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Análise de um modelo de risco pré-operatório 
específico para cirurgia valvar e a relação com o 
tempo de internação em unidade de terapia intensiva 

Analysis of specific pre-operative model to valve surgery and 
relationship with the length of stay in intensive care unit

Artigo Original

INTRODUÇÃO

O perfil da cirurgia cardiovascular vem-se modificando, pois o número de pa-
cientes submetidos a revascularização do miocárdio (RVM) é estático ou vem re-
duzindo, enquanto a cirurgia valvar apresenta aumento progressivo do número de 
procedimentos.(1) No Brasil, na análise de mais de 115.000 cirurgias cardíacas rea-
lizadas entre 2000 e 2003, a mortalidade relatada foi de 8%. Entre fatores de risco 
para óbito em cirurgia valvar, destacam-se: idade avançada, sexo feminino, doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), classe funcional da insuficiência cardíaca, 
disfunção ventricular, prioridade cirúrgica, hipertensão arterial pulmonar, disfunção 
renal, doença valvar associada à cardiopatia isquêmica, reoperação e endocardite 
infecciosa.(2) A cirurgia cardíaca ainda responde por consideráveis despesas nos cui-
dados à saúde.(3) 

Nas últimas duas décadas, inúmeros modelos de risco pré-operatório foram pro-
postos para avaliar o risco de mortalidade e morbidade em curto prazo no pós-ope-
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RESUMO

Objetivos: O tempo de internação 
prolongado após cirurgia cardíaca é asso-
ciado a resultados imediatos ruins e au-
mento dos custos. O objetivo deste estudo 
foi analisar o poder preditor do escore de 
Ambler na previsão do tempo de interna-
ção em unidade de terapia intensiva. 

Métodos: Estudo de coorte retros-
pectiva com dados coletados de 110 pa-
cientes submetidos à cirurgia de troca 
valvar isolada ou associada. Os valores 
do escore aditivo e logístico do escore de 
Ambler e as performances preditivas do 
escore de Ambler foram obtidos por meio 
da curva ROC. A estadia em unidade de 
terapia intensiva definiu-se como normal 
≤3 dias e prolongada >3 dias. A área sobre 
as curvas dos modelos aditivo e logístico 
foram comparadas por meio do teste de 
Hanley-MacNeil.

Resultados: A média de permanência 

em unidade de terapia intensiva foi de 4,2 
dias. Sessenta e três pacientes pertenciam 
ao sexo masculino. O modelo logístico 
apresentou área sob a curva ROC de 0,73 
e 0,79 para internação >3 dias e ≤3 dias, 
respectivamente, apresentando bom poder 
discriminatório. No modelo aditivo, as 
áreas foram 0,63 e 0,59 para internação >3 
dias e ≤3 dias, respectivamente, sem bom 
poder discriminatório.

Conclusões: Em nossa base de da-
dos, o tempo de internação prolongado 
em unidade de terapia intensiva foi po-
sitivamente correlacionado com o escore 
de Ambler logístico. O desempenho do 
escore de Ambler logístico teve bom poder 
preditor para correlação do tempo de in-
ternação em unidade de terapia intensiva. 
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ratório, em função da pesquisa contínua sobre variáveis pré-
-operatórias que podem influenciar os resultados imediatos das 
cirurgias. No entanto, a maioria destes modelos foi desenvolvi-
da com maior foco na RVM. Neste contexto, aplicar um esco-
re pré-operatório específico para valvopatias em populações de 
diferentes perfis é de extrema importância.(3,4)

Com os avanços do manejo cirúrgico e na terapia intensiva, 
entretanto, grupos de pacientes de alto risco, antes contraindi-
cados à cirurgia cardíaca, atualmente têm indicação para este 
procedimento, gerando uma proporção maior de pacientes 
com internação prolongada na unidade de terapia intensiva 
(UTI).(5,6) A falta de leitos para terapia intensiva é comum 
em diversos países europeus, o mesmo ocorrendo nos Estados 
Unidos da América, onde o número de leitos é maior. Simi-
larmente, o Brasil apresenta poucos leitos de UTI disponíveis 
para atender toda a demanda de pacientes.(7) O escore de Am-
bler (AS) é de aplicação fácil, pois utiliza variáveis simples, que 
respeitam resultados de exames pré-operatórios, assim como 
fatores de risco de fácil obtenção, permitindo a aplicação em 
qualquer instituição.(8)

O objetivo deste artigo é avaliar, por meio do modelo do 
AS, a correlação entre este modelo e o tempo de internação 
(TI) pós-operatória em UTI. 

