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RESUMO

Introducdo: Modelos de estratificacdo de risco em cirurgias de revascularizagdo miocardica
séo ferramentas fundamentais para avaliar risco de morte.

Objetivo: Comparar a mortalidade real e a prevista pelo escore de risco de morte -
EuroSCORE- em pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio no ICSC,
entre agosto de 2008 a agosto de 2010.

Métodos: Foram colhidas informagdes dos prontuarios de 187 pacientes, retrospectivamente,
submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio no ICSC entre agosto de 2008 a
agosto de 2010. Tais dados contemplavam todos 0s critérios necessarios para preencher o
EuroSCORE, sendo assim realizado tal calculo de risco de morte. O desfecho de interesse foi
0 Obito na internagdo. Comparamos a prevaléncia dos fatores de risco no EuroSCORE e no
ICSC a partir de analise univariada utilizando o teste Qui-Quadrado com correcéo de Yates e
aplicamos 0 mesmo teste para comparar a taxa de mortalidade prevista com a observada.
Resultados: A mortalidade hospitalar foi de 5,9% e a prevista pelo EuroSCORE foi de
7,06%, ndo havendo significancia estatistica segundo o teste Qui-Quadrado (P=0,833). Em
relacdo a faixa dos pacientes de alto risco, houve uma mortalidade de 10,0%, sendo que a
prevista pelo estudo europeu foi de 11,7%, também insignificante estatisticamente. Em
pacientes de médio risco, 2,59% foram a dbito, enquanto que o esperado era de 3,0%. Na
amostra de baixo risco ndo ocorreram 6bitos, sendo que o previsto seria de 1,5%. Em ambas
as faixas de risco ndo houve significancia estatistica.

Conclusdo: O EuroSCORE apresentou-se como um escore de risco objetivo e de féacil
aplicabilidade, predizendo uma mortalidade semelhante a real. Mostrou-se, assim, um bom

preditor de mortalidade operatdria e pds-operatdria em pacientes submetidos a CRM no ICSC.



ABSTRACT

Introduction: Models of risk stratification in coronary artery bypass surgery are fundamental
tools for assessing risk of death.

Objective: Compare actual and predicted mortality risk score, EuroSCORE death-in patients
undergoing CABG surgery at the ICSC, from August 2008 to August 2010.

Methods: Information was collected from medical records of 187 patients retrospectively,
who underwent CABG surgery at the ICSC from August 2008 to August 2010. Such data
looked all the criteria needed to fill the EuroSCORE and thus made such a calculation of risk
of death. The outcome of interest was death during hospitalization. We compared the
prevalence of risk factors in the EuroSCORE and the ICSC from univariate analysis using
chi-square test with Yates correction and apply the same test to compare the rate observed
with predicted mortality.

Results: Hospital mortality was 5.88% and predicted by the EuroSCORE was 7.06%, with no
statistical significance according to chi-square test (P = 0.833). Regarding the range of high-
risk patients, there was a mortality rate of 10.00%, and that predicted by the European study
was 11.74%, also statistically insignificant. In medium-risk patients, 2.59% died, while the
expected was 3.03%. In the sample of low risk, there were no deaths, expected to be 1.49%.
In both age risk was not statistically significant.

Conclusion: The EuroSCORE was presented as an objective risk score and easy applicability,
predicting a mortality rate similar to real. It has been shown thus a good predictor of operative

mortality and postoperative patients undergoing CABG at the ICSC.
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1 INTRODUCAO

A doenca arterial coronariana (DAC), em especial nos paises ocidentais, vem nos ultimos
anos sendo motivo de grande preocupacdo tanto pela incidéncia e prevaléncia de morbidades
associadas a ela como por sua mortalidade e gastos em salde no que tange a prevencdo e
tratamento’. Conforme dados da American Heart Association, referentes ao ano de 2006,
estima- se que 13.200.000 de norte americanos apresentam DAC, dos quais 6.500.000 tém
angina pectoris e 7.200.000 tiveram um infarto do miocardio*. Analisando os dados do
Framingham Heart Study, o risco durante toda vida de desenvolver sintomas de DAC ap6s 40
anos é de 49% para os homens e de 32% para as mulheres'. Em relacdo aos gastos, nos
Estados Unidos, cerca de US$ 142,5 bilhdes foram investidos em prevencéo e tratamento em
DAC no ano de 2006*. A doenca cardiaca isquémica ha muito tempo é e continua nos dias de
hoje sendo a principal causa de morte mundialmente, e a estimativa € que essa evidéncia se
torne cada vez mais clara, devido a contribui¢cdo do envelhecimento da populagéo, ao aumento
alarmante na prevaléncia e incidéncia mundial de obesidade, diabetes mellitus tipo 2 e
sindromes metabolicas, bem como o aumento dos fatores de risco cardiovasculares entre as
geracdes mais jovens®. A previsio do nimero global de mortes devido a DAC é de 11,1
milhdes em 2020, numero alarmante, jA& que em 2002 foi de 7,2 milhdes, conforme a
Organizagdo Mundial de Saude.

No Brasil, a realidade mostra-se semelhante aos dados dos Estados Unidos e do restante
do Mundo. Conforme dados do DataSus, a doenca arterial isquémica do coracdo , em 2007,
foi responsavel por 48,9 Gbitos para cada 100.000 habitantes na média geral do pais, e 48,1
6bitos para cada 100.000 habitantes no estado de Santa Catarina®. Nesse contexto a prevengao
e o0 tratamento dessa patologia tornam-se evidentes.

O tratamento da DAC ¢é baseado em 5 aspectos : identificacdo e tratamento das doencas
associadas que possam precipitar ou piorar a angina; reducdo dos fatores de risco
coronarianos; mudanca no estilo de vida; tratamento farmacoldgico; revascularizacdo
miocérdica, a partir de técnicas baseadas em cateteres ou por cirurgia de revascularizacéo”.

