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RESUMO

OsJeTIvo. Comparar o Cleveland Clinical Score e o EuroSCORE na avaliagao de pacientes submetidos
eletivamente 8 CRM no Rio Grande do Sul (RS).

Metopos. Coorte com 202 pacientes submetidos a CRM entre janeiro de 2006 e margo de 2007. O
risco cirdrgico foi determinado por meio dos escores da Cleveland Clinic e do EuroSCORE como de
baixo, médio e alto risco. A incidéncia de 6bito foi aferida no intervalo de 60 dias.

ResuLtapos. A idade média dos pacientes foi 62 (= 10) anos, 134 (66%) eram homens. Houve
correlagao entre os escores da Cleveland Clinic e EuroSCORE em categorizar, respectivamente os
pacientes em baixo: 142 (70,3%) e 155 (76,7%); médio 56 (27,7%) e 43 (21,3); e alto risco 4
(2%) e 4 (2%) conforme o coeficiente de concordancia de Kappa 0,432; P 0,001. No pés-operatério
de 60 dias, 13 (6,4 %) pacientes morreram. Observou-se uma correlagdo com percentual crescente da
incidéncia de 6bitos com o aumento da categoria de risco em ambos os escores, 6 (4.4%) e 7 (4,5%)
no baixo; 5 (8,9%) e 5 (11,6%) no médio; 2 (50%) e 1 (25%) no alto risco nos escore de Cleveland
e EuroSCORE respectivamente. Observou-se sensibilidade na previsdo de mortalidade cirtrgica de
72,5% e 66,5% para o Cleveland e EuroSCORE respectivamente.

ConcLusio. Ambos os escores de risco, da Cleveland Clinic e EuroSCORE, mostraram-se eficazes em
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INTRODUCAO

A cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM) é um
procedimento cirdrgico muito estudado pelo grande interesse
clinico e pela facil definicdo de seus desfechos. A avaliagéo do
risco cirlrgico é importante no pré-operatério da cirurgia cardiaca.
Proporciona ao paciente e seus familiares uma percepgéo para o
risco real de ocorrerem complicagdes e morte!. E imprescindivel
para a equipe médica na indicacdo do procedimento, planeja-
mento dos cuidados poés-operatérios, predicdo de progndstico e
consideracoes sobre custo-beneficio.'. O Cleveland Clinical Score
comecou a ser delineado em 1986 na Cleveland Clinic Foundation
para avaliar o risco cirirgico de pacientes com indicagdo de cirurgia
arterial coronariana. Foram identificados 13 fatores de risco que
constituiram um modelo que permite estratificar os pacientes em
trés grupos de risco para morte na cirurgia de revascularizagéo

prever mortalidade de pacientes submetidos eletivamente a CRM de forma moderada.

UniTermos: Risco. Revascularizagdo miocéardica. Cirurgia.

miocardica: baixo risco (escore < 3), médio risco (escore de 3-6)
e alto risco (escore >6)* O Euroscore é um dos mais atualizados
modelos para estratificagéo de risco. Foi desenvolvido com dados
coletados a partir de 130 centros em oito paises europeus para
predizer mortalidade nao sé de pacientes a serem submetidos a
CRM como também na cirurgia de valvulas cardiacas.?. Portanto,
a cirurgia eletiva nao foi considerada na comparacao dos escores.
O objetivo desse estudo é comparar a aplicabilidade dos dois
escores de risco, o Cleveland Clinical Score e EuroSCORE, em
pacientes eletivamente submetidos a CRM no Rio Grande do Sul
com doenca arterial coronariana (DAC) estavel.

METtobpos

Estudo de coorte prospectivo em que foram avaliados 215
pacientes consecutivos, adultos e de ambos os sexos, nao
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hospitalizados, que internaram de forma eletiva para serem
submetidos a CRM com implante de enxertos de safena e/
ou mamadria. Os pacientes foram recrutados em trés hospitais
publicos do Rio Grande do Sul, de janeiro de 2006 a margo
de 2007. Foram excluidos pacientes operados em caréater de
urgéncia, com Sindrome Coronariana Aguda e concomitancia
a outros procedimentos cirlrgicos. Nesse estudo o desfecho
priméario foi mortalidade, definida como morte por qualquer
causa durante a internacédo ou no periodo de 60 dias ap6s alta
hospitalar.

Etica

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Comité Cientifico
do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul, Hospital de
Clinicas de Porto Alegre e Santa Casa de Misericérdia de Porto
Alegre. Foram obtidos o consentimento livre e esclarecido dos
pacientes.

Instrumentos

Foi administrado um questionario estruturado e foram pesqui-
sadas informacdes sobre fatores demograficos, antropométricos
e clinicos. Cada paciente foi avaliado quanto a presenga ou nao
dos 13 fatores de risco estabelecidos pelo Cleveland Clinical
Score e 17 fatores de risco estabelecidos pelo EuroSCORE,
respeitando-se a definicao de cada um deles e atribuindo-lhes
o escore apropriado. Os pacientes foram estratificados em trés
grupos de risco e seguidos por meio de consultas ambulatoriais,
no periodo de 30 e 60 dias, para verificagdo da ocorréncia de
complicagodes e obitos.

Amostra

Para que fosse possivel encontrarmos uma correlacdo com r
maior do que 0,3 com um poder de 90% em nivel de significancia
de 5%, calculamos uma amostra necessaria de 113 pacientes.
Neste estudo, foram incluidos 202 pacientes que fazem parte
de um estudo realizado por Nery e Barbisan®.

Analise estatistica

Os dados coletados foram analisados usando-se 0 programa
estatistico Statistical Package For Social Sciences (SPSS
versao 15.0). As varidveis categoéricas sdo apresentadas por
frequéncias absolutas e porcentagens. As varidveis continuas
com distribuicdo normal sdo apresentadas por média e desvio
padrao e aquelas sem distribuicao normal como mediana e
amplitude interquartilica (1Q). Para avaliar o nivel de concor-
déncia entre os escores, foi utilizado o coeficiente de correlagao
intraclasse. A mortalidade esperada (em termos porcentuais)
foi definida como o somatério da pontuagdo da mortalidade
calculada nos escores dos respectivos modelos divididos pelo
numero de pacientes. Observamos que a mortalidade bruta foi
do nUimero real de mortes dividido pelo nimero correspondente
de pacientes. Nesse estudo, o desfecho de interesse foi 6bito.
Para um dado par, as previsdes obtidas pelo modelo logistico
sao ditas concordantes com o desfecho quando o paciente
que foi a 6bito teve uma probabilidade prevista de morte
maior do que a do paciente sobrevivente. A estatistica—c é a
proporcao de previsdes concordantes. Seus valores variam de
0,5 a 1.%. Quanto maior é o valor da estatistica—c, maior ¢ a
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acuracia ou o poder discriminante do modelo. A estatistica—c é
também chamada de area sob a curva ROC (Receiver Operating
Characteristic).

REsuLTADOS

Dos 215 pacientes entrevistados em trés hospitais publicos
do Rio Grande do Sul, 13 foram excluidos por nao terem sido
elegiveis para a cirurgia. Na Tabela 1 estao demonstradas as
variaveis demogréficas, antropométricas e clinicas dos pacientes.
Observa-se uma maior proporgdo de homens e um elevado
numero de pacientes fumantes. Atividade fisica no pré-operatério
foi considerada qualquer atividade fisica praticada por pelo
menos 30 minutos, trés vezes por semana ou mais, até duas
semanasantesdacirurgia. Os pacientes submetidos a CRM foram
categorizados em trés faixas de risco pelos escores da Cleveland
Clinic e EuroSCORE. Observa-se que existe uma concordancia
moderada entre os dois escores em classificar os pacientes nos
diferentes graus de risco, sendo mais evidente nos pacientes de
alto risco. Correlagéao de Kappa = 0,432; P<0,001. Escore de
Cleveland: baixo risco 142 (70,3%), médio risco 56 (27,7%) e
altorisco 4 (2%) pacientes. EuroScore: baixo risco 155 (76,7 %),
médio risco 43 (21,3%) e alto risco 4 (2%) pacientes. As duas
escalas diferenciam os escores entre 0s pacientes que morreram
e 0s que sobreviveram de forma significativa. Analisando-se com
mediana e amplitude interquartilica, no escore de Cleveland,
0s pacientes que morreram apresentaram até dois pontos no
quintil 25% e até cinco pontos no quintil 75% com mediana de
trés pontos (P=0,004). O mesmo ocorreu com o EuroSCORE
em que os pacientes que morreram apresentaram até um ponto
no quintil 25% e quatro pontos no quintil 75% com mediana
de dois pontos (P=0,039). A Tabela 2 relaciona os pacientes
classificados nas diversas categorias do Cleveland e EuroSCORE
com a mortalidade cirtrgica. O total de pacientes no escore de
Cleveland foram para baixo risco 142, médio risco 56 e alto
risco*. No EuroSCORE foram para baixo risco 155, médio risco
43 e alto risco quatro pacientes. Observa-se uma correlagdo com
percentual crescente da incidéncia de 6bitos com o aumento da
categoria de risco em ambos os escores. A Figura 1 relaciona os
escores da Cleveland Clinic e EuroSCORE quanto a sensibilidade
e especificidade em prever mortalidade plotados na curva ROC. A
comparacao dos dois escores favorece moderadamente o escore
da Cleveland Clinic. Observou-se sensibilidades na previsao de
mortalidade cirlrgica de 72,5% e 66,5% para o Cleveland e
EuroSCORE, respectivamente.

Discussio

Nosso estudo mostra aplicabilidade dos dois escores em
prever mortalidade em pacientes submetidos a CRM de forma
eletiva no Rio Grande do Sul. A semelhanca dos dois escores
foi moderada e o Cleveland se posicionou um pouco mais
sensivel em relagdo ao desfecho 6bito. J& no estudo de Moraes
et al., com um grupo de 752 pacientes submetidos a CRM
no Instituto do Coracao de Pernambuco, nos anos de 2003 e
2004, o EuroSCORE mostrou-se um indice simples e objetivo,
revelando-se um preditor satisfatorio de mortalidade operatéria’.
Andrade et al. avaliaram a aplicabilidade do EuroSCORE em 840
pacientes submetidos a cirurgia valvar e observaram que o escore
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Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas, antropométricos e clinicas
dos pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacao do
miocardio de forma eletiva

Figura 1 - Sensibilidade e especificidade dos escores da Cleveland
Clinic e EuroSCORE na predicao de mortalidade de pacientes
eletivamente submetidos a CRM

Varidveis 202 pacie_ntes
n(%) ou média = DP

Sexo

Masculino 134 (66,3)
Idade 61,8 = 10,3
Escolaridade (anos de estudo) 75+ 37
indice de massa corporal 269 + 47
Atividade fisica pré-operatéria 66 (32,7)
Tabagismo 129 (63,9)

Tabela 2 - Incidéncia de morte nas categorias dos escores da
Cleveland Clinic e EuroSCORE

Obito Sim n (%) Obito Néo n (%)
Cleveland
Baixo 6 (4,4) 136 (95,6)
Médio 5(8,9) 51(91,1)
Alto 2 (50) 2 (50)
EuroSCORE
Baixo 7 (4,5) 148 (95,5)
Médio 5(11,6) 38(88,4)
Alto 1 (25) 3(75)

revelou-se um preditor satisfatério de mortalidade operatéria
auxiliando na identificacdo de risco para ébito em cirurgia valvar
em Pernambuco®. Existem muitas diferengas entre os paises em
relagdo a indicagao de cirurgia, capacidade técnica e caracteris-
ticas dos pacientes submetidos a CRM. Essas diferentes carac-
teristicas podem afetar o desempenho da estratificagao de risco
dos diferentes escores. Varios modelos de estratificacao de risco
tém sido validados com a finalidade de prever a mortalidade e
ocorréncia de eventos adversos cardiacos maiores (EACM) na
cirurgia de revascularizagao do miocardio (CRM)®16, A evidéncia
cientifica, portanto, sugere que os escores da Cleveland Clinic
e 0 EuroSCORE sejam os mais Uteis em predizer o prognéstico
de pacientes submetidos a CRM. Em ambos, a variavel cirurgia
de emergéncia se mostrou a de maior poder em prever mortali-
dade!’. A validagao desses instrumentos em diferentes institui-
¢oes parece entdo recomendada. Limitagdes: o nimero pequeno
de pacientes incluidos neste estudo deve-se ao fato de que o
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Especificidade

mesmo corresponde a um objetivo secundario de um projeto
delineado para avaliar a influéncia da préatica da atividade fisica
no tempo livre no prognostico de pacientes submetidos a CRM,
para o qual o calculo do tamanho amostral foi realizado®. Para
avaliar o desfecho mortalidade, o tamanho amostral precisaria
ser maior. Outro fator implicante neste desfecho é a evolugéo
das técnicas cirtrgicas e dos cuidados pré e pés-operatério,
diminuindo a ocorréncia de complicacdes e consequentemente
de ébitos.

ConcLusAo

Os escores de previsao de risco cirlrgico Cleveland Clinic e
EuroSCORE sao eficazes em prever a mortalidade de pacientes
submetidos a CRM de forma eletiva.

Conflito de interesse: ndo ha

SUMMARY

COMPARISON OF TWO MODELS OF RISK STRATIFICATION IN PATIENTS
SUBMITTED TO ELECTIVE CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY

Osyective. To compare the Cleveland Clinical Score and
EuroSCORE when evaluating patients submitted to CABGS
electively in Rio Grande do Sul.

MetHops. Cohort study with 202 patients submitted to
CABGS between January 2006 and March 2007. Surgical risks
were categorized by the Cleveland Clinic and EuroSCORE as low,
medium and high risks. The incidence of deaths was measured
in a 60 days interval.

Resutts. The average age of patients was 62=10 years and
134(66%) were men. A correlation was observed between both
scores to classify patients at different levels of risk. Patients were
categorized using the Cleveland Clinic and EuroSCORE respec-
tively: 142(70.3%) and 155(76.7%) as low, 56(27.7%) and
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43(21,3) as medium and 4(2%) and 4(2%) as high risks, with a
Kaplan correlation coefficient of 0.432; p0.001. In the first sixty
days after surgery, 13(6.4%) patients had died. A correlation
between the higher incidences of death with increased category
of risk was observed in the Cleveland Clinic and EuroSCORE.
Deaths occurred respectively in the Cleveland and EuroSCORE:
6(4.4%) and 7(4.5%) in the low; 5(8.9%) and 5(11.6%) in the
medium and 2(50%) 3 1(25%) in the high risks. Noted sensi-
tivity in surgical mortality forecast was of 72.5% and 66.5%
Cleveland and EuroSCORE respectively.

Conclusion. The Cleveland Clinic and EuroSCORE risk scores
have proven effective to evaluate risk of death in patients
electively submitted to CABGS. [Rev Assoc Med Bras 2010;
56(5): 547-50]

Key worps: Risk. Myocardial revascularization. General surgery.
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