MÉTODOS

Foi feita análise retrospectiva de 110 pacientes consecu-
tivos submetidos à cirurgia de troca valvar isolada ou não, 
em hospital universitário, no período de janeiro de 2007 a 
julho de 2008. As características clínicas e demográficas, as-
sim como as variáveis pré-operatórias, foram apresentadas de 
acordo com os fatores de Ambler et al.(1) A coleta de dados 
foi realizada por meio de ficha padronizada, em que estavam 
presentes variáveis sociodemográficas, clínicas e variáveis pré, 
intra e pós-operatórias. Os pacientes foram avaliados desde a 
admissão pré-operatória na instituição até a alta da UTI. O 
desfecho principal do estudo foi a análise da duração do TI 
em UTI em dias. A pesquisa foi realizada após aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Escola Álvaro Al-
vim, de acordo com o número 325534 e foram asseguradas a 
privacidade e a confidencialidade dos dados obtidos por meio 
de prontuários médicos, utilizando-os exclusivamente para a 
presente pesquisa.

Análise estatística
A comparação das variáveis analisadas entre os grupos 

com internação ≤3 dias e >3 dias foi feita por meio do tes-
te t de student. A performance preditiva do AS foi analisada 
por meio da curva Receiver Operating Characteristic (ROC). 
Foram definidas em normais as internações ≤3 dias e pro-

longadas >3 dias (1 dia é equivalente a 24h na UTI). As cur-
vas ROC foram construídas para análise aditiva e logística 
do AS. A área sob a curva ROC (AUC) foi correlacionada 
ao coeficiente de contingência C, avaliando o poder preditor 
do teste; definido com >0,8 o teste indicaria excelente poder 
discriminatório. O poder muito bom foi definido >0,75 e 
bom quando >0,7. O valor 0,5 indicaria poder discrimina-
tório indefinido. A AUC dos modelos aditivo e logístico foi 
comparada por meio do teste de Hanley-MacNeil. Os dados 
foram analisados por meio do SPSS 13.0.

RESULTADOS

O total de 110 pacientes foi submetido a procedimentos 
que envolvem cirurgia valvar isolada ou associada a outros 
procedimentos. As variáveis do AS e as intervenções cirúrgi-
cas realizadas foram listadas na tabela 1. A média do AS aditi-
vo foi de 6 (extremos: 1-17) e o logístico foi de 5% (extremos: 
0,2% a 30,10%). 

Tabela 1 – Características clínicas e demográficas dos pacien-
tes de acordo com escore Ambler
Variáveis do escore Ambler Resultados
Idade 57,4±14,6
IMC 23,2±8,6
Gênero

Masculino 63 (57,3)
Feminino 47 (42,7)

Creatinina >2,27 mg/dL 18 (16,3)
Tipo de cirurgia

Troca valvar aórtica 53 (48,2)
Troca valvar mitral 36 (41,8)
Troca valvar mitral e aórtica 11 (10,0)
Cirurgia tricúspide associada 6 (5,4)

Diálise 2 (1,8)
FA-BAV 38 (34,5)
TV-FV 1 (0,91)
Hipertensão arterial sistêmica 89 (81,0)
Diabetes melito 34 (31,0)
Fração de ejeção

30-50% 24 (21,9)
<30% 7 (6,4)

Prioridade cirúrgica
Urgência 3 (2,7)
Emergência 1 (0,9)

Cirurgia cardíaca prévia
1 20 (18,2)
≥ 2 2 (1,8)

IMC - índice de massa corporal; FA-BAV - fibrilação atrial-bloqueio 
atrioventricular; TV-FV - taquicardia ventricular-fibrilação ventricular. 
Resultados expressos em média±desvio padrão ou número(%).



Análise de um modelo de risco pré-operatório específico para cirurgia valvar 341

Rev Bras Ter Intensiva. 2010; 22(4):339-345

O TI em UTI variou de 2 a 20 dias e a média do TI 
foi de 4,2±2,6 dias. A tabela 2 apresenta o tempo médio 
de internação de acordo com a categorização em normal 
e prolongado, assim como a distribuição dos pacientes de 
acordo com risco preditivo aditivo e logístico. Quarenta 

e três (39%) pacientes estiveram sob internação em UTI 
por tempo >3 dias e sessenta e sete (61%) pacientes es-
tiveram sob internação por tempo ≤3 dias. Na tabela 3 
apresentamos as diferenças das características basais entre 
o grupo de internação ≤3 dias e >3 dias, sendo que com-
parativamente os pacientes >3 dias apresentaram índices 
superiores quanto aos fatores de risco previstos pelo AS. 

