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RESUMO

Fundamento: Estabelecer risco para cirurgias cardiacas € importante para o
consentimento informado dos pacientes assim como para avaliar e melhorar a
qualidade e o cuidado de individuos que sao levados a esses procedimentos.Varios
modelos foram propostos para avaliar risco de O&bito apds cirurgia
cardiaca.Entretanto, a maioria desses modelos foi desenvolvida para cirurgia de

revascularizagdo miocardica (CRM).

Objetivo: Desenvolver um modelo de risco simples (escore) para prever Obito

hospitalar para pacientes submetidos a cirurgia cardiaca valvar.

Métodos: A amostra do estudo inclui dados de 1.086 pacientes adultos
consecutivos que realizaram cirurgia cardiaca valvar entre Janeiro de 1996 a
Dezembro de 2007 no Hospital Sdo Lucas da PUCRS.Regresséo logistica foi usada
para examinar a relagao entre fatores de risco e mortalidade hospitalar.Dados de
699 pacientes foram usados para desenvolver o modelo e seu desempenho foi
avaliado nos dados restantes (n=387). O modelo final foi criado com a analise dos

dados de 1.086 pacientes.

Resultados: A mortalidade global foi de 11,8%, variando de 8,8% para casos
eletivos a 63,8% em cirurgia de emergéncia. Na analise multivariada, 9 variaveis
permaneceram preditores independentes para o desfecho: idade avancada,
prioridade cirurgica, sexo feminino, fracdo de ejecdo < 45%, CRM concomitante,

hipertensdo pulmonar, classe funcional Ill ou IV da NYHA, creatinina elevada (1,5
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mg/dl — 2,49 mg/dl e > 2,5 mg/dl ou didlise). A area sob a curva ROC foi 0,83 (IC
95%, 0,78-0,86). O modelo de risco mostrou boa habilidade para mortalidade
observada/prevista: estatistica goodness-of-fit (teste de Hosmer-Lemeshow) foi

x?=5,61; p=0,691 e r=0,98 (coeficiente de Pearson).
Conclusao: Construimos um modelo de risco para uso na pratica diaria para
calcular mortalidade hospitalar especifica apds cirurgia cardiaca valvar. O escore

inclui variaveis coletadas rotineiramente e é de facil utilizacao.

Palavras-chave: mortalidade, prognéstico, escore, cirurgia, valvas.
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ABSTRACT

Fundamentation: Predicting risk for heart valve surgery is important for informed
consent of patients as well as to evaluate and improve the quality of care for the
population that undergoes these procedures. Several models have been proposed to
predict the risk of shot-term mortality after cardiac surgery. However, most of these

models have been developed for coronary artery bypass surgery (CABG).

Objective: This study aims to develop a simple risk model (score) to predict the risk

of in-hospital mortality for patients undergoing heart valve surgery.

Methods: The study sample included data from 1.086 consecutive adult patients
undergoing heart valve surgery between January 1996 through December 2007.
Logistic regression was used to examine the relationship between risk factors and in-
hospital mortality. Data on 699 patients were used to develop the model and its
performance was evaluated on the remaining data (n=387). The definitive model was

created with the analisys of 1.086 patients.

Results: The overall mortality was 11,8%, range from 8,8% of elective cases to
63,8% in emergency surgery. In the multivariables analysis, 9 variables remained
independent predictors of the outcome: older age, operative priority, female sex,
ejection fraction < 45%, concomitant CABG, pulmonary hypertension, New York
Heart Association class Il or IV, elevated creatinine (1,5 mg/dl — 2,49 mg/dl and = 2,5
mg/dl or dialysis). The area under the ROC curve was 0,83 (95% CI 0,78-0,86). The

risk model exhibeted good predictive ability for observed and predicted mortality:
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goodness-of-fit statistic (Hosmer-Lemeshow test) was x°=5,61;p=0,691 and r=0,98

(Pearson’s coefficient).
Conclusion: We edify a risk model for use in day-to-day practice to calculate patient
specific in-hospital mortality after cardiac valve surgery. The score includes routinely

collected variables and is simple to use.

Keywords: mortality, prognosis, risk score, surgery, valves.



1 INTRODUGAO

Atualmente sao realizadas, aproximadamente, 275.000 cirurgias anualmente
para troca de valvulas cardiacas em todo o mundo’. E aceito que a mortalidade
nessas cirurgias € mais elevada que nas realizadas para revascularizagdo?
Enquanto o numero de pacientes que necessitam de revascularizagdo cirurgica do
miocardio tem diminuido ou permanece estatico, a proporcdo de pacientes que
realizam troca valvar tem aumentado®. Dentro do contexto atual de controle
crescente da qualidade e custo no cuidado médico, € crucial a avaliagao criteriosa, e
tdo precisa quanto possivel, dos resultados cirurgicos. Entretanto, como a populagéo
de pacientes pode diferir importantemente entre as instituicbes e areas geograficas
os resultados que expressam mortalidade crua devem ser interpretados com
cautela. Os modelos para estratificagdo de risco foram desenvolvidos para corrigir
essas diferencas. Na literatura ha, porém, poucos escores de risco para candidatos

a cirurgias cardiacas valvares.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1. MORTALIDADE EM CIRURGIA CARDIACA

A mortalidade operatéria nessas cirurgias oscila de 1 a 15%22, podendo ser
mais elevada de acordo com as comorbidades associadas. Entretanto, além das
comorbidades associadas, o risco € altamente dependente das complicacbes pos -
operatorias e do volume cirurgico das instituicbes que realizam cirurgia cardiaca. A
magnitude desse efeito foi ilustrada numa revisdo do banco de dados do Medicare
nos EUA*. A mortalidade hospitalar e em 30 dias, ajustada, para troca valvar aodrtica
ou mitral foi inversamente relacionada ao volume cirurgico do hospital, variando de
7% em hospitais que realizam mais de 199 procedimentos por ano para 9,3%
naqueles com menos de 43 cirurgias anuais.

No Brasil, na analise de mais de 115.000 cirurgias cardiacas realizadas entre
2000 e 2003 a mortalidade relatada foi de 8%. Em cirurgias valvulares isoladas a
taxa de o6bito foi de 8,9%, constituindo-se esse tipo de procedimento fator de risco
independente para ébito (OR 1,22; 1IC 95% 1,09 - 1,37). Houve, também, significante
relagdo entre o volume cirurgico e a mortalidade. Essa relagdo manteve-se mesmo
depois de ajustada para a idade, sexo e tipo de cirurgia. Hospitais com menor
volume de cirurgia (até 130/ano) tinham mortalidade mais elevada quando
comparados com centros que realizaram maior numero de cirurgias (>341/ano):
9,7% X 5,8%, respectivamente. O risco de 6bito foi quase duas vezes maior (OR

1,81; 1C 95% 1,70 - 1,93)°.



2.2. FATORES DE RISCO PARA OBITO EM CIRURGIA VALVAR

2.2.1. Idade

A idade aparece como fator de risco para morbimortalidade em todos os
trabalhos que originam escores. Na classificacdo de Parsonnet, pacientes com idade
igual ou acima de 80 anos teve maior pontuagdo de risco superando, inclusive,
hipertensdo pulmonar, insuficiéncia renal em hemodialise e disfuncado ventricular
grave, isto &, fracdo de ejecédo (FE) < 30%°. A mortalidade ap6s cirurgia valvar em
pacientes com idade avancada pode ser tdo elevada quanto 16%’. H4 um aumento
de mortalidade e morbidade, sobretudo em pacientes acima de 65 anos, na medida
em que aparecem doencas associadas como diabetes, desnutricdo, doencas
pulmonares, neoplasias e doencas cerebrovasculares®. Nos Ultimos anos varios
estudos foram realizados procurando avaliar o risco cirurgico em pacientes
octogenarios com estenose adrtica®. A mortalidade operatoria esteve em torno de
10%. Na estenose aortica cirdrgica em idosos, com coronarias normais e funcéo
ventricular preservada, a evolucdo pods-operatoéria costuma ser melhor do que
naqueles com doenca arterial coronariana (DAC) ou disfuncéo ventricular®. Algumas
peculiaridades no idoso devem ser levadas em consideragdo. Mulheres idosas, por
exemplo, podem apresentar a via de saida de ventriculo esquerdo mais estreita
assim como o anel adrtico menor, o que facilitaria a ocorréncia de desproporg¢ao
prétese — paciente (“mismatch”) aumentando a mortalidade pés-operatéria’. Adams
e cols.”, por outro lado, relataram um estudo em 366 pacientes com idade acima de
70 anos, onde a colocacao de prétese valvar adrtica de 19 mm aumentou o risco

cirurgico em pacientes do sexo masculino. Sdo apontados também, como



marcadores de pior evolugcdo a necessidade de colocagao de tubo valvado na aorta
e a presenca de excessiva ou inapropriada hipertrofia ventricular esquerda'®"?.
Bloomstein e cols.™ relataram a area de superficie corporal pequena como fator de
risco em pacientes com idade superior a 70 anos, que fizeram troca valvar aértica,
achado também confirmado por Florath e cols."".

Pacientes idosos, principalmente com idade acima de 75 anos, com insuficiéncia
mitral cirargica apresentam maior mortalidade no pds -operatério, especialmente
quando é necessaria a troca valvar ou se portadores de DAC'®'181920 Negssa
situagado, na maioria dos estudos, a taxa de ébito ultrapassa a 14%, podendo ir além
de 20% em hospitais de baixo volume cirtrgico'’.