A cirurgia cardiaca, em especial a CRM sdo procedimentos que tém efetivamente pouco
mais de quatro décadas, mas que vém evoluindo rapidamente®. No ano de 1964, DeBakey,
Garett e Dennis utilizaram inicialmente a CRM como um procedimento de “resgate™. O uso
em maior numero da técnica por Favorolo, Johnson e seus colaboradores tornou-se evidente
no passar da década de 1960, entretanto o uso da ponte da artéria mamaria interna teve como

pioneiro Kolessov em 1967 e Green e colaboradores em 1970°.



O ndmero de CRM e o aprimoramento das técnicas apresentaram grande
desenvolvimento nas Gltimas décadas®. Para se ter um panorama, nos EUA, o nimero anual
de CRM elevou-se progressivamente entre 1979 e 1997, crescendo 227% ao longo desses
anos®. Nesse pais ocorreram 268.000 cirurgias de revascularizagdo miocérdica no ano de
2003, sendo uma das operacOes mais realizadas nos EUA, com um gasto de aproximadamente
US$ 50 bilhdes ao ano®.

O conhecimento dos fatores de risco para realizar qualquer tipo de procedimento é
imprescindivel para o desfecho desejado, ndo sendo diferente na CRM. Os fatores de risco
para morte ap6s a cirurgia arterial coronariana podem ser divididos em 5 grandes &reas:
aspectos pré-operatérios associados com a DAC, incluindo o IAM recente, fungdo do
ventriculo esquerdo, instabilidade hemodindmica, DAC extensa, presenca de angina grave ou
angina instavel; fatores pré-operatorios relacionados com a agressividade do processo
aterosclerdtico, como doenca vascular carotidea ou periférica; fatores bioldgicos associados,
como doenga pulmonar e renal, sexo feminino, idade avancada no momento da cirurgia,
diabetes mellitus; fatores peri-operatorios como impossibilidade de usar uma ponte de artéria
mamaria interna e dano isquémico intra-operatorio; fatores institucionais e do ambiente como
habilidade do cirurgido e os protocolos de tratamentos utilizados®.

A mortalidade intra-hospitalar apds a realizacdo de uma CRM isoladamente apresentou
um declinio desde 1967 até 1980°. Em contrapartida a um aumento da demografia de
pacientes com maior risco, uma populacdo mais idosa de pacientes, com mais doencas
associadas, a mortalidade durante esse periodo declinou, e continuou a diminuir na década de
1990°. Em 2005, a mortalidade cumulativa para operacdes apenas de CRM foi de
aproximadamente 2,2 %, nos EUA, de acordo com a Society of Thoracic Surgeons®

Ribeiro et al’” em um estudo baseado em dados do DATASUS/SIH mostraram um perfil
dos pacientes do SUS que foram submetidos a cirurgias cardiacas entre os anos de 2000 a
2003 no Brasil. Na amostra de 115021 casos, excluidos os implantes de marcapassos e
procedimentos de menor complexidade, houve uma mortalidade total de 8 % antes da alta
hospitalar, e 7% em pacientes submetidos a CRM exclusivamente’. E importante salientar que
a comparagao dos dados do DATASUS com dados internacionais deve ser feita com cautela
uma vez que os numeros do STS e do United Kingdom Cardiac Surgical Register sdo obtidos
voluntariamente, enquanto que os dados do DATASUS s&o compulsérios e administrativos®.

Para chegar aos indices de mortalidade em CRM apresentados anteriormente e, além
disso, para melhorar tais numeros, o preparo pre-operatorio e a correta indicagéo cirurgica sdo

de suma importancia. Na CRM algumas indicacGes séo precisas e absolutas, outras dependem



de uma avaliacdo mais abrangente caso a caso *. Certos subgrupos anatdémicos de pacientes
sdo candidatos a cirurgia, independente da gravidade dos sintomas ou da disfuncéo ventricular
esquerda. Tais pacientes incluem aqueles com doenca arterial coronariana significativa do
tronco coronariano esquerdo e a maioria dos pacientes com doenca triarterial que inclua a
artéria DA proximal, especificamente aqueles com disfungdo ventricular esquerda (fracdo de
ejecdo < 0,50). Os pacientes com angina crbnica estdvel e DAC biarterial, com doenca
significativa da DA proximal e disfuncdo ventricular esquerda, ou achados de alto risco nos
testes ndo invasivos, também devem ser considerados para a CRM®.

Além da correta indicacdo cirtrgica no que tange a anatomia da doenca coronariana, o
estudo dos fatores de risco pré-operatorios vem auxiliando na melhoria da mortalidade pos
CRM™. Com isso, a elaboracdo de modelos para a estratificacdo de risco para mortalidade
em cirurgia cardiaca tem sido constante e em muitos casos com grande valor preditivo®. O
Sistema Europeu para Avaliacdo de Risco em Cirurgia Cardiaca (EuroSCORE) vem como
exemplo desse panorama. Esse sistema comegou a ser confeccionado em 1995, quando
informac@es sobre fatores de risco e mortalidade foram coletados de 19030 pacientes adultos
submetidos consecutivamente a cirurgia cardiaca em 128 centros de oito paises europeus.
Foram avaliados varios fatores, entre eles 68 fatores pré-operatorios e 29 operatorios, 0s quais
teriam potencial para influenciar na mortalidade hospitalar™™. A relacéo entre os diversos
fatores de risco e os resultados foram analisados a partir de regressao logistica’®. Isso permitiu
identificar 17 fatores de risco reais, e para cada um deles, foi atribuido um escore (Anexo 1)
constituindo-se, assim, um modelo que permite dividir os pacientes em trés grupos de risco:
de baixo risco( 0-2), de médio risco( 3-5) e alto risco (escore > 6)**? (Tabela 2). Tal modelo
de estratificacdo de risco foi aplicado individualmente em varios paises europeus e o valor
preditivo mostrou-se satisfatorio**. Apesar do grande sucesso do modelo nos paises daquele
continente, a aplicacdo do EuroSCORE em paises ndo europeus ainda mostra-se necessaria.
Dessa forma, varios centros ndo europeus, entre eles centros nacionais, tém publicado dados
comparativos utilizando o EuroSCORE™?'. Os resultados, principalmente em paises néo-
europeus, sao discrepantes, sendo que em alguns centros tem-se mostrado um método ndo
eficaz®’.

No estado de Santa Catarina, o Instituto de Cardiologia é a principal referéncia em
Cirurgia Cardiaca e dentro desta perspectiva torna—se necessaria a avaliacdo do risco
cirargico. Nesse panorama, aplicar o modelo de estratificagdo de risco EuroSCORE e
comparé-lo com a mortalidade real € imprescindivel para uma melhor avaliacdo pré operatoria

de pacientes submetidos a revascularizacdo do miocardio neste centro.



2 OBJETIVO

Comparar a mortalidade real com a prevista pelo escore de risco de morte -EuroSCORE-
em pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio no ICSC, entre agosto
de 2008 a agosto de 2010.



3 METODOS

3.1 Delineamento do estudo:

O presente estudo € do tipo observacional, analitico e retrospectivo.

3.2 Local:

O local do estudo foi o ICSC, localizado no municipio de So José, Santa Catarina-

Brasil.

3.3 Amostra:

O estudo foi realizado a partir da revisdo de 189 prontuarios médicos de pacientes que
foram submetidos consecutivamente a CRM no periodo de 1° de agosto de 2008 até o dia 24
de agosto de 2010 no ICSC.

Dos 189 prontuarios revisados, 187 foram incluidos no estudo uma vez que continham
todas as informacgdes necessarias para a analise dos critérios de risco de mortalidade
operatdria de acordo com os 17 itens apontados pelo EuroSCORE. Foram excluidos do estudo

2 pacientes cujos prontuarios apresentavam informac@es incompletas.

3.4 Procedimentos:

Os dados foram obtidos através da revisdo de prontuarios presentes no Servico de
Arquivo Médico e Estatistico (SAME) do ICSC. Esses dados foram repassados para um
protocolo (vide Anexo) confeccionado pelo pesquisador e baseado no estudo EuroSCORE.
Neste protocolo constaram informagdes pré-operatdrias como: nome, idade, sexo, nimero do
prontuario, tipo de cirurgia e data de sua realizacdo, presenca de doenca pulmonar crénica,
arteriopatia extra cardiaca, cirurgia cardiaca prévia, concentracdo de creatinina sérica,
endocardite ativa, presenca de estado pré-operatorio critico, angina instavel, fungdo do
ventriculo esquerdo, infarto do miocardio recente, hipertensdo pulmonar, cirurgia de
emergéncia, outra cirurgia aléem da revascularizagdo miocérdica, cirurgia de aorta toracica, e
se presenca de ruptura de septo interventricular pos infarto. Para cada item descrito acima

foram atribuidos pardmetros para sua caracterizacdo, para torna-los semelhantes as definicdes



originais do estudo EuroSCORE (tabela 1), adaptando assim o modelo europeu a realidade do
ICSC.



Tabela 1: Definic6es dos fatores avaliados no EuroSCORE e adaptacéo para o ICSC.

Fatores EuroSCORE 1ICSC Escore
aditivo
Idade Por 5 anos ou fragdo > 60 anos Por 5 anos ou fragéo > 60 anos 1
Sexo Feminino Feminino 1
Doenca pulmonar cronica Uso prolongado de Diagnéstico anotado no prontuério 1
broncodilatadores ou esteréides
Arteriopatia extra cardiaca Qualquer um dos seguintes: Diagnéstico de arteriopatia periférica ou 2
claudicagdo, ocluséo de artérias cerebrovascular anotados no prontuério ou exame
carétidas ou estenose > 50 %, complementar diagnéstico
intervengdo prévia ou planejada
na aorta abdominal, artérias
periféricas ou carétidas.
Disfungdo neurolégica Doenga que afeta deambulagdo ou  Histdria de AVE com seqiielas motoras. 2
as atividades didrias.
Cirurgia cardiaca prévia Requerendo a abertura do Cirurgia prévia requerendo a abertura do miocéardio, 3
miocéardio anotada no prontuério
Creatinina sérica > 200 pml/L no pré operatério > ou = 2,3 mg/ dl no pré operatério
Estado critico no pré operatério Qualquer um dos seguinte: Taquicardia ventricular ou fibrilagdo ventricular
taquicardia ou fibrilagdo ou morte  anotadas no prontuario ou registrados no
slbita abortada, massagem eletrocardiograma ou uso de inotrépico pré
cardiaca pré operatoria, operatorio.
ventilagdo pré operatéria antes da
chegada na sala de cirurgia ,
suporte inotropico pré operatorio,
baldo adrtico ou insuficiéncia
renal aguda pré operatoria (débito
urinario < 10 ml/h)
Angina instavel Angina de repouso requerendo Diagnéstico anotado no prontuério na admissdo ou 2
uso de nitratos até a chegada na como comorbidade.
sala de anestesia
Disfungdo moderada de VE FE 30-50% FE 30-50 % no ecocardiograma pré operatorio. 1
Disfuncéo grave de VE FE <30% FE < 30% no ecocardriograma pré operatorio. 3
Infarto do miocérdio recente <90 dias < 90 dias 2
Hipertensdo Pulmonar Presséo sistélica AP>60 mm Hg Presséo sistdlica AP>60 mm Hg no ecocardiograma 2
pré operatério
Endocardite ativa Uso de antibioticoterapia quando Diagnéstico anotado no prontuério 3
pela realizacdo da cirurgia
Cirurgia de emergéncia Realizada antes da escala do Realizada antes da escala do préximo dia 2
préximo dia
Outra cirurgia além da Outras cirurgias associadas a Outras cirurgias cardiacas realizadas no mesmo 2
re_vas,culgrizagéo revascularizagdo do miocardio tempo cirdrgico que a cirurgia de revascularizagdo
miocardica do miocérdio.
Cirurgia na aorta torécica Para aorta ascendente, arco Para aorta ascendente, arco adrtico ou aorta 3
adrtico ou aorta descendente. descendente.
Ruptura de septo Ruptura de septo interventricular Ruptura de septo interventricular pés infarto anotada 4

interventricular p6s infarto

pos infarto

no prontuério na admisséo.

Fonte: Adaptado de EuroSCORE.



Ap0s a coleta dos dados foram calculadas as letalidades presumidas, de acordo com o
modelo logistico do EuroSCORE, e colocadas em trés faixas do EuroSCORE aditivo (Tabela
4). Os célculos foram realizados com a utilizacéo do site oficial do EuroSCORE, que permite
fazé-los on-line (http://www.euroscore.org/calc.html). O 6bito no atual estudo foi considerado
em qualquer tempo na internacdo. Os dados de ébito foram obtidos por meio da consulta ao
registro oficial de obitos do ICSC.

Tabela 2: Classificacdo de risco de morte segundo EuroSCORE aditivo.

Classe de Risco Pontuacao no escore
Baixo risco 0-2
Médio risco 3-5

Alto risco 26

Fonte: Adaptado de EuroSCORE.

3.5 Analise estatistica:

Os dados foram expressos em porcentagens e foi calculada a média e desvio padréo da
idade dos pacientes inclusos no estudo. Para a comparacdo da prevaléncia dos fatores pré
operatdrios no ICSC e no EuroSCORE foi utilizado o teste Qui-Quadrado com correcdo de
continuidade de Yates, teste este utilizado também para comparar a mortalidade real com a
prevista pelo EuroSCORE. O nivel de significancia adotado foi a=0,05. Foi utilizado o

programa WinPepi®2011 para a realizacdo dos célculos estatisticos.

3.6 Aspectos éticos:

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de
Cardiologia de Santa Catarina sob o n° 107/2010.



4 RESULTADOS

Na amostra de 187 pacientes submetidos a CRM no ICSC no periodo de 1° de agosto de
2008 a 24 de agosto de 2010 houve uma prevaléncia maior de pacientes do sexo masculino,
com um percentual de 70,1%, distribuicdo semelhante ao estudo EuroSCORE (p=0,568,
sendo estatisticamente insignificante).

Em relacéo a idade dos pacientes, a média foi de 60,9 anos, com desvio padrdo de 9,9
anos, variando entre 37 a 87 anos. Desses pacientes, 43,8% apresentaram idade inferior a 60
anos, distribuicdo esta diferente do encontrado no estudo europeu (p=0,003, sendo
significante estatisticamente) e 18,7% dos pacientes tinham entre 60 e 64 anos, dado
semelhante ao EuroSCORE (p=0,818, insignificante estatisticamente). Dos pacientes inclusos
na amostra, 14,4% apresentavam idade entre 65 e 69 anos, prevaléncia esta divergente a
encontrada no estudo europeu (p=0,044, significante estatisticamente). Os pacientes com
idade entre 70 e 74 anos contribuiram com 13,9% da amostragem, fatia esta semelhante ao
encontrado no EuroSCORE (p=0,186, insignificante estatisticamente) e 9,1% tinham idade
superior a 74 anos, valor este também préximo ao encontrado no estudo europeu (p=0,941,
insignificante estatisticamente).

Quanto a presenca de doenca pulmonar cronica no pré operatorio, 3,2% apresentaram
tal caracteristica, percentual insignificante estatisticamente (p=0,767) se comparado ao estudo
EuroSCORE.

A prevaléncia de arteriopatia extra-cardiaca nos pacientes submetidos a CRM no
periodo proposto pelo estudo foi de 25,7%, valor acima do esperado pelo escore em questao
(p=0,000, significante estatisticamente).

No presente estudo a prevaléncia de disfuncdo neurolégica foi de 5,9% e no estudo
EuroSCORE de 1,8%, havendo diferenca estatisticamente significante (p=0,000).

Outro fator de risco que foi discordante estatisticamente foi a presenca de cirurgia
cardiaca prévia a CRM. Essa esteve presente em 1,1% da amostra estudada, valor este inferior
ao estudo em comparacdo (p=0,002).

A distribuicdo dos pacientes em relacéo a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo se deu
da seguinte maneira: 65,8% apresentaram fracdo de ejecdo maior que 50% em
ecocardiograma realizado previamente a CRM; 26,7% tinham fracdo de ejecdo entre 30% a
50% em ecocardiograma pré operatorio, valor este proximo ao encontrado no estudo europeu
(p=0,786, ndo significante estatisticamente); 7,5% obtiveram fracdo de ejecdo menor que
30%, estando também semelhante ao EuroSCORE(p=0,409).
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O valor de creatinina sérica no pré operatdrio mostrou-se acima de 2,3 mg/dl em 9,6%
dos pacientes, numero superior ao encontrado no estudo europeu (p=0,000, insignificante
estatisticamente).

A presenca de estado critico no pré-operatorio foi de 6,4% nos pacientes operados. Tal
valor assemelha-se ao percentual contido no estudo em comparagdo (p=0,161, insignificante
estatisticamente).

Em relacdo a prevaléncia de angina instavel no pré operatorio, 84,5% relataram essa
gueixa, numero consideravelmente maior que no estudo EuroSCORE, que foi de 8% (p=
0,000, estatisticamente significante).

No que tange a presenca de IAM recente na amostra do presente estudo, 38,5% haviam
sofrido dessa patologia, percentual superior ao encontrado no estudo europeu ( p=0,000,
significante estatisticamente).

A hipertensdo pulmonar teve uma prevaléncia de 1,6% nos pacientes antes da CRM ,
valor muito proximo ao presenciado no EuroSCORE (p=0,905, ndo significante
estatisticamente).

A distribuicdo de cirurgia de emergéncia nos pacientes operados foi de 0,5%, nimero
abaixo do encontrado na pesquisa européia (p=0,01, estatisticamente significante). Outro dado
com maior prevaléncia no estudo EuroSCORE foi a realizacdo de outra cirurgia além da CRM
no mesmo tempo cirdrgico, com uma prevaléncia no EuroSCORE de 36,4%, em comparagao
a 9,1% encontrado no ICSC. Desse percentual de 9,1%, a troca valvar mitral ocorreu em
29,4% dos pacientes, troca valvar adrtica ocorreu em 35,3% dos pacientes e 17,6% da amostra
foi submetida a troca valvar cujo tipo ndo estava descrito no prontuario. Aneurismectomia,
pericardiectomia e valvoplastia mitral foram responsaveis por 5,9%, cada uma, pelas
intervencdes além da CRM no ICSC.

Na presente pesquisa ndo houve pacientes com endocardite ativa, ruptura de septo
interventricular, nem submetidos a cirurgia de aorta tordcica. Tais dados sdo semelhantes
estatisticamente aos nimeros do EuroSCORE, com p=0,277 para endocardite ativa, p=0,057
para cirurgia de aorta toracica e p=1 para ruptura de septo interventricular pés IAM.

Na tabela 3 sdo mostradas as comparacgdes univariadas dos fatores de risco presentes no
estudo de Santa Catarina e no EuroSCORE.
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Tabela 3: Prevaléncia dos fatores de risco no EuroScore e no ICSC.

Fatores de risco EuroSCORE Instituto de Cardiologia Valor p
(N=19030) Santa Catarina
(N=187)
< 60 anos 33,2% 43,8% 0,003
60-64 anos 17,8% 18,7% 0,818
65-69 anos 20,7% 14,4% 0,044
70-74 anos 17,9% 13,9% 0,185
>74 anos 9,6% 9,1% 0,914
Sexo Feminino 27,8% 29,9% 0,568
Doenca Pulmonar Cronica 3,9% 3,2% 0,767
Arteriopatia Extracardiaca 11,3% 25,6% 0,000
Disfungédo Neurologica 1,4% 5,9% 0,000
Cirurgia Cardiaca Prévia 7.3% 1,1% 0,002
Elevacdo da Creatinina Sérica 1,8% 9,6% 0,000
Estado Critico Pré Operatério 4,1% 6,4% 0,161
Angina Instavel 8,0% 84,5% 0,000
Disfungéo Ventricular Esquerda Moderada 25,6% 26,7% 0,786
Disfungéo Ventricular Esquerda Grave 5,8% 7,5% 0,409
Infarto Agudo do Miocardio Recente 9,7% 38,5% 0,000
Comunicagdo Interventricular P6s Infarto 0,2% 0% 1,000
Hipertensdo Pulmonar 2,0% 1,6% 0,905
Cirurgia de Emergéncia 4,9% 0,5% 0,010
Endocardite Ativa 1,1% 0% 0,277
Outras Cirurgias Além da CRM 36,4% 9,1% 0,000
Cirurgia de Aorta Torécica 2,4% 0% 0,057

Fonte: Servico de Arquivo Médico e Estatistico-Instituto de Cardiologia de Santa Catarina e EuroSCORE.
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A mortalidade hospitalar ap6s CRM na amostra do presente estudo foi de 11 pacientes
(5,9%), enquanto que o previsto segundo a calculo do EuroSCORE logistico foi de 7,1%. Tais

percentuais foram divididos nos grupos de risco do EuroSCORE aditivo, conforme tabela 4.

Tabela 4: Porcentagens de 6bitos observados e previstos pelo EuroSCORE em cada um dos
grupos de risco do escore aditivo.

Grupo de Risco N° de Casos Obitos Obitos Valor p
Observados Previstos

Baixo Risco(0-2) 20 0(0%) 1,5% 1,000

Médio Risco(3-5) 77 2(2,6%) 3,0% 1,000

Alto Risco (> 6) 90 9(10,0%) 11,7% 0,816

Total 187 11(5,9%) 7,1% 0,833

Fonte: Servico de Arquivo Médico e Estatistico-Instituto de Cardiologia de Santa Catarina e EuroSCORE

Dentre os pacientes que foram a Obito (5,9% da amostra), 63,6% eram do sexo
masculino, e 36,4% do sexo feminino. Arteriopatia extra-cardiaca estava presente em 36,4%
dos pacientes e a elevacdo de creatinina sérica foi prevalente em 18,2%. Apenas 1 paciente
apresentou estado pré-operatdrio critico. Angina instavel esteve presente em 63,6% dos
pacientes que faleceram e infarto agudo do miocardio recente apresentou-se em 45,5% da
amostra. Fracdo de ejecdo moderada caracterizou a maioria dos pacientes, ou seja, 63,6%,
enquanto que baixa funcdo do ventriculo esquerdo representou apenas 9,1%. Devido a
hipotensdo pos cateterismo, 1 paciente foi submetido a cirurgia de emergéncia, indo a 6bito
no pos-operatdrio na internacdo. Outras cirurgias concomitantes a CRM foram realizadas em

18,2 % dos pacientes que faleceram.
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5 DISCUSSAO

A formulagéo e posterior aplicacdo de estratificadores de risco de morte permitem aos
cardiologistas e cirurgies cardiovasculares a especulacdo em relacdo a complicacGes durante
0 ato cirargico e no poés-operatorio de CRM, além de prever possiveis Obitos nesses
pacientes?” Diferentes sistemas preditores de risco tém sido utilizados nas Gltimas décadas, o
que possibilitou aos médicos assistentes informar aos pacientes e familiares o risco cirdrgico
em sua individualidade. Este recurso pode ser uma ferramenta facilitadora na comunicacao e
na compreensdo dos esclarecimentos sobre riscos?’. Essa recomendacdo se baseia na
validagdo de diversos sistemas de escores, especialmente 0 EuroSCORE, sistema este em
questdo no presente estudo. Tal preditor € tido para muitos pesquisadores, em especial para
Gogbashian et al*® como o modelo de estratificacdo de risco melhor estabelecido e validado
em uma revisao realizada na qual foram incluidos séries de pacientes do Reino Unido, Japéo,
Bélgica, Franca, Turquia®’. Entretanto, estudos aplicando tal escore em paises como China®* e
Australia®® relatam erros quando utilizados nessas populacdes, indicando cuidado na aplicacdo
em pacientes de tais paises e aconselhando a criacdo de novos modelos adaptados as
caracteristicas especificas de cada grupo populacional.

Em populagdes brasileiras os resultados da aplicacdo do EuroSCORE variam. Moraes et
al. avaliaram 759 pacientes que foram submetidos a CRM no Instituto do Coracdo de
Pernambuco, entre os anos de 2003 a 2004. Os pesquisadores relatam nessa pesquisa que
todos os 17 fatores de risco incluidos no modelo europeu apresentaram prevaléncia
semelhante naquela populacdo, ndo havendo a observacdo de diferenca estatistica significativa
entre a letalidade presumida e a observada'®. E importante frisar que foram realizadas
adaptacdes que podem explicar tal resultado.

Em estudo realizado por Carvalho et al, foram selecionados em 4 hospitais publicos do
Rio de Janeiro prontuarios de 456 pacientes submetidos a CRM e houve a aplicacdo do
EuroSCORE para avaliar o valor preditor positivo de tal modelo®’. Nesse estudo foram
evidenciadas diferencas significativas entre os dezessete fatores de risco que compde o
modelo europeu, além de subestimada a mortalidade observada®’. Tal evidéncia pode ser
explicada devido ao grande nimero de cirurgias de emergéncia e a0 maior grau de gravidade
dos pacientes submetidos 8 CRM em comparagdo ao EuroSCOREZ.

Entre os anos de maio de 2005 a novembro de 2006, Campagnucci et al aplicaram o
EuroSCORE de forma retrospectiva em 100 pacientes consecutivos submetidos a CRM na

Santa Casa de Sdo Paulo, um hospital terciario que apresenta como uma de suas principais
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caracteristicas o atendimento a um grande namero de urgéncias e emergéncias , sendo que
70% dos pacientes inclusos no estudo eram oriundos da Unidade de Emergéncia , sendo,
desse modo, submetidos & CRM em carater de urgéncia®. Nesse grupo de estudo, a
mortalidade global foi de 5% exclusivamente para os caracterizados como de alto risco, maior
que a prevista pelo EuroSCORE. J& nos grupos de baixo e médio risco ndo houve
mortalidade real, também divergindo do célculo do escore europeu, o qual previa mortalidade
para esses grupos®. Apesar das diferencas nos resultados, os pesquisadores do estudo acima
concluiram que o EuroSCORE seria um modelo preditor simples e objetivo de mortalidade
operatdria, mas que para a validacdo do modelo seriam necessarias centenas de individuos
para um resultado mais fidedigno.

Alguns estudos mostram que o modelo europeu tende a superestimar a mortalidade em
pacientes de baixo risco e em contrapartida subestimam a mortalidade em pacientes com

cirurgia de emergéncia e alto risco**?®

. Isso leva a algumas conclusdes erréneas. Em locais
onde pacientes tem caracteristicas de baixo risco, 0 escore normalmente mostra uma
mortalidade maior que a observada, levando a conclusdo de que os cirurgifes e a institui¢ao
apresentam préaticas adequadas. Quando em servigos onde ha um maior nimero de pacientes
de alto risco e em cirurgias de emergéncia, como é o caso dos hospitais inclusos na pesquisa
de Carvalho et al, em instituicbes do Rio de Janeiro, a mortalidade real ¢ maior do que a
esperada pelo EuroSCORE, levando os profissionais a pensarem que suas praticas ndo sao as

1423 tornando, muitas

melhores para o paciente ou entdo que a instituicdo apresenta falhas
vezes, um ato temeroso a cirurgia em pacientes de risco elevado. Logo, em locais onde ha
uma amostra mista entre pacientes de baixo risco e alto risco, o poder preditivo positivo do
escore em questdo eleva-se, aproximando-se da mortalidade real, como defende Gogbashian
etal.

Aplicamos o EuroSCORE retrospectivamente em 187 pacientes consecutivos
submetidos a CRM no Instituto de Cardiologia de Santa Catarina. Nosso centro é referéncia
para o Estado, como servico publico, tanto para tratamento clinico como cirtrgico em
patologias relacionadas ao coragcdo. Apresenta como caracteristica atendimento predominante
em cirurgias eletivas, sendo pequeno o numero de procedimentos de urgéncia e emergéncia.
Em nosso estudo alguns fatores comparados ao EuroSCORE apresentaram significancia
estatistica a0 passo que outros ndo. A presenca de sexo feminino, a idade (exceto para
menores de 60 anos), prevaléncia de doenca pulmonar crénica, estado pré-operatorio critico,
endocardite ativa, fracGes de ejecdo do ventriculo esquerdo, hipertensdo pulmonar, cirurgia de

aorta toracica e ruptura de septo interventricular pos-infarto agudo do miocardio foram fatores
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gue ndo apresentaram significancia estatistica quando comparados aos numeros do
EuroSCORE.

Em nosso estudo houve uma prevaléncia de 43,9% de pacientes com idade inferior a 60
anos, valor maior do que o encontrado no estudo europeu (33,2%), sendo estatisticamente
significante (p=0,003). Tal fato pode ser explicado pelo maior numero de diagndstico na
meia-idade em pacientes operados em nosso centro e também pela breve indicacédo cirdrgica,
uma vez que os pacientes europeus apresentam manifestacdes clinica da DAC em idade mais
avancada se comparado a pacientes de paises subdesenvolvidos.

No que diz respeito & presenca de arteriopatia extra-cardiaca, 25,7% apresentavam esta
caracteristica, havendo significancia estatistica se comparada ao estudo europeu (p <0,0005),
ja que a prevaléncia nesse estudo foi de 11,3%. Essa diferenca entre os estudos pode ser
atribuida a distinta caracterizacdo de pacientes com arteriopatia extra-cardiaca. Em nosso
estudo levamos em consideracdo a presenca de tal patologia se houvesse diagnostico de
arteriopatia periférica/cerebrovascular anotados no prontuario ou exame complementar
mostrando estreitamento arterial significativo, conforme laudo do radiologista. Desta forma,
podem ter ocorrido mais diagnosticos do que no EuroSCORE, onde era considerado portador
de arteriopatia extra cardiaca aqueles com claudicacdo, oclusdo de artérias carétidas ou
estenose > 50 %, intervencdo prévia ou planejada na aorta abdominal, artérias periféricas ou
carotidas.

Outro fator que apresentou significancia estatistica (p<0,0005) foi a disfuncéo
neuroldgica no pré-operatorio. Apesar da baixa prevaléncia tanto no EuroSCORE (1,4%),
como em nossa pesquisa (5,9%), a comparacdo dos dados demonstrou diferenca. O retardo
no inicio do tratamento dos pacientes que sofrem AVC em nosso meio pode ser a reposta para
tal divergéncia estatistica, em relacdo a realidade européia, uma vez que a demora no inicio do
tratamento do AVC aumenta os riscos de sequelas neurolégicas.

As cirurgias cardiacas prévias estiveram presentes em 1,1% dos pacientes submetidos a
CRM em nosso estudo. Comparado a prevaléncia de 7% no estudo europeu, houve
significancia estatistica (p =0,002). O maior nimero de pacientes com idade inferior a 60 anos
em nossa amostra pode explicar a pequena parcela de cirurgias cardiacas prévias a CRM.

A elevacdo de creatinina sérica no pré operatorio mostrou-se em maior numero (9,62%)
no presente estudo do que no EuroSCORE(1,80%), sendo assim significante estatisticamente
(p< 0,0005). Tal realidade ndo pode ser atribuida aos distintos valores de referéncia
(EuroSCORE valores acima de 200uml/L e no ICSC valores superiores a 2,3mg/dL), umas

vez que as unidades de medida s&o correspondentes.
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Grande parte da amostra em nosso estudo (84,5%) apresentou histéria de angina
instavel descrita no prontuario como comorbidade. J& no estudo europeu, apenas pacientes
com relato de angina de repouso requerendo uso de nitratos até a chegada na sala de anestesia
eram tidos como portadores de angina instavel, realidade esta presente em apenas 8% dos
pacientes, dado que comparado ao presente estudo revelou grande significAncia estatistica
(p<0,0005).

Fator de grande indagacédo apos os resultados de nossa pesquisa foi o grande nimero de
infarto agudo do miocardio prévios a CRM, presentes em 38,5% dos pacientes, uma vez que
tal comorbidade foi vista em apenas 9,7% no estudo do EuroSCORE (com significancia
estatistica e p< 0,0005). O que chama a atencdo é que em ambos o0s estudos o parametro
utilizado foi o mesmo, ou seja, histéria de IAM em até noventa dias antes de realizada a
CRM. Este fato demonstra que nossa amostra pode ser considerada de maior risco se
comparada a amostra do EuroSCORE.

Resultado esperado foi a minima prevaléncia de cirurgias de emergéncia em nosso
servico, que esteve presente em apenas 0,5%, valor distinto do escore em questdo, que foi de
4,9% ( p< 0,01, sendo assim significante estatisticamente). Essa realidade era prevista ja que,
como dito anteriormente, o ICSC tem como principal caracteristica a intervencao cirirgica
eletiva, havendo, claro, situag¢fes nas quais o procedimento de emergéncia esta indicado.

As cirurgias realizadas em mesmo tempo cirdrgico que as CRM corresponderam a 9,1%
dos procedimentos. Tal realidade diverge dos resultados obtidos no EuroSCORE, uma vez
que nesse estudo 36,4% dos pacientes submetidos a8 CRM sofreram, em mesma cirurgia, outro
procedimento, valores esses que comparados mostram significAncia estatistica entre as
amostras (p<0,0005).

A mortalidade hospitalar apés CRM foi de 5,9%, a qual foi dividida de acordo com o
escore aditivo do EuroSCORE em pacientes de baixo, médio e alto risco. Dos pacientes
classificados como baixo risco, nenhum foi a 6bito em nosso centro. O céalculo de risco de
morte segundo o estudo europeu para esse grupo foi de 1,5%, ndo havendo significancia
estatistica (p=1,000). Ja na amostra de pacientes de médio risco, ocorreram 2 06bitos (2,6%),
namero muito préximo do esperado segundo o EuroSCORE, que seria de 3%, sendo também
insignificante estatisticamente (p=1,000). Para pacientes de alto risco, o escore de risco de
morte no pos-operatério foi de 11,7%, proximo ao valor real, que foi de 10,0% (p=0,816,
insignificante estatisticamente). A aplicacdo do EuroSCORE para mortalidade geral, ou seja,
sem considerar a divisao em pacientes de baixo, médio e alto risco apresentou como resultado
uma mortalidade prevista de 7,1%, insignificante estatisticamente se comparada com a

mortalidade real, que foi de 11 pacientes (5,9%). A proximidade dos dados nos leva a pensar
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que apesar de alguns fatores de risco da populagdo desse estudo terem uma prevaléncia
distinta do proposto no EuroSCORE o padréo clinico final, ou seja, o escore de risco de morte

para todo o grupo, foi semelhante.



18

6 CONCLUSAO

O EuroSCORE apresentou-se como um escore de risco de morte objetivo e de facil
aplicabilidade, predizendo uma mortalidade semelhante a real. Mostrou-se, assim, um bom

preditor de mortalidade operatdria e pds-operatdria em pacientes submetidos a CRM no ICSC.
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NORMAS ADOTADAS

Este trabalho foi realizado seguindo a normatizacdo para trabalhos de conclusdo do
Curso de Graduacdo em Medicina, aprovada em reunido do Colegiado do Curso de

Graduagdo em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 16 de junho de 2011.
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Fatores de risco, definigOes e respectivos escores numéricos do Euroscore
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VARIAVEL DESCRICAO ESCORE
FATORES RELACIONADOS AO PACIENTE
Idade Apos os 60 anos, soma-se 01 ponto a cada 05 anos
Sexo Somente quando for feminino 01 Ponto
Doenca
Pulmonar Use prolongado de broncodilatadores ou corticoide para doengas pulmonares 01 Ponto
Croénica
Arteriopatia Uma ou mais das caracteristicas: claudicagdio, oclusfio de carétidas ou obstrugdio acima
, g N s : : b i 02 Pontos
Extracardiaca de 50%, interven¢io prévia ou planejada em aorta abdominal, cardtidas ou em mmii.
D]Sﬁjiugao Doenga que comprometa gravemente a deambulagio ou atividades do dia a dia. 02 Pontos
neurologica
Cirurgia . . : 5
cardiaca prévia Cirurgia que requeira abertura do pericardio 03 pontos
Creatinina gp 5 5 3 me/dr 02 Pontos
sérica
hndocaignvz Esteja em antibioticoterapia para endocardite no momento da cirurgia 03 pentos
Qualquer um ou mais dos seguintes: taquicardia ventricular ou fibrilagdo ventricular ou
Estado pré- morte sibita recuperada; massagem cardiaca pré-operatoria, ventilagio mecénica
operatério antecedendo admiss@io no bloco cirfirgico, suporte inotropico pré-operatorio, uso de 03 pontos
critico baldo de contrapulsacfo ou insuficiéncia renal aguda pré-operatéria caracterizada por
anftiria ou oligiria (< 10 ml/h)
FATORES RELACIONADOS AO ESTADO CARDIOLOGICO
Angina insthvel A_ngm.:z de repouso que demande nitratos endovenosos antes da chegada ao blocoe 02 pontos
cirtrgico
Moderada:
Disfun¢do Moderada: FE entre 30 E 50% 01 ponto
ventricular Grave: FE <30% Grave: 03
pontos
Infarto
miocdrdio Ocorrido hd menos de 90 dias 02 pontos
recente
Hipertensio Dok ;o 3
pulmonar Pressfio sistolica na artéria pulmonar >60 mm Hg 02 pontos
FATORES RELACIONADOS AS CARACTERISTICAS DA CIRURGIA CARDIACA PROPOSTA
Emergéncia - Definida como aquela que ocorre antes do primeiro dia util da admiss#o.
02 pontos
Ouﬁ.a;alrr:;i Z Qutra que ndo seja cirurgia de revascularizago isolada ou associada 02 pontos
aoﬁ:?ég;zigz Para doengas da aorta ascendente, arco ou descendente 03 pontos
Ruyptura de
septo pos- (34 pontos
infarto

Fonte: Nashef et al. European Journal of Cardio-thoracic Surgery 16 (1999) 9-13



Dados para realizacdo do calculo do EuroSCORE

Nome:

Tipo cirurgia:

-ldade:

-Sexo:

-Doenca Pulmonar Crénica:
-Arteriopatia Extracardiaca:
-Disfuncdo Neurologica:
-Cirurgia Cardiaca Preévia:
-Creatinina acima 200 pmol/ L:
-Endocardite ativa:

-Estado pré-operatério critico:
-Angina Istavel :

-Funcéo do ventriculo esquerdo
-Infarto do miocérdio recente:
-Hipertensao pulmonar:
-Cirurgia de emergéncia:
-Outra cirurgia coronariana isolada:

-Cirurgia de aorta toracica:

-Ruptura de septo ventricular pos infarto:

Data da internagdo: ( / / )
Data dacirurgia: ( / [/ )
Data do Obito: (/717 )

()M

() Sim
() Sim
() Sim
() Sim
() Sim
() Sim
() Sim
() Sim
(') pobre
() Sim
() Sim
() Sim
() Sim
() Sim

() Sim

n° prontuario:

()F

( ) Néo
( ) Néo
( ) Néo
( ) Néo
( ) Néo
( ) Néo
( ) Néo
( ) Néo
( Ymoderada () boa
( ) Néo
( ) Néo
( ) Néo
( ) Néo
( ) Nao

( ) Néo

Baseado no EuroSCORE
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