentes sistemas para estratificacdo de riscos tém
sido utilizados nas duas Ultimas décadas, com a finalidade
de: predizer mortalidade, avaliar tendéncias terapéuticas e
analisar custos-beneficios [5,12]. Além disso, a aplicacdo
de um sistema de escore possibilita informacao a pacientes
e familiares, a respeito do risco a que o paciente em sua
individualidade ira submeter-se. Este recurso pode ser uma
ferramenta facilitadora na comunicacdo e na compreensao
dos esclarecimentos sobre riscos.

Dentre os diferentes estudos para estratificagéo de risco
de mortalidade operatdria, 0 EuroSCORE tem demonstrado
boa acuracia, mesmo quando aplicado a popula¢@es ndo-
européias [7-9]. E de facil execucdo a beira do leito e permite
analise bastante apropriada dos resultados, especialmente
na cirurgia de coronarias.

Aplicamos o EuroSCORE de forma retrospectiva na
avaliacdo da mortalidade operatéria em 100 pacientes
consecutivos operados na Santa Casa de Sdo Paulo, um
hospital terciario que apresenta como uma de suas principais
caracteristicas atendimento a um grande nimero de
urgéncias e emergéncias por meio de seu Pronto Socorro
Central. A média de atendimentos mensais é de
aproximadamente 12.000 pacientes. Como consequéncia
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Tabela 4. Comparagdao das porcentagens de 6bitos observados e previstos em cada um dos grupos de Risco do EuroSCORE.

Grupo de risco N° de casos Obitos observados (%) Obitos previstos (%) Valor p
Baixo risco (0-2) 8 0,40
Meédio risco (3-5) 29 1,45 0,213
Alto risco (>6) 63 7,94 3,15

desta caracteristica, 70% dos pacientes de nossa casuistica
originaram-se da Unidade de Emergéncia, apresentavam
quadro clinico de angina instavel, angina pés-infarto ou
lesbes coronarianas graves, e foram submetidos a cirurgia
em carater de urgéncia, uma diferenca acentuada quando
comparada aos pacientes arrolados no EuroSCORE.

Observamos uma concentracdo de fatores de risco
relacionados ao paciente, como doenga pulmonar cronica,
disfuncdo neurologica, disfungéo renal e estado critico pré-
operatdrio; e também relacionados ao coragdo, como angina
instavel, disfuncdo ventricular com fracéo de ejecdo < 30%
e incidéncia de 48% de infarto recente do miocardio.

A mortalidade operatéria global foi de 5%
exclusivamente no grupo de alto risco. Particularizando a
analise, verificamos que isto corresponde a mortalidade de
7,94% para este grupo, maior que a prevista pelo
EuroSCORE. Nos grupos de baixo e médio risco ndo houve
mortalidade, também diferente do previsto pelo EuroSCORE.
Outros autores verificaram resultados semelhantes, onde
pacientes com baixo risco tiveram mortalidade
superestimada e os de alto risco, subestimada [13,14].

Com relagdo a mortalidade subestimada, esta diferenca,
no presente estudo, talvez possa ser atribuida a
caracteristica do nosso servigo, marcadamente por
atendimento a emergéncias. Isto pode significar viés na
aplicacdo deste escore de risco em instituicGes com esta
caracteristica. Nao ha, até o presente momento, relatos na
literatura com a aplicacdo do EuroSCORE em populacfes
com predominéncia de atendimentos emergenciais que
possam ser comparados aos resultados que observamos.
Mesmo assim, as discrepéncias entre as porcentagens de
Obitos observados e previstos pela analise univariada ndo
foram estatisticamente significantes (Tabela 4).

Outra caracteristica de nosso servico, esta de impacto
positivo, € a experiéncia com a revascularizagdo do
miocérdio sem o uso da CEC. Né&o houve 6bito entre os
pacientes operados sem CEC. Conforme ja relatado por
Calafiore etal. [15], esta estratégia cirtrgica, principalmente
nos pacientes de alto risco, contribui na reducéo de
mortalidade operatoria.

Aplicamos o teste de Hosmer-Lemeshow e verificamos
que apesar da boa acuracia (94,7%), obtivemos um valor
p<0,001, indicativo de ma calibragdo da amostra para a
analise de regressdo logistica. Seria necessario um nimero
maior de individuos, centenas, para um melhor ajuste na
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aplicabilidade deste teste. Ha, portanto, uma limitacdo na
aplicagdo deste escore de risco em sua analise de regressao
logistica, pois muitos servigos ndo disponibilizam estes
numeros isoladamente. No trabalho original [5], por exemplo,
a Alemanha contribuiu com 4.779 pacientes provenientes
de 23 centros (média de 207 pacientes por centro), e a
Espanha com 2.444 vindos de 25 centros (média de 97
pacientes por centro), enquanto que a amostra da Suica
contabilizou 111 pacientes em um Unico centro, semelhante
ao nimero de nosso estudo. A média de pacientes arrolados,
no trabalho original, foi de 148 pacientes por centro. Aquém
do necessario para, isoladamente, validar a analise de
regressao logistica.

CONCLUSAO

O EuroSCORE é um modelo preditor simples e objetivo
de mortalidade operatdria. Entretanto, para a validagéo da
analise de regressao logistica sdo necessarias centenas de
individuos, o que limita a universalizagdo de sua
aplicabilidade quando ndo se disponibilizam destes
nGmeros.
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