Logeais e cols.?! numa série de 675 pacientes com idade maior que 75 anos
submetidos a troca valvar adrtica, encontraram mortalidade operatéria global de
12,4%.Entretanto, houve grande variagdo na previsao de risco: 5%, para cirurgia
eletiva em pacientes com fungao ventricular normal e acima de 40% naqueles que
realizaram cirurgia urgente em classe funcional IV da NYHA e com disfungao
ventricular grave.

lung e cols.?? estudaram, em 216 pacientes com idade igual ou maior que 75
anos com estenose adrtica grave, os motivos alegados pelo médico assistente para
contra-indicar a cirurgia valvar em 1/3 desses pacientes. Apds analise multivariada,
trés fatores foram identificados pelos autores: idade avancada, FE < 50% e
disfungdo neuroldgica.A despeito da maior frequéncia de comorbidades associadas
ao aumento da idade, o risco de Obito é maior em idosos de forma independente. As
causas inequivocas desse risco nao sao conhecidas, embora se acredite que as
alteracbes no sistema cardiovascular e pulmonar idade - dependente possam

contribuir para maior morbi-mortalidade em pacientes idosos. As alteracbes mais



frequentes nessa populacdo sio: espessamento da parede vascular com perda da
elasticidade, aumento da péds-carga, espessamento da parede do ventriculo
esquerdo, perda de midcitos com aumento na quantidade de colageno miocardico,
reducdo do enchimento ventricular, aumento do atrio esquerdo e alteracdes na
hemostasia do calcio no miocardio o que afeta o acoplamento excitagao-contracao
e, portanto, a contratiidade além de facilitar a ocorréncia de arritmias. A
consequéncia de todas as alteragdbes acima mencionadas é a redugcdao da
capacidade adaptativa do coragdo a sobrecarga de trabalho observada no
idos0232425
As alteragdes estruturais e funcionais pulmonares que ocorrem com mais
frequéncia com o avanco da idade sdo: aumento na capacidade funcional residual,
fraqueza dos musculos expiratdrios, mau funcionamento do epitélio respiratério e
aumento do “mismatch” ventilagdo-perfusdo®.

Entretanto, a despeito das consideracbes descritas, varios estudos na

literatura demonstram mortalidade aceitavel, em torno de 8 %, em pacientes acima

de 70 anos®.

2.2.2. Sexo

Em pacientes candidatos a CRM, varios estudos tém demonstrado que o sexo

feminino é um fator de risco independente para mortalidade hospitalar®’?42

, porém
poucos sao os trabalhos que salientam esse risco quando a cirurgia proposta € a
valvar>*°.

No estudo de Ambler e cols® envolvendo quase 33.000 pacientes, as

mulheres apresentaram mortalidade 20% mais elevada que os homens. No estudo



de Nowicki e cols.*® essa diferengca aumentou para 38%, mas somente quando a
cirurgia foi na valvula mitral.

Varios fatores podem contribuir para que o sexo feminino seja uma variavel
de risco independente para 6bito hospitalar. Entre eles sdo citados: coronarias com
diametros menores, menor superficie corporal e menor numero de implantes de
artéria toracica interna. Menor anel valvar aoértico também seria outro motivo para
pior evolugdo pos-operatoria em mulheres®!. Como preditores de pior progndstico
apos cirurgia sao considerados: aorta calcificada, arritmias ventriculares malignas e
insuficiéncia renal®’. A ocorréncia de depressdo apontada como fator de risco para
mortalidade, também é mais freqliente no sexo feminino®. As complicacdes pos-
operatorias sdo as mesmas encontradas nos homens, isto é, infarto agudo do
miocardio, acidente vascular cerebral, reoperagdo por sangramento, infecgcao de
ferida operatéria, insuficiéncia cardiaca, arritmias e sindrome de baixo débito
cardiaco®.

Em pacientes com estenose adrtica, 0 aumento excessivo da massa
ventricular para o mesmo grau de gravidade da estenose é associado com maior
mortalidade operatéria'. Isso seria devido a hipertrofia inadequada do ventriculo
esquerdo, ocasionando redug¢ao da contratilidade e, portanto, da funcido miocardica.

35

Carroll e cols.”™ relataram que em mulheres acima de 60 anos a ocorréncia de

hipertrofia excessiva era de 41% contra, apenas, 14% nos homens.

2.2.3. Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

A doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é a causa mais comum de

disfuncdo pulmonar pré — operatéria®®. Embora DPOC leve a moderada usualmente



nao aumenta a mortalidade p6s — operatéria, DPOC grave, especialmente em idosos
e naqueles em uso de corticoide, esta associada com maior incidéncia de
complicagdes pulmonares, mediastinite, maior periodo de permanéncia em UTI e

mortalidade operatoria elevada®®®’,

A associacdo de DPOC com arritmias
ventriculares e supraventriculares é bem documentada na literatura®®3°. Cohen e
cols.*® demonstraram em pacientes com DPOC que morriam apos cirurgia cardiaca,
forte associagdo com arritmias malignas. Samuel e cols.* relataram mortalidade de
50% em pacientes com idade > 75 anos com diagndstico de DPOC em uso de
corticoide, sendo recomendado a nao realizagdo de cirurgia cardiaca nesses
pacientes. Apesar dessas consideracbes, a presenca de DPOC raramente
contraindica a realizagdo de cirurgia cardiaca, principalmente se for de leve a

moderada repercussao. Entretanto, a DPOC permanece um significativo problema

no periodo perioperatorio.

2.2.4. Classe Funcional da Insuficiéncia Cardiaca (NYHA)

Na década de 60 a cirurgia valvar era recomendada para pacientes em classe
IV. Posteriormente, a indicacao foi extendida para classe lll e, nas décadas de 80 e
90, para classe II*°. Atualmente, mesmo pacientes assintomaticos, com grave

comprometimento valvar, tem indicagdo cirtrgica'®*.

Portanto, a cirurgia em
pacientes valvulopatas deve ser realizada antes do desenvolvimento de sintomas de
moderados a importantes, que ja indicam grave comprometimento da fungao
ventricular. Nessa situacdo, a mortalidade perioperatéria é maior. Estudo

retrospectivo conduzido por Triboulloy e cols.*' na clinica Mayo comparou a

evolucdo de 199 pacientes operados por insuficiéncia mitral e demonstrou que



aqueles que se encontravam em insuficiéncia cardiaca classe Ill ou IV tiveram
mortalidade 10 vezes mais elevada quando comparados aqueles em classe | ou Il.
Esse achado foi independente da fragdo de ejegcdo e de CRM concomitante. A
diferenca foi observada tanto em troca valvar quanto na plastia mitral. Apesar de
varios estudos relacionarem a classe funcional avancada como importante preditor

304243 no modelo apresentado por Ambler®, no escore de

de Obito perioperatorio
Parsonnet® e no EuroSCORE* a classe funcional da insuficiéncia cardiaca néo foi
avaliada como fator de risco. Nesses estudos, a fragdo de ejegdo como medida de
disfungdo ventricular, é que aparece nos escores. E conhecido, porém, que a
presenca de dispnéia nem sempre se correlaciona com fracdo de ejeg¢ao reduzida.
Senni e cols.*® encontraram que 43% dos pacientes com sintomas de insuficiéncia
cardiaca apresentam funcgao sistolica normal. Portanto, a classe funcional que € um

parametro estritamente clinico, é fator prognéstico importante que a despeito de sua

subjetividade é de facil registro a beira de leito.

2.2.5. Disfungao Ventricular

Pacientes portadores de valvulopatias devem ser operados, conforme ja
salientado, antes que ocorra disfungao ventricular, o que evita maior mortalidade pés
— operatoria. Desse modo, é importante considerar, quanto a funcido ventricular, a

situacao especifica de cada valvulopatia.

Estenose Adrtica:
Em estudos prospectivos a ocorréncia de disfungao sistélica ndo € comum na

evolugdo da estenose aortica, sendo relatada em apenas 5% dos pacientes®.



Entretanto, o risco cirurgico € mais elevado quando a FE € menor que 45%*. Na
auséncia de franca insuficiéncia cardiaca, a mortalidade cirurgica oscila entre 2 e
5%* . Tanto a classe funcional (NYHA) quanto a disfungao ventricular, aparecem
como fatores de risco importantes para ébito nos registros da Society of Thoracic
Surgeons (STS). Estenose aodrtica com FE < 35% e gradiente médio < 30 mmHg
acarreta mortalidade cirGirgica de 16% conforme estudo de Levy e cols.*® podendo
ser tdo elevada quanto 40% se o gradiente médio for < 20 mmHg em paciente com

49 analisaram os resultados da troca valvar

DAC multivascular. Connolly e cols.
aortica em 52 pacientes com estenose adrtica e FE < 35% e gradiente médio <
30mmHg. A mortalidade operatéria foi 21% e, pela analise multivariada, o Unico
preditor de obito identificado foi a presenca de protese adrtica pequena. Quere e
cols.®® no Estudo Multicéntrico da Franca relataram mortalidade de 33% no periodo
perioperatério em pacientes com fragdo de ejecdo < 40% e gradiente médio < 40
mmHg, que ao realizarem ecocardiograma de stress com dobutamina n&o
demonstraram reserva contratil. No grupo de pacientes em que a reserva contratil
era preservada, a mortalidade foi de 6%. A presenga de taquiarritmia
supraventricular associada a disfuncdo ventricular esquerda devida a estenose
aodrtica, também piora o progndstico cirurgico imediato, principalmente em idosos.