Na tabela 3, quando analisadas, as diferenças entre as 
variáveis nos grupos ≤3 dias e >3 dias apresentaram dife-
renças significativas quanto à idade. O grupo de interna-
ção >3 dias possui maior faixa etária (60,1±10,7, p=0,04) 
e mostrou mais mulheres com TI normal do que prolon-
gado (46,3% versus 34,9%, p=0,03), assim como naqueles 
submetidos a troca valvar aórtica (58,2% versus 32,5%, 
p=0,002). Na tabela 4 demonstramos os valores encon-
trados em cada análise dos grupos referenciados de acordo 
com coeficiente C e teste de Hanley-MacNeil.

Foram construídas curvas ROC para análise aditiva e lo-
gística do AS (Figura 1). Quanto ao AS logístico, obteve-se 
AUC para TI >3 dias de 0,73 e TI ≤3 dias de 0,79. Já no AS 

Tabela 3 – Distribuição das variáveis do escore Ambler de acordo com o tempo de internação em unidade de terapia intensiva
Variáveis Normal

Internação em UTI até 3 dias
Prolongada

Internação em UTI >3 dias
Valor de p

N (%) N (%)
Idade (média e DP) 49,4 (14,5) 60,1 (10,7) 0,04
Sexo feminino 31 (46,3) 15 (34,9) 0,03
IMC (média e DP) 27,3(3,4) 28,5 (4,1) 0,56
Tipo de cirurgia

Troca valvar aórtica 39 (58,2) 14 (32,5) 0,002
Troca valvar mitral 23(34,3) 23 (53,5) 0,99
Troca valvar mitral e aórtica 5 (7,4) 6 (13,5) 0,99
Cirurgia tricúspide associada 3 (4,5) 3 (4,5) 0,99

Creatinina >2,27 mg/dL 10 (14,9) 10 (14,9) 0,99
Diálise 1 (1,5) 2 (4,6) 0,99
FA-BAV 23 (34,3) 18 (41,8) 0,5
TV-FV 1 (1,5) 0 (0) 0,99
Hipertensão arterial sistêmica 51 (76,1) 41 (95,3) 0,38
Diabetes Melito 16 (23,9) 21 (48,8) 0,48
Fração de ejeção

30-50% 16 (23,9) 15 (34,9) 0,99
<30% 3 (4,5) 6 (13,9) 0,49

Prioridade cirúrgica
Urgência 2 (3,1) 2 (4,6) 0,99
Emergência 0 (0) 1 (2,3) 0,99

Cirurgia cardíaca prévia
1 20 (18,2) 10 (23,2) 0,11
≥ 2 2 (1,8) 1 (2,3) 0,99

UTI – unidade de terapia intensiva; DP – desvio padrão; IMC- índice de massa corporal; FA-BAV - fibrilação atrial-bloqueio atrioventricular;  
TV-FV - taquicardia ventricular-fibrilação ventricular. Resultados expressos em média±desvio padrão ou número (%). Teste t de Student. 

Tabela 2 - Distribuição do escore Ambler e tempo de interna-
ção em unidade de terapia intensiva 
Escore Ambler N (%) Tempo de internação 

UTI (dias) 
 Logístico

 <2,5% 58 (52,7) 3,08 ± 0,75
 2,5 a 10% 35 (31,8) 4,91 ± 2,21
 >10% 17 (15,5) 7,58 ± 4,57

 Aditivo
0-5 63 (57,2) 3,14 ± 0,87
6-10 34 (30,9) 5,61 ± 3,55
>10 12 (10,9) 6,16 ± 3,45

UTI – unidade de terapia intensiva. Resultados expressos em 
média±desvio padrão ou número(%).
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Tabela 4 – Coeficiente C referente aos modelos preditivo e logístico do escore Ambler
Escore Ambler aditivo Escore Ambler logístico

Coeficiente C Erro padrão Valor de p IC 95% Coeficiente C Erro padrão Valor de p IC 95%
< 3 dias 0,63 18,73 <0,0001 1,0 a 26,9 0,79 23,47 <0,0001 1,0 a 33,5
> 3 dias 0,59 18,8 <0,0001 1,0 a 22,0 0,73 23,52 <0,0001 1,0 a 27,3

IC – intervalo de confiança.

AUC - area under the curve; UTI – unidade de terapia intensiva. (A) Escore Ambler logístico - > 3 dias; (B) Escore Ambler logístico – UTI ≤ 3 dias; 
(C) Escore Ambler aditivo - UTI ≤ 3 dias; (D) Escore Ambler aditivo - UTI > 3 dias.
Figura 1 – Curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) para os modelos aditivo e logístico. 

aditivo para TI >3 dias e ≤3 dias, os resultados foram 0,63 e 
0,59, respectivamente. Os valores dos coeficientes de contin-
gência C são apresentados na tabela 4 e as AUC, comparadas 
por meio do teste de Hanley McNeil, foram estatisticamente 
significantes. O AS logístico apresentou melhor poder discri-
minatório em relação ao aditivo, quando avaliados os pacien-
tes com internação prolongada em UTI. 

DISCUSSÃO

O crescimento contínuo nos custos dos cuidados médi-
cos tem gerado exigências significativas sobre os gestores da 
saúde, de forma que promovam redução de custos, sem di-
minuir a qualidade do atendimento. A utilidade dos modelos 
de risco pré-operatório neste cenário torna-se importante; a 
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maioria, no entanto, só privilegia a avaliação de mortalida-
de. A análise deste estudo prevê a relação entre o AS e o TI 
em UTI após cirurgia valvar e os resultados demonstram boa 
correlação entre o AS logístico com a duração de internação 
de UTI.(7,9) 

Boa capacidade de predizer TI foi observado quando re-
lacionado AS logístico com a permanência de UTI >3 dias, 
enquanto no modelo aditivo a capacidade preditora obteve 
valores indefinidos. Em nossa análise, é o primeiro estudo 
delineado para análise de predição do tempo de internação 
em UTI na ausência do EuroSCORE. Segundo nossos da-
dos, o coeficiente C encontrado de 0,73 indica bom poder 
discriminatório para o AS logístico, quando referimos inter-
nação >3 dias. Com a análise relacionada aos AS aditivos, 
o coeficiente C encontrado não foi compatível com bom 
poder discriminatório.

Em estudos anteriores, ao analisar os resultados de cirurgia 
cardiovascular, além das estadias mais prolongadas em UTI, 
houve aumento da incidência de falência de múltiplos órgãos 
e, consequentemente, aumento de custos com maiores taxas 
de mortalidade.(10,11)

O AS foi desenvolvido para avaliar a predição de mortali-
dade precoce em cirurgia valvar, e não havia sido considerado 
até o momento para análise de TI em UTI. O modelo logístico 
foi mais utilizado na avaliação clínica diária em nossa casuís-
tica, embora esta prática clínica não seja a mesma em outros 
centros, pela complexidade em sua aplicação. Alguns fatores de 
risco estão inclusos neste modelo, como hipertensão arterial, 
fibrilação atrial, índice de massa corporal, tabagismo e diabetes, 
os quais não constam no EuroSCORE, fato que demonstra a 
necessidade de um escore específico para valvopatias cirúrgicas.
(12) O escore de Parsonnet é um exemplo prévio de modelo de 
risco pré-operatório que, além de preditor de mortalidade pós-
-operatória, também mostrou eficácia na predição de TI em 
UTI.(13) De acordo com nossa amostragem, quando analisados 
os grupos em relação a troca valvar aórtica e idade, há possível 
correlação com maior tempo de internação, visto que há re-
lação direta entre a patologia e idosos, sendo que os últimos 
sabidamente possuem maior número de comorbidades e pos-
sivelmente TI em UTI. Em nossa casuística, foi observado que 
o grupo ≤3 dias de TI foi predominante (p=0,002), provavel-
mente relacionado ao fato de a faixa etária ser bem menor que 
o grupo com TI >3 dias (49,4±14,5 vs. 60,1±10,7). 

O TI prolongado em UTI, além de uma grande fonte 
de despesas para o sistema de saúde, torna-se também fator 
complicador na disponibilidade de leitos. Desta forma, uma 
intervenção planejada é conveniente. A partir deste foco, um 
modelo baseado nos riscos pré-operatórios pode ser uma fer-
ramenta essencial na análise custo-benefício.(14) Kurki et al.(15) 
encontraram estreita relação entre o escore de risco pré-opera-

tório analisado pelo modelo de Cleveland e o TI em UTI. O 
aumento do escore de risco pré-operatório foi associado com 
maior TI pós-operatória. 

Diversas casuísticas têm proposto identificação pré-opera-
tória de fatores de risco associados com permanência prolon-
gada em UTI, mas todos com limitação na amostragem.(16,17) 
Janssen et al.(18) publicaram recentemente modelo de previsão 
de risco para pacientes com internação >3 dias, baseado em 
amostra de 104 pacientes. 

A capacidade preditora de TI prolongado em UTI é essen-
cial, assim como riscos e benefícios da intervenção cirúrgica. 
Estes podem ser avaliados objetivamente com um modelo 
preditivo de risco, permitindo melhor comunicação com os 
familiares e maior segurança. Os resultados que apresentamos 
sugerem que o AS em seu modelo logístico demonstra ser uma 
ferramenta útil para a previsão de permanência prolongada em 
UTI. No entanto, o desempenho preditivo não é 100%.(18,19) 

O reconhecimento de pacientes que apresentam risco de esta-
dia prolongada em UTI permite melhor manejo no quadro de 
vagas destas unidades, assim como a escolha do momento con-
veniente para agendamento da cirurgia.(20,21) A utilização destes 
escores com o objetivo de priorizar os pacientes com maior 
risco de morbimortalidade pós-operatória é um item impor-
tante a ser avaliado. Embora não tenha sido avaliado em nosso 
estudo, o tempo de espera poderia ser diminuído, visando à 
admissão precoce daqueles pacientes considerados de alto risco 
para prolongamento de TI em UTI. 

As limitações deste estudo devem também ser aborda-
das. A natureza retrospectiva da nossa pesquisa não nos per-
mite certificar que alguns fatores tenham influenciado os 
resultados observados. A amostragem também é limitada, 
visto que, para validação, são necessárias grandes amostra-
gens, o que dificilmente é alcançado em um único centro. 
Para fins de estudo, a duração de internação na UTI após a 
cirurgia cardíaca foi definida como uma variável dicotômi-
ca. A análise da curva ROC é em grande parte construída 
a partir do pressuposto de que resultados são dicotômicos. 
São necessárias mais pesquisas na análise de previsão de TI 
na UTI após cirurgia cardíaca como uma variável contínua. 
Outra limitação importante é a impossibilidade de gene-
ralizar os dados obtidos, por serem desenvolvidos em um 
único centro.

CONCLUSÃO

Em nossa amostra observamos que o modelo de risco pré-
-operatório logístico do AS apresentou melhor poder predi-
tor para análise do TI em UTI. Entretanto, um modelo de 
risco para a previsão de TI em UTI ainda é necessário, dada a 
limitação dos modelos atualmente utilizados. 
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ABSTRACT

Objectives: The length of stay after prolonged cardiac 
surgery has been associated with poor immediate outco-
mes and increased costs. This study aimed to evaluate the 
predictive power of the Ambler Score to anticipate the 
length of stay in the intensive care unit. 

Methods: This was a retrospective cohort study ba-
sed on data collected from 110 patients undergoing val-
ve replacement surgery alone or in combination with 
other procedures. Additive and logistic Ambler Scores 
were obtained and their predictive performances calcu-
lated using the Receiver Operating Characteristic cur-
ve. The normal length stay in the intensive care unit 
was assumed to be ≤3 days and prolonged >3 days. The 
areas under the receiver operating curves for both the 
additive and logistic models were compared using the 

Hanley-MacNeil test. 
Results: The mean intensive care unit length of stay 

was 4.2 days. Sixty-three patients were male. The logistic 
model showed areas under the receiver operating charac-
teristic curve of 0.73 and 0.79 for hospitalization > 3 days 
and ≤ 3 days, respectively, showing good discriminative 
power. For the additive model, the areas were 0.63 and 
0.59 for hospitalization > 3 days and ≤ 3 days, respectively, 
a poor discriminative power. 

Conclusions: In our database, prolonged length of 
stay in the intensive care unit was positively correlated 
with the logistic Ambler score. The performance of the 
logistic Ambler Score had good discriminative power for 
correlation with the intensive care unit length of stay. 

Keywords: Risk factors; Preoperative care; Aortic  
valve/surgery; Length of stay; Intensive care units
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