51

Levy e cols.”" constataram mortalidade de 24% nesses pacientes contra 5,5% no

grupo sem taquiarritmia.

Insuficiéncia Adrtica:
A insuficiéncia aortica gera sobrecarga de volume no ventriculo esquerdo. O
volume diastdlico aumentado tera que ser ejetado em um compartimento de alta

pressao que é a aorta. Na insuficiéncia adrtica crénica o volume sistélico € mantido
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as custas do aumento do volume telediastdlico o qual provoca tensdo na parede
ventricular. A hipertrofia ventricular esquerda excéntrica ocorre para compensar essa
tensdo. Com esse mecanismo a fungdo miocardica € mantida por longo periodo®. A
mortalidade em cirurgias eletivas da insuficiéncia aértica varia de 4 a 10%>. Os
sintomas (classe funcional Ill/IV da NYHA) associados a disfungdo ventricular
significativa (FE<40%), sdo fatores de risco para pior prognéstico no pés -
operatorio®. Pacientes com FE muito reduzida (<25%) tém elevado risco cirirgico e
progndstico reservado mesmo com o sucesso da substituicio valvar'® 475, Scott e
cols.>® relataram que a mortalidade operatéria tinha como preditores além da
severidade dos sintomas, disfuncao renal e fibrilacdo atrial. A substituicao valvar
deve ser realizada antes que ocorra disfuncdo ventricular irreversivel. A maior
dificuldade, entretanto, é identificar o ponto preciso no qual a disfuncédo ventricular

ocorrera. Pacientes podem estar em classe funcional Ill (NYHA) com uma fragao de

|56 56,57

ejecao normal®™ ou podem ser assintomaticos (classe |), mas com FE reduzida
Rahimtoola considera a fragdo de ejecao reduzida, demonstrada por ecocardiografia
e/ou por radiocardiografia como o melhor indicador n&o invasivo de

comprometimento da fungao sistdlica ventricular esquerda58.

Estenose Mitral:

A estenose mitral isolada n&o supde, em principio, nenhuma sobrecarga de
pressao nem de volume para o ventriculo esquerdo. Entretanto, esta descrito que na
estenose mitral pura pode ocorrer redugdo da FE que, em algumas séries, ocorre
em até 29% dos casos>®. Mohan e cols.?° evidenciaram que a disfuncdo sistolica é
mais notdria em pacientes com fibrilagdo atrial, mesmo com frequéncia cardiaca

controlada, existindo um remodelamento esférico da cavidade ventricular nos
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enfermos que possuem essa arritmia. Outros autores atribuem a restricdo ao
enchimento ventricular a reducéo da funcao sistlica®®. E mencionado, também, que
na estenose mitral a redugcdo do débito cardiaco ocasionado pelo enchimento
ventricular diminuido provoca aumento na resisténcia vascular periférica devido a
estimulo neurohumoral o que conduziria a reducdo da contratilidade do ventriculo
esquerd061. E de se salientar, ainda, que o comprometimento reumatico subvalvar
poderia atingir a contratiidade miocardica. A mortalidade operatéria para
substituicdo valvar na estenose mitral varia de 3 a 8%, podendo alcancar 20%.
Multiplos fatores estdo envolvidos para aumentar o risco de 6bito: classe funcional,

idade, comorbidade, DAC concomitante e disfung¢ao ventricular'®.

Insuficiéncia Mitral:

A insuficiéncia mitral determina redugédo da pdés-carga do ventriculo esquerdo
assim como uma sobrecarga de volume dessa cavidade. Nessas condi¢gdes o0s
indices da fase ejetiva mostrardo valores elevados ja que existe um estiramento
diastdlico da fibra miocardica pela sobrecarga de volume e um grande encurtamento
sistélico pela pés-carga reduzida. Com o passar do tempo, na insuficiéncia mitral
grave, se desenvolve um comprometimento miocardico que resulta em disfungéo
sistélica. Tal disfungdo comega a se manifestar através de indices ejetivos que
seriam considerados normais no contexto de outras cardiopatias, mas, nesse caso,
demonstram uma piora significativa da contratilidade miocardica que uma vez
atingida, torna-se irreversivel. E conhecido que uma vez que a FE torna-se menor
que 60%, aumenta a mortalidade no seguimento dos pacientes com grave
1°2,

regurgitacdo mitra A dimensao ventricular na telessistole, parametro n&o

dependente da pré-carga, € utilizada como indicador precoce do comprometimento



12

miocardico. Assim, atualmente, o didmetro sistdlico final > 40mm indica disfuncao
ventricular'®. Quando associado a FE < 60% , aumenta o risco de disfungéo

13, A taxa

ventricular e insuficiéncia cardiaca no pds- operatoério de troca valvar mitra
de mortalidade global na cirurgia para insuficiéncia mitral varia de 3 a 8%, sendo
mais elevada quando associada a CRM - 13% - e maior que 25% em presencga de
disfuncdo ventricular e isquemia miocardica por DAC*. Pacientes com FE < 30% e
dimenséo sistélica final > 55mm, o que demonstra grave disfungao ventricular, sé
devem ser encaminhados para a cirurgia se houver possibilidade de preservagao do
aparato subvalvar®®. Badhwar e Bolling, nesse contexto, relataram mortalidade de

5% em pacientes com insuficiéncia mitral grave e fragcado de ejecdo < 25%, em

classe funcional Ill ou IV, que foram submetidos & plastia valvar®.

2.2.6. Prioridade Cirargica (Urgéncia/ Emergéncia)

Cirurgia nao eletiva em doenga valvar permanece um desafio cirurgico
principalmente em pacientes com DAC associada ou na vigéncia de endocardite. A
apresentacao aguda de determinada valvulopatia pode ter origem na doencga valvar
crbnica descompensada com rapida evolugao ou por alteracdo subita da funcao
intrinseca da valvula. As doengas que provocam alteragbes agudas na fungao
valvular podem ser caracterizadas em grupos de acordo com a etiologia: (1)
infecciosa; (2) isquémica; (3) degenerativa; (4) traumatica; (5) inflamatéria; (6)
iatrogénica®.

O risco de vida imposto ao paciente comumente relaciona-se ao grau de
insuficiéncia cardiaca (classe IV) e ao grave comprometimento hemodinamico

(choque). Em casos de endocardite da valvula adrtica, por exemplo, 95% dos
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pacientes que séo levados a cirurgia, encontram-se em insuficiéncia cardiaca, sendo
este o motivo da indicagao cirdrgica®®.

Lorusso e cols.®” com o objetivo de avaliar a evolugao pds-operatéria imediata
e tardia estudaram, em seis centros italianos, 279 pacientes com insuficiéncia mitral
que realizaram cirurgia valvar de emergéncia. A etiologia da regurgitacdo valvar
aguda era infarto agudo do miocardio, doenga mitral degenerativa, endocardite
aguda em 45%, 26% e 28% dos casos, respectivamente. No pré-operatério os
pacientes estavam em choque com balao intraadrtico. A mortalidade hospitalar foi de
22,5%, a despeito da realizagdo da troca valvar ou plastia. Esses resultados séo
melhores que os encontrados por Bolooki e cols.%® que relataram 46% de
mortalidade, em 15 séries estudadas, de pacientes submetidos a troca da valvula
mitral de emergéncia e que se encontravam em choque cardiogénico.

A estenose aodrtica critica com grave disfungao ventricular, frequentemente
conduz a uma situagao de risco de vida imediato, necessitando rapida intervengao
cirurgica. Entretanto, a mortalidade perioperatéria nessa condicdo de grave

instabilidade hemodinémica pode ser tdo elevada quanto 50%°°.

2.2.7. Hipertensao Arterial Pulmonar

Embora ndo avaliada em alguns estudos, a presenca de hipertensdo arterial
pulmonar (HAP) aumenta a mortalidade cirurgica em até 4 vezes conforme
demonstrado por Vincens e cols.”®. A analise do Veterans Affairs’’ que incluiu 50
centros dos EUA identificou, entre outras variaveis, a HAP como fator de risco
operatério. No EuroSCORE, pacientes com pressao sistdlica em artéria pulmonar

(PSAP) > 60 mmHg apresentaram maior risco de 6bito**. Anteriormente, o escore de



14

Parsonnet®, apos considerar muitas variaveis que poderiam afetar a mortalidade nas
cirurgias valvares, concluiu que somente presséao sistolica em artéria pulmonar foi de
importancia critica na diferenciagcao entre situacdes de baixo e alto risco. Um nivel
de 60 mmHg foi escolhido como valor que diferenciou hipertensdo pulmonar leve
para significativa. Najafi e cols.”? encontraram que o grau de HAP mantém forte
associagdo com a mortalidade perioperatoria: 16% em pacientes com HAP leve e
61% quando a pressao em artéria pulmonar tinha niveis sistémicos. O New York
State Database’ avaliou 14.190 pacientes, demonstrando que pressdo sistdlica
pulmonar = 50 mmHg é fator de risco independente para mortalidade hospitalar em
cirurgia de troca valvar aortica isolada ou em combinagdo com CRM, ndo sendo
significativa, porém, em relagéo aos procedimentos da valvula mitral.

Em estudo realizado por Ward e Hancock’*, pacientes com valvulopatia mitral
e grave hipertensado pulmonar, definida como PSAP = 80 mmHg, quando levados a
cirurgia cardiaca apresentaram mortalidade de 31%. Quando foi realizado a
valvotomia cirurgica o 6bito ocorreu em 11% dos pacientes contra 56% quando o
procedimento foi troca valvar.Verificou-se, também, que nenhum paciente com idade

superior a 45 anos sobreviveu a troca valvar.

2.2.8. Disfuncao Renal

O impacto da disfungao renal em pacientes submetidos a cirurgia valvar nao &
bem conhecido. Em um estudo, leve disfungao renal, definida pelos autores como
creatinina sérica entre 1,5 e 3,0 mg/dl, foi fator de risco para ébito”. O risco foi duas
vezes e meio mais elevado nessa populagdo em comparagcdo a pacientes com

creatinina < 1,5 mg/dl: mortalidade de 158% x 6,0% (p=0,001),
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respectivamente.Nesse mesmo estudo, em pacientes com creatinina > 3,0 mg/dl a
mortalidade foi de 37,5%.

Ibafiez e cols.”® estudaram 681 pacientes que realizaram cirurgia valvar e ndo
encontraram diferenga significativa quanto a mortalidade naqueles com e sem
disfungdo renal (definida como taxa de filtragdo glomerular (TFG) < 60ml/ min/
1,73m3).

Chan e cols.””

estudaram 69 pacientes com doenca renal avancada que
necessitaram de cirurgia valvar e relataram incidéncia de 6bito de 29%, ndo havendo
diferenga significativa entre protese mecanica ou biologica. O paciente em dialise
tem maior predisposicdo para desenvolver anormalidades valvulares devido a
uremia crénica, hipertensao e dislipidemia. Além disso, a presenga de acessos
vasculares e reducdo da imunidade sao fatores que conduzem esses pacientes a
um risco aumentado de endocardite”’.

Na estratificagdo de risco para cirurgia de troca valvar, usando o banco de
dados do registro da STS, Jamieson e cols.*? relataram que paciente didlise —
dependente tinha risco de 6bito superior a quatro vezes (OR 4,32; IC 95% 2,83 —
6,43) para cirurgia adrtica e quase cinco vezes maior para cirurgia mitral (OR 4,74;
IC 95% 3,00 — 7,32).Em nosso meio, De Bacco e cols.”® em estudo com pacientes
submetidos a troca valvar com bioprétese de pericardio bovino, a mortalidade foi de

50% naqueles que estavam em dialise no pré-operatério.Entretanto esses pacientes

constituiam um pequeno grupo da amostra (0,9%).
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2.2.9. Doenga valvar associada com cardiopatia isquémica

A necessidade de procedimentos cirurgicos combinados aumenta o risco, 0
qual é dependente de muitas variaveis. As mais notaveis sio: idade > 70 anos, sexo
feminino, classe funcional avancada (lll ou IV da NYHA), disfungdo ventricular e
multiplas trocas valvares’®. Mehta e cols.?® estudando uma amostra de 31.688
pacientes, do banco de dados da STS, que realizaram cirurgia da valvula mitral,
encontraram mortalidade 50% mais elevada quando a CRM era concomitante a
cirurgia valvar no grupo acima de 75 anos. Vogt e cols.®® estudando o banco de
dados de 85 centros da Alemanha (n = 10.525) relataram risco 60% maior para
cirurgia valvar combinada com CRM, sendo que a mortalidade foi cerca de trés
vezes maior quando havia envolvimento cirurgico da valvula mitral.

No estudo de Nowicki e cols.*°, do grupo de Northern New England, pacientes
com estenose aodrtica que necessitam CRM ao mesmo tempo, tem probabilidade de
obito 70% mais elevada.

A realizagdo da cirurgia valvar combinada com CRM aumenta com a idade
devido a aterosclerose mais difusa que compromete os idosos?®. Em pacientes com
idade superior a 60 anos, com estenose adrtica grave a prevaléncia de DAC é igual
ou maior que 50%*. Em grandes séries de pacientes idosos levados a cirurgia
valvar, 30 a 50% também fizeram CRM concomitante®’. Em um desses estudos,
Tribouilloy e cols. identificaram a presenga de DAC como preditor de obito hospitalar
(OR 2,35;p = 0,012)®'. Um risco similar foi encontrado em estudo com 191
octogenarios. Naqueles que realizaram cirurgia eletiva, a mortalidade perioperatodria
foi mais elevada quando o procedimento era troca valvar adrtica mais CRM: 17,9% x

9,6% naqueles em que a troca valvar era isolada®. A mortalidade com CRM
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combinada é mais elevada em pacientes com disfungao ventricular e naqueles que
requerem cirurgia de urgéncia82 assim como em octogenarios comparados com
pacientes mais joven383. Na auséncia de outras comorbidades associadas, a
evolucdo também €& mais favoravel. Entretanto, em contraste com essas
observagdes, outras séries ndo encontraram diferenca significativa na mortalidade
hospitalar entre pacientes que realizaram CRM, troca valvar adértica ou ambos os
procedimentos® 8.

Assim como na cirurgia valvar adrtica, a mortalidade hospitalar € mais alta na
cirurgia valvar mitral combinada com CRM quando comparada com o procedimento
valvar isolado: 17% X 6,5%, respectivamente®. A mortalidade envolvendo doenca
mitral cuja etiologia é reumatica e DAC pode ser tao elevada quanto 20%%'.

Entre os pacientes que sao levados a CRM e cirurgia valvar mitral, a maioria
dos estudos refere maior mortalidade hospitalar comparada com CRM e troca valvar
aortica®?8®_ Numa revisdo de mais de 4.700 pacientes com idade de 80 anos ou
mais, a mortalidade foi 19,6% na cirurgia mitral contra 10,1% na cirurgia adrtica.
Ainda nesse estudo, mesmo na auséncia de comorbidades importantes a
mortalidade foi de 18,2% e 7%, na cirurgia adrtica e mitral, respectivamente®®. A pior
evolugdo com a cirurgia valvar mitral seria reflexo da natureza isquémica da
regurgitacdo mitral e comprometimento tanto da valvula quanto do miocardio®. A
insuficiéncia mitral isquémica € uma doenga particularmente heterogénea,
relacionada a gravidade da cardiopatia isquémica e da valvulopatia. As
caracteristicas dos pacientes diferem nas séries estudadas, principalmente a
respeito da funcdo ventricular e a propor¢cao de pacientes operados em situagao

emergencial. Essas diferengas significam que qualquer analise deva ser feita com

cuidado, principalmente quanto a baixa mortalidade que com frequéncia é relatada
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apos reparo valvar quando comparada a troca valvar. A ocorréncia de obito em
pacientes com insuficiéncia mitral isquémica operados €, geralmente, mais elevada.
Num estudo de 120 pacientes, a mortalidade operatéria quando somente a CRM era
realizada, foi de 4% contra 38% quando a CRM foi concomitante com a troca

valvar®,

2.2.10. Reoperagao

Embora em algumas instituicbes a mortalidade hospitalar para pacientes

reoperados (REDO) seja aproximada & da primeira cirurgia®®**°"

varios estudos que
originaram escores de risco consideram que a reoperagao adiciona maior
probabilidade de morte no pds-operatdrio®'®*%"88 No escore desenvolvido por
Ambler e cols.?, a primeira reoperagdo apresenta um risco de obito 70% mais
elevado. A andlise de um grande registro na Alemanha com mais de 10.000
pacientes operados, sendo 2.314 com cirurgia valvar, demonstrou que cirurgia
cardiaca prévia era o preditor de 6bito mais importante: 10,8% de mortalidade (OR
2,35; IC 95% 1,91 — 2,89)%°. Em outro estudo, porém, cirurgia cardiaca prévia sé foi
fator de risco para 6bito em pacientes candidatos a troca valvar adrtica ndo sendo

1*°.No estudo de Edwards e cols."® sobre preditores de

significativo para cirurgia mitra
Obito apos troca valvar, a ocorréncia de cirurgia cardiaca prévia foi fator de risco
para intervengao valvar isolada, mas nao para CRM combinada.

Uma segunda reoperagao, pela avaliagdo do escore de Parsonnet®, duplica o
risco de morte no pds-operatério em pacientes candidatos a CRM ou troca valvar,

quando comparados a primeira reoperagao. Albeyoglu e cols.®? em analise

restrospectiva de pacientes com doenga mitral reumatica, encontraram mortalidade
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de 12,8% para o procedimento cirurgico repetido e de apenas 4,3% (p= 0,022) na
primeira cirurgia.Verificaram, também, que o reparo valvar prévio (plastia) nao
aumentou a mortalidade na reoperacgao.

Estudo que revisou 336 pacientes submetidos a reoperagao valvar relatou
que, aqueles que colocaram protese mecanica tiveram 26,1% de ébitos contra 8,6%
dos que colocaram prétese bioldgica (p< 0,0005)*. Nesse mesmo estudo a
mortalidade em pacientes reoperados foi influenciada pelas condicbes pré -
operatodrias. Quando a indicagdo foi devida a endocardite ou trombose valvar, a
ocorréncia de o6bito foi 3 vezes maior quando comparada com disfungao valvar ou
“leak” perivalvar (29,4% X 10,6%)%. Varias séries conseguiram identificar preditores
de o6bito para reoperagao valvar. Akins e cols.®* observaram que idade >65 anos,
sexo masculino, insuficiéncia renal e cirurgia nao eletiva eram fatores de risco para
obito hospitalar.

Outros autores identificaram idade avancada, CRM combinada, classe
funcional Ill ou IV (NYHA), FE< 40%, hipertensdo pulmonar e cirurgia de urgéncia,
como preditores independentes de risco cirdrgico aumentado®"929%9.%_ Entretanto,
Jamieson e cols.> e Jones e cols.®® constataram que em suas instituicbes a
mortalidade reduziu de forma drastica, ao longo de 30 anos de analise, alcangando,

na ultima década, taxa de 6bito semelhante a primeira cirurgia.

2.2.11. Endocardite

Endocardite infecciosa € uma patologia responsavel por somente 4% das

3

cirurgias valvares®®. As indicagbes para cirurgia cardiaca em presenga de

endocardite sdo: 1) Insuficiéncia cardiaca; 2) Infeccdo ndo controlada; 3)
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Vegetagodes e risco embdlico; 4) Infecgao perivalvar; 5) Obstrugao valvar; 6) Protese
instavel; 7) Endocardite por fungos; 8) Endocardite em prétese 9) Microorganismos
de dificil controle (pseudomonas, enterococo multirresistente); 10) Complicagdes
neurolégicas (isquemia, hemorragia, ruptura de aneurismas micéticos).

A mortalidade estimada varia de 9% para cirurgias eletivas até 36% para
pacientes operados em insuficiéncia cardiaca, ou em procedimento de
urgéncia®”-98:99.100,
Em relagdo a idade, a mortalidade cirurgica em alguns estudos, nao tem se

9101 Em outras séries,

mostrado mais elevada em idosos com endocardite
. . . , , 102,103,104
entretanto, pacientes acima de 70 anos tiveram maior mortalidade . Embora
nao muito frequente a realizacdo de CRM combinada com troca valvar por
endocardite mostrou mortalidade de 23,8% para cirurgia na valvula mitral e de
6,25% para procedimento na valvula adrtica”™. A presenca de endocardite nos
escores de risco em cirurgia cardiaca nao € universal. Nao esta presente no escore

de Parsonnet®, no de Northern New England®® e no do Reino Unido®. Porém, no

EuroSCORE é considerado importante fator de risco**.

2.3. ESCORES DE RISCO

Os dados relativos a evolugao clinica dos pacientes freqientemente sao
utilizados para comparar modalidades terapéuticas. Como essa evolugao pode ser
influenciada pela gravidade da doencga, efetividade do tratamento ou pelo acaso, os
estudos necessitam levar em consideracio as diferengas na prevaléncia dos fatores

de risco envolvidos. A partir da analise desses fatores observados em determinada
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amostra, através da regressdo multivariada, torna-se possivel estimar a
probabilidade de evolucio dos pacientes'®.

Embora pesquisadores ja utilizem modelos de risco ha muitos anos, sua
ampla aplicabilidade e importancia clinica foram mais profundamente apreciados nas
ultimas duas décadas. A cirurgia cardiaca tem sido um dos principais focos desses
estudos, ndo so6 pelo desejo dos cirurgides cardiacos de melhorar a evolugao dos
pacientes, mas também pelo interesse dos provedores de saude de obter um maior
controle sobre os custos de tais procedimentos cirurgicos.

Nenhum modelo de risco € melhor do que aquele que utiliza os dados nos

quais ele foi criado'®.

Entretanto, se o modelo tem sua origem em dados
administrativos, apesar de ser de baixo custo, facil leitura e conter informacdes de
milhares de pacientes, algumas variaveis criticas, como fracdo de ejeg¢do, podem
ndo ser avaliados, assim como o registro de certas comorbidades'®® %, Essas
desvantagens tendem a ser atenuadas pelos escores originados de estudos clinicos.
Os modelos de regressao logistica continuam a ser os mais empregados para
estabelecer escore de risco®® ', Alguns grupos tém utilizado escores aditivos com
pesos derivados dos modelos de regressao logistica® **. Estudos comparativos tém
demonstrado, geralmente, que o modelo logistico tem melhor desempenho que o
modelo aditivo'® '%°. O EuroSCORE*, publicado pela primeira vez em 1999, tem
sido utilizado e validado ndo sé na Europa, mas em todo o mundo. Entretanto,
alguns observadores notaram uma tendéncia, quando empregado o modelo aditivo,
para subestimar o risco operatério em pacientes com risco muito elevado'®. Zingone
e cols.'® realizaram estudo comparativo entre o0 modelo logistico e o aditivo (padréao)

e concluiram que o primeiro estabelecia uma correlagdo mais precisa entre a taxa de

morte observada e a prevista. No estudo desses autores, o modelo aditivo
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superestimou a ocorréncia de 6bito em populagdes de médio - risco, enquanto que
subestimou nos casos de alto - risco. Foi, entdo, recomendado que o EuroSCORE
logistico seja aplicado tanto para estimar o risco individual quanto para avaliagcéo de
qualidade global do desempenho das instituicdes que realizam cirurgia cardiaca.
Entretanto, Toumpoulus e Anagnostopoulos'® avaliaram o EuroSCORE para
morbimortalidade apds cirurgia valvar em 1.105 pacientes e referiram habilidade
discriminatéria muito boa tanto com o modelo aditivo quanto com o logistico .

Ha consenso na literatura que a proporcao de pacientes de alto-risco, que séo
encaminhados para a cirurgia cardiaca, tem aumentado nas duas Uultimas
décadas'"". A mortalidade pds-operatéria, porém, tém variado nos diversos centros
que publicam seus resultados. Quando a cirurgia cardiaca € indicada para pacientes
de alto-risco, a estimativa de mortalidade surge como questionamento prioritario
para o doente e seus familiares. Alguns autores, ao contrario do comentado acima,
acreditam que nessa populacio, os escores tendem a superestimar a mortalidade""

12, 113917 Existem mais de 100 modelos que foram desenvolvidos para, de forma

objetiva, quantificar o risco de morte apds cirurgia cardiaca baseados na analise de

112

preditores’ “. Assim, basicamente, as metas de um sistema de escore s&o, segundo
Mendez''%:
1- Obter uma estimativa de risco cirdrgico real. Estratificando o risco pré-

operatorio, algumas variaveis podem ser passiveis de intervengao nessa fase;

2- Monitorar o efeito de alteracdes técnicas, a dinamica assistencial e as falhas
do tratamento oferecido. Desse modo, as deficiéncias hospitalares, do corpo
cirargico, da indicacdo cirurgica e da equipe de pds-operatério, sdo reavaliadas

periodicamente.
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A existéncia de muitos modelos de risco, entretanto, demonstra a dificuldade
de sua utilizacdo na pratica médica diaria onde permanecem pobremente
integrados. Alguns autores consideram questionavel seu emprego devido a sua
inexatiddo em prognosticar risco individual e sua dependéncia de variaveis clinicas
que nem sempre s3o disponiveis'" 2" Como sugestdes para refinar os escores
sao apontadas: aumentar a validacao externa com dados de populagcdes de risco
regionais utilizando métodos de recalibragdo; melhorar a acuracia incluindo fatores
de risco adicionais; considerar o perfil socioecondmico do paciente que poderia estar
relacionado com certos preditores de risco.

Conforme Shahian e cols.'® o desempenho dos modelos atuais é limitado
devido: a) alguns preditores ainda nao identificados, b) dificuldade em identificar, e
avaliar certas situagdes clinicas complexas, c) ocorréncia de eventos catastroficos
causais, como graves reagdes a protamina ou hemorragia subita, e outras
complicacbes que sao raras na populacdo mas importantes no paciente individual .
Pelo fato que as caracteristicas conhecidas dos pacientes jamais explicardo todas
as variagbes que podem ocorrer apds cirurgia cardiaca, o desempenho de todo
modelo de risco tem limitagdes inerentes'®. A comparacgao entre escores de risco
mereceu estudo de Nilsson e cols.”™ que avaliaram 19 modelos de estratificacdo de
risco em cirurgia cardiaca. A pesquisa incluiu 6.222 procedimentos cirurgicos, sendo
22% dos casos cirurgia valvar isolada ou combinada com CRM. O poder
discriminatério (area sob curva ROC) para mortalidade hospitalar foi mais elevado
para o EuroSCORE logistico (0,84) e aditivo (0,82), seguido pelo Cleveland Clinic
(0,82) e pelo Nagovern (0,82). Nenhum dos outros 15 algoritmos teve maior poder
discriminatério que os 4 acima citados. Em alguns, inclusive, a area sob a curva

ROC foi menor que 0,80.
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3 OBJETIVOS DO ESTUDO

3.1. Pesquisar fatores pré-operatérios que possam estar associados com a

ocorréncia de 6bito em cirurgia cardiaca valvar.

3.2. Construir um escore de risco para mortalidade hospitalar para os pacientes

candidatos a cirurgia cardiaca valvar no Hospital Sdo Lucas da PUCRS.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1. POPULAGAO E AMOSTRA

Entre Janeiro de 1996 e Dezembro de 2007, 3.895 pacientes foram
submetidos a cirurgia cardiaca no Hospital Sdo Lucas da PUC - RS. Desses, 1.086
realizaram cirurgia valvar isolada ou combinada com CRM, sendo motivo deste

estudo.

4.2. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo observacional de coorte histérica. Os dados foram coletados
prospectivamente e inseridos no Banco de Dados da unidade de pds-operatério em

cirurgia cardiaca do Hospital Sdo Lucas da PUCRS.

4.3. CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes com idade igual ou maior que 18 anos levados a cirurgia cardiaca

valvar (troca ou plastia) isolada ou combinada com cirurgia de revascularizagéo

miocardica.

4.4. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas da andlise cirurgias nas valvulas tricuspide e pulmonar.
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4.5. VARIAVEIS EM ESTUDO

As variaveis incluidas na analise foram:

v' Género (masculino/feminino)

v ldade

v Prioridade cirargica: cirurgia de emergéncia/urgéncia colocada como variavel
unica e definida como necessidade de intervencdo em até 48 horas, devido a
risco iminente de morte ou estado clinico-hemodinamico instavel.

v Classe funcional da insuficiéncia cardiaca de acordo com critérios da NYHA.

v' Fibrilagao atrial

v" Acidente vascular cerebral prévio

v' Cirurgia cardiaca prévia

v" Diabetes

v" DPOC: diagnosticada clinicamente e/ ou por estudo radiolégico do térax e/ ou
espirometria e/ ou em tratamento medicamentoso (corticoide,
broncodilatadores)

v' HAS

v Endocardite: atual ou histéria recente (< 60 dias)

v Obesidade: definida quando o IMC = 30kg/ m?

v Fragao de ejegao: medida pela ecocardiografia

v' Creatinina sérica

v Hipertensao Arterial Pulmonar (HAP): detectada no ecocardiograma. Definida

como pressao sistélica em artéria pulmonar = 30 mmHg’”’.
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4.6. DESFECHO

Obito: considerado no transoperatério e durante todo o periodo de

hospitalizagao.

4.7. PROCEDIMENTOS

A anestesia, as técnicas de circulagao extracorporea (CEC) e de cardioplegia
foram realizadas de acordo com a padronizagdo do Hospital S&o Lucas da PUC-RS,

conforme previamente descrito’"

. Apd6s a cirurgia, todos os pacientes foram
transferidos para a UTIl de pds-operatério em cirurgia cardiaca, em ventilagdo

mecanica.

4.8. ANALISE ESTATISTICA

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

modelagem e 1/3 para validagao.

Obtencao do modelo de risco preliminar
A consideracao inicial das variaveis seguiu um modelo hierarquico baseado

em plausibilidade biolégica e informagdes externas (literatura) quanto a relevancia e
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forca das associagdes desses potenciais fatores de risco com a ocorréncia do
desfecho em estudo (6bito intra-hospitalar).

Uma vez listadas essas variaveis, usamos regressao logistica multipla em
processo de selecao retrograda (backward selection) mantendo-se no modelo todas
as variaveis com nivel de significancia P<0,05.Em seguida, foi construido um escore
de risco ponderado baseado na magnitude dos coeficientes b da equacéao
logistica.Ao serem transformados (exp [b]) em odds ratios (razdo de chances), os
valores foram arredondados para o numero inteiro mais proximo para compor o

escore.

Validagao

O escore de risco preliminar foi aplicado no banco de dados de validagao
obtendo-se duas estatisticas de desempenho: estatistica ¢ (area sob a curva ROC),
0 qui-quadrado de adequacgao de ajuste (goodness- of- fit) de Hosmer-Lemeshow
(HL) e o, consequente, coeficiente de correlagdo de Pearson entre os eventos
observados e os preditos pelo modelo.Os valores para a area sob a curva ROC
entre 0,85 e 0,90 indicam excelente poder discriminatério. Um qui-quadrado de HL
nao significativo (P> 0,05) sinaliza boa calibragdo do modelo.Um valor de coeficiente
de correlacdo de Pearson r 20,7 indica correlagdo muito forte entre os valores

observados e os preditos.

Obtencgao do escore de risco final
Uma vez observado um desempenho apropriado do modelo no processo de
validacdo, os bancos de dados (modelagem e validagédo) foram combinados para a

obtencdo do escore final.Neste processo ndo foram incluidas ou removidas
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variaveis, o que resultou simplesmente na obtencdo de estimativas mais precisas
para os coeficientes ja previamente calculados. Foram também apresentadas as
mesmas estatisticas de desempenho descritas acima.

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

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

Os dados foram processados e analisados com o auxilio do programa

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 15.0.

4.9. CONSIDERAGOES ETICAS

O projeto de pesquisa deste estudo foi submetido ao Comité de Etica em

Pesquisa da FAMED PUCRS, sob o registro numero 06003478.
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5 RESULTADOS

5.1. CARACTERISTICAS

Na amostra total (1086) 128 pacientes tiveram obito (11,8%). Considerando -
se apenas as cirurgias eletivas, a taxa de o6bito cai para 8,8%. Nos casos onde a
intervencao cirurgica foi de urgéncia/ emergéncia (5,3%), a mortalidade foi muito
elevada: 63,8%. Esses pacientes contribuiram com 29% do total de ébitos. A idade
média da populacdo estudada foi 55,5 anos (+ 15,8 anos) e 45% dos pacientes
tinham idade igual ou maior que 60 anos. Em relagcado ao género, 56% eram homens.
Em 20% dos pacientes, houve necessidade de revascularizagdo miocardica

combinada (tabela 1).



Tabela 1 — Caracteristica dos grupos estudados e analise univariada
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Ocorréncia de eventos

Total Obito Né&o 6bito
Variavel n=1086 (%) n=128 (%) n =958 (%) OR IC 95% P
Idade n =955
> 60 anos 488 (44,9) 92 (18,9) 395 (81,1) 3,6 24-54 <0,001
< 60 anos 598 (55,1) 36 (6,0) 560 (94,0) 1
médiatDP 55,5+15,8 63,2+14,2 54,5+15,8 - <0,001
Sexo
masculino 612 (56,0) 60 (9,8) 552 (90,2) 0,6 0,5-0,9 <0,01
feminino 474 (44,0) 68 (14,4) 406 (85,6) 1
Fracéo de ejecao
<45 133 (12,2) 34 (25,6) 99 (74,4) 3.1 2,0-4)9 <0,001
> 45 948 (87,8) 94 (9,8) 855 (90,2) 1
médiazDP 60,5+13,3 52,8+14,9 62,0+12,8 - <0,001
Creatinina, mg/dL
<15 992 (91.3) 98 (9.9) 894 (90.1) 1
1,5a2,49 71 (6.5) 19 (26.8) 52 (73.2) 3,3 1,8-6,1 <0,001
> 2,5 ou didlise 23(2.2) 11 (47.8) 12 (52.2) 8,4 3,3-20,9 <0,001
médiazDP 1,11£0,78 1,38+1,04 1,08+0,73 <0,001
Cirurgia
valvar isolada 872 (80,0) 74 (8,5) 798 (91,5) 1
CRM combinada 214 (20,0) 54 (25,0) 160 (75,0) 3,6 25-54 0,001
Hipertenséo pulmonar
sim 274 (25,0) 45 (16,4) 229 (83,6) 1,7 1,2-2,6 0,005
nao 812 (75,0) 83 (10,2) 729 (89,8) 1
Fibrilagao atrial cronica
sim 226 (21,0) 34 (15,0) 192 (85,0) 1,4 09-2.2 0,09
nao 860 (79,0) 94 (10,9) 766 (89,1) 1
AVC prévio
sim 42 (3,8) 7(16,7) 35 (83,3) 1,5 0,7-3,5 0,32
nao 1044 (96,2) 121 (11,6) 923 (88,4) 1
Cirurgia cardiaca prévia
sim 146 (13,4) 22 (15,1) 124 (84,9) 1,4 09-23 0,19
nao 940 (96,2) 106 (11,3) 834 (88,7) 1
Diabete
sim 84 (7,7) 17 (20,2) 67 (79,8) 2,0 1,2-3,6 0,01
nao 1002 (92,3) 111 (11,1) 891 (88,9) 1
NYHA Il ou IV
Il ou IV 480 (44,0) 87 (18,1) 393 (81,9) 3,1 2,1-45 0,001
loull 606 (56,0) 41 (6,8) 565 (93,2) 1
DPOC
sim 127 (11,7) 32 (25,2) 95 (74,8) 3,0 2,0-4,8 0,001
nao 959 (87,3) 96 (10,0) 863 (90,0) 1
Hipertenséao arterial
sim 427 (39,3) 54 (12,6) 373 (87,4) 1,1 0,8-1,7 0,48
nao 659 (60,7) 74 (11,2) 585 (88,8) 1
Emergéncia/urgéncia
sim 58 (5,3) 37 (63,8) 21 (36,2) 18,1 10,1-32,3 <0,001
nao 1028 (94,2) 91 (8,9) 937 (91,1) 1
Obesidade
sim 56 (14,3) 8 (14,3) 48 (85,7) 1,3 0,6-2,7 0,55
nao 1030 (85,7) 120 (11,7) 910 (88,3) 1
Endocardite, n° (%)
sim 64 (5,9) 14 (21,9) 50 (78,1) 2,2 1,2-4,2 0,01

n&o 1022 (94,1) 114 (11,2) 908 (88,8) 1
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5.2. DESENVOLVIMENTO DO MODELO DE RISCO (MODELAGEM)

Em 699 pacientes ndo consecutivos (escolha aleatdria) que constituem 2/3 da
amostra total foi realizada regressao logistica multipla dos preditores. Os preditores
selecionados, devido a sua significancia estatistica, para a construgdo do escore,
foram: idade (= 60 anos), prioridade cirurgica, fragdo de ejecédo (< 45%), sexo
feminino, CRM combinada, hipertensao pulmonar, classe funcional Ill ou IV (NYHA),
creatinina = 1,5 a 2,49mg/dI| e creatinina = 2,5mg/dl ou dialise (tabela 2).

A pontuagdao do escore, de acordo com o descrito na analise estatistica
encontra-se na tabela 3. A area sob a curva ROC do modelo obtido foi 0,82 (IC 95%

0,77 a 0,87) (figura 1).

Tabela 2 - Regressao Logistica (Dados da Modelagem - n=699)

Variaveis Coeficiente B OR IC 95% p
Idade > 60 anos 1,272 3,6 1,9-6,6 < 0,001
Emergéncia / Urgéncia 2,577 13,1 5,2-335 < 0,001
Sexo Feminino 0,581 1,8 1,0-3,0 < 0,01
FE <45% 0,976 2,7 1,4-5,1 < 0,005
CRM Combinada 1,006 2,7 1,5-5,0 0,001
Hipertensao Pulmonar (HAP) 0,575 1,8 1,0-3,2 < 0,01
Classe Funcional Il ou IV (NYHA) 0,611 1,8 1,0-3,3 <0,01

Creatinina (mg / dl)

1,5-2,49 0,283 1,3 0,6-3,2 0,53
> 2,5 (ou dialise) 2,117 8,3 2,1-32,8 0,003
Constante -4,250

FE= Frac&o de Ejecgéo

CRM: Cirurgia de Revascularizacdo Miocardica
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Tabela 3 - Escore de Risco Multivariavel (Modelagem - n=699)

Caracteristicas pré-operatorias Pontos
Idade > 60 anos 4
Emergéncia / Urgéncia 13
Sexo feminino 2
FE <45% 3
CRM Combinada 3
Hipertensao Pulmonar 2
Classe Funcional lll ou IV (NYHA) 2

Creatinina (mg / dl)

1,5 — 2,49
=225 8
Curva ROC
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Figura 1 — Area sob a Curva ROC na Detecgio da Ocorréncia de Obito: h = 0,82
(IC 95%; 0,77 — 0,87) no Banco de Modelagem (n=699).
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5.3 VALIDAGAO DO MODELO DE RISCO

A validagao externa foi realizada em 387 pacientes (1/3 da amostra total)
escolhidos aleatoriamente. O modelo de risco teve acuracia medida pela area sob a
curva ROC de 0,84 (IC 95% 0,77 - 0,90) tendo, portanto, boa habilidade
discriminatéria (figura 2).Também houve boa correlagao entre mortalidade prevista e

observada: r = 0,93 com x? = 8,68 (p = 0,37) (teste de Hosmer — Lemeshow).

Curva ROC
1.0
e ol
e
e
i
0.8 /
f"/‘.”
) S/
o 0.6
©
S
w
& 0.4
8 0.4+
0.2 = rd
vl T 1 T 1
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Especificidade

Figura 2 — Area sob a Curva ROC na Detecgio da Ocorréncia de Obito: h = 0,84
(IC 95%; 0,77 — 0,90) no Banco de Validagao (n=387)
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5.4. MODELO DE RISCO NA AMOSTRA TOTAL: (n=1086)

O modelo foi, entdo, reconstruido a partir da conjugagdo do escore
desenvolvido com dados dos 2/3 da amostra com os dados da validacdo.Com as
variaveis listadas foi usada regresséao logistica multipla originando o escore de risco
recalibrado baseado na magnitude dos coeficientes B da equacao logistica (tabela 4
e tabela 5). Os fatores associados com risco mais elevado foram: prioridade
cirargica (emergéncia/ urgéncia), seguido de creatinina elevada (maior ou igual a
2,5mg/dl),idade = 60 anos e CRM combinada. A area sob a curva ROC do modelo
obtido foi 0,83 (IC 95% 0,78 — 0,86) (figura 3). A tabela 6 mostra o risco de 6bito de
acordo com o escore e a classificagao desse risco (escore aditivo). Para calculo do
escore logistico (avaliagao de risco individual) deve ser usada a equacgao logistica
inserida na tabela 4. Na amostra total, 70,5% dos pacientes operados tinham risco
baixo e médio, isto é, mortalidade estimada pelo escore em 2% e 7,9%,
respectivamente. O risco foi considerado extremamente elevado em 6,7% dos
pacientes. Na figura 4 observamos um grafico de barras que demonstra a
mortalidade prevista de acordo com a classificagdo do escore de mortalidade. Para
testar a calibragdo do modelo, foi comparada a mortalidade observada com a
prevista entre todos os pacientes em cada um dos cinco intervalos de classificacdo
do escore, obtendo - se um coeficiente de correlagao prevista / observada de 0,98

com x? = 5,61 (p= 0,691) (teste de Hosmer-Lemeshow) (figura 5).
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Tabela 4 — Regressao Logistica Dados da Amostra Total (n=1086)

Variaveis Coeficiente B OR IC 95% p
Idade > 60 anos 0,996 2,7 1,7-4,4 < 0,001
Emergéncia / Urgéncia 2,804 16,5 8,3-33,3 < 0,001
Sexo Feminino 0,655 1,9 1,1-3,0 < 0,004
FE <45% 0,761 21 1,2-3,7 0,007
CRM Combinada 0,938 2,6 1,6 —4,1 <0, 001
Hipertensao Pulmonar (HAP) 0,705 2,0 1,3-3,2 0,003
Classe Funcional Il ou IV (NYHA) 0,495 1,6 1,0-2,6 0,036
Creatinina (mg / dl)
<15 1 - - 0,002
1,5-2,49 0,446 1,6 0,8 -3,1 0,20
> 2,5 (ou didlise) 1,793 6,0 21-17,0 0,001
Constante - 4,186

FE= Fracgéo de Ejecéo
CRM: Cirurgia de Revascularizagao Miocardica

OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianga de 95%, P:significancia estatistica segundo o
teste de Wald. (n=1.086, eventos=128)

Equacéo logistica:

Prob(ébito) =1/(1+exp (-(-4,186 +[0,996*idade>60]+[2,804*emergéncia]+[0,655*sexo
feminino]+[0,761*FE<45%]+[0,938*CRM combinada] + [0,705*HAP]+[0,495*NYHA Il ou
IV]+[0,446*creatinina de 1,5 — 2,49=1]+[1,793*creatinina>2,5 = 1])))

Tabela 5 - Escore de Risco Multivariavel da Amostra Total (n=1086)

Caracteristicas pré-operatoérias Pontos
Idade > 60 anos 3
Emergéncia / Urgéncia 17
Sexo Feminino 2
FE <45% 2
CRM Combinada 3
Hipertensao Pulmonar (HAP) 2
Classe Funcional lll ou IV (NYHA) 2

Creatinina (mg/dl)
1,5-2,49

= 2,5 (ou dialise)

FE= Frac&o de Ejecgéo

CRM: Cirurgia de Revascularizagdo Miocardica
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Figura 3 — Area sob a Curva ROC na Detecgio da Ocorréncia de Obito: h = 0,83

(IC 95%:; 0,78 — 0,86) no Modelo de Risco Final (n=1086).

Tabela 6 - Risco e Obito de Acordo com o Escore (n=1086)

Amostra Mortalidade
Escore n (1086) n° % Categoria de risco
0a3 398 8 2,0 Baixo
4a6 366 29 7,9 Médio
7a9 181 29 16,0 Elevado
10a13 68 15 22,0 Muito Elevado
> 14 73 47 64,3 Extremamente Elevado
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Figura 5 — Dispersao de pontos representando as mortalidades previstas (pelo
128

6bitos). O coeficiente Pearson foi de r=0,98, com x?> (Hosmer-Lemeshow) = 5,61

modelo logistico) e observada entre os pacientes (n=1086; eventos

(p=0,691) indicando bom desempenho do modelo.
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6 DISCUSSAO

Este estudo identificou nove preditores para ébito em cirurgia cardiaca valvar
que, de acordo com seu risco, formaram o escore: idade = 60 anos, cirurgia de
urgéncia/ emergéncia, fracdo de ejecdo <45%, cirurgia em mulheres, cirurgia de
revascularizagcdo miocardica concomitante, hipertensao pulmonar, classe funcional
Il ou IV (NYHA) e insuficiéncia renal (duas variaveis). Foi desenvolvido, dessa
forma, um instrumento de utilidade clinica de facil aplicacédo para calcular o risco pré-
operatorio de Obito para o paciente candidato a cirurgia valvar. A escolha das
variaveis foi baseada na propria experiéncia do setor de pds - operatoério de cirurgia
cardiaca do Hospital Sdo Lucas da PUC-RS assim como em estudos prévios da
literatura®®3%4473_ O escore desenvolvido tem como objetivo ajudar cardiologistas e
cirurgides cardiovasculares na analise do controle de qualidade do seu desempenho
e do hospital onde atuam. Taxas de mortalidade apds cirurgia cardiaca que avaliam
cirurgides, hospitais ou ambos sao exemplos de indicadores de resultados’'®. Em
cirurgia cardiaca, pode haver diferengas significativas nas populagcbes entre
instituicbes e areas geograficas. Assim, a comparagao entre numeros absolutos,
como a taxa de mortalidade, por exemplo, é inapropriada para comparacdo dos
resultados entre as instituicdes'"''®. Entretanto, a taxa de mortalidade ajustada
pelos escores de risco € um importante indicador de desempenho dos servigos
cirurgicos (hospitais e cirurgides)'™®.

Devemos ter em mente, por outro lado, que ao utilizarmos modelos preditivos
de risco a beira do leito, avaliamos a probabilidade de 6bito de uma populacédo e nao

daquele paciente em particular'®.
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Mortalidade:

A taxa de obito neste estudo foi de 11,8%. Quando n&o consideradas as
cirurgias de urgéncia/emergéncia, a mortalidade foi de 8,8% (cirurgia valvar isolada
ou com CRM combinada). Apesar de ser mais elevada que a maioria dos centros
europeus e norte - americanos, € semelhante a relatada no Brasil de acordo com os
dados do DATASUS, isto é, 8,9% para cirurgias valvulares®'"®. Considerando que
tanto o registro da STS como o UK Cardiac Surgical Register sdo voluntarios
enquanto que o DATASUS é administrativo, a comparacdo entre os resultados
cirargicos obtidos € inapropriada. Pons e cols.'? do Catalan Study Group on Open
Surgery Heart desenvolveram um modelo de risco para 6bito a partir da analise de
1309 cirurgias cardiacas, onde 47% eram procedimentos valvares. A mortalidade
relatada pelos autores, tanto global quanto para casos eletivos, foi semelhante a
nossa: 10,9% e 8%, respectivamente.No modelo de risco desenvolvido por Ambler e
cols.’, a mortalidade para cirurgias eletivas foi de 5%. Nowicki e cols.** do Northern
New England Cardiovascular Disease Study Group relataram 6,2% de oObitos para
cirurgia valvar aértica e 9,4% para procedimento na valvula mitral. Estudo conduzido
por Zingone e cols.'® na Italia com 1.836 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca a
taxa de ébito foi de 9,9% para cirurgia valvar isolada ou em combinagdo com CRM.
Em nosso meio De Bacco e cols.”® em estudo retrospectivo com 703 pacientes que
foram a cirurgia para implante de bioprétese de pericardio bovino, relataram 14,3%
de obitos hospitalares e 12,1% quando a cirurgia foi eletiva. Braile e cols.’' em
estudo compreendendo 663 pacientes submetidos a implante valvar de pericardio
bovino, registraram mortalidade hospitalar de 9,2% sendo de 13,2% para os
pacientes operados com idade maior que 21 anos. Branddo e cols.'® também em

nosso meio, em estudo com implante de préteses mecanicas de duplo folheto,
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relataram mortalidade mitral de 13,5% e aodrtica de 7,5%. O que a literatura
demonstra, portanto, € uma ampla oscilacdo na taxa de 6bito, estimulando a busca

de fatores que contribuem com a mortalidade hospitalar.

Idade:

A idade acima de 60 anos foi preditor de 6bito importante neste estudo,
originando 3 pontos no escore. A idade, como preditor de 6bito faz parte de todos os
escores de risco encontrados na literatura®'¢3%44123 O que é notavel em cada
escore de risco é a diferenca do ponto de corte a partir do qual é estabelecido o

risco cirdrgico O estudo de Hannan e cols.”

com dados do Cardiac Surgery
Reporting System do estado de New York, constatou que pacientes operados com
pelo menos 55 anos de idade tinham maior mortalidade hospitalar, independente da
intervencgao valvar realizada: troca aodrtica, mitral, multivalvar, com ou sem cirurgia de
revascularizagdo. O EuroSCORE* conseguiu determinar que a partir de 60 anos ha
incremento no risco de obito e acrescenta um ponto para cada 5 anos a partir de
entso. J& o escore de Ambler e cols. no Reino Unido® o risco comecgou a aumentar a
partir dos 50 anos determinando 1 ponto para a idade entre 50 e 59 anos, e 5 pontos
para pacientes com mais de 79 anos. O escore de Parsonnet16que a semelhanca do
EuroSCORE também é utilizado , na pratica , para cirurgias valvares, estabelece a
idade de 70 anos para inicio do risco. Nesse mesmo modelo, paciente com idade
entre 70 e 74 anos tem risco maior que paciente com fracdo < 30%, quando esses
preditores sdo considerados isoladamente’. Em nosso estudo, a idade = 60 anos
teve maior peso (3 pontos) que a fragdo de ejecédo < 45% (2 pontos). No escore de

NNE a idade significativa para aumento de risco de morte, tanto para cirurgia valvar

mitral quanto adrtica, foi semelhante ao nosso estudo, isto €, 60 anos*®. No Brasil,
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4

Bueno e cols.'”® analisando 412 pacientes que realizaram cirurgia valvar

encontraram que a idade > 60 anos era preditor de risco cirurgico, pois

778 também

apresentaram mortalidade elevada: 17,8%. De Bacco e cols.
constataram, que pacientes com idade superior a 60 anos tinham maior taxa de
Obito em cirurgia para implante de protese bioldgica, que pacientes mais jovens:
15,8% x 8% respectivamente.

Apesar da mortalidade prevista para idosos candidatos a cirurgia valvar, os
pacientes sobreviventes ao periodo peri - operatério tem excelente recuperacao
funcional com marcada melhora na qualidade de vida, semelhante a observada em
pacientes mais jovens.Quando pareados com individuos da mesma faixa etaria na

populacao geral, a qualidade de vida mostrou - se a mesma'*>'?°,

Sexo Feminino:

No presente estudo, a mortalidade foi mais elevada nas mulheres: 14,4%
contra 9,8% nos homens, sendo fator de risco independente para 6bito hospitalar
(OR; 1,9 1C 95% 1,2- 3,0). No escore de risco originou 2 pontos. Entretanto, deve ser
observado que paciente feminina na auséncia de outro fator de risco tem baixa
mortalidade estimada conforme o escore: 2% , semelhante a paciente masculino na
mesma situacgao.

No escore NNE*°, o género feminino tem pontuagdo como fator de risco
apenas para cirurgia mitral onde a mortalidade foi de 11,2% x 7,7% nos homens,
com OR ajustado de 1,38. Em outros escores como o EuroSCORE*, o de Ambler®,
o de Parsonnet'®, as mulheres também aparecem como preditor de risco. Entretanto,

7

estudo de Roques e cols.”” com 5.672 cirurgias valvares ndo relatou risco

aumentado para paciente feminina. O mesmo foi observado por Kuduvalli e cols.'®
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em estudo desenvolvido pelo North West Quality Improvement Programme in
Cardiac Interventions (NWQIP) no Reino Unido com 4.550 pacientes, quando foi
criado um modelo de risco para cirurgia valvar aoértica, apenas. Em outros estudos, o
género feminino sé foi significativo preditor de risco quando associado a CRM
combinada®”'%. O trabalho atual, utilizando o escore desenvolvido, também estima
aumento substancial de risco para pacientes femininas candidatas a troca valvar

combinada com CRM na auséncia de outros preditores: 7,9% x 2% sem CRM.

Classe Funcional (NYHA):

Pacientes em classe funcional Il ou IV constituem 44% dos casos da nossa
amostra e tiveram mortalidade hospitalar de 18,1% contra 6,8% naqueles em que a
classe funcional era | ou Il. A insuficiéncia cardiaca avangada foi preditor em 68%
dos 6bitos. No escore contribuiu com 2 pontos. Varios estudos sobre preditores de
risco em cirurgia cardiaca valvar encontraram a classe funcional avancada pela
NYHA como importante fator independente de 6bito perioperatdrio’®2%4?43 Porém,
nos modelos desenvolvidos por Ambler®, por Parsonnet® e no EuroSCORE* a
classe funcional n&o figura como fator de risco. Nesses estudos, maior énfase foi
dada para disfungcdo ventricular medida pela fragdo de ejecdo. Nosso estudo
incorpora no modelo tanto a fragdo de ejegdo reduzida como a classe funcional
elevada da insuficiéncia cardiaca, ambos apresentando risco 2 vezes maior para
obito hospitalar. Em alguns estudos, a definicdo de insuficiéncia cardiaca, classe
funcional da NYHA e instabilidade hemodindmica pode ter contribuido para a
inclusdo de fatores de confusdo. Na série de Hannan e cols.”, cirurgia de
salvamento, cirurgia de emergéncia e classe funcional da NYHA n&o foram

avaliados. Entretanto, cirurgias de salvamento e emergéncia foram inseridas nas
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variaveis choque e instabilidade hemodinamica e insuficiéncia cardiaca congestiva
foi definida como classe funcional lll ou IV pela NYHA. Segundo Nowicki e cols.*° a
definicdo de insuficiéncia cardiaca congestiva pode se referir muito mais como uma
consideragao ao tratamento e a classe pela NYHA, do que pelo nivel de atividade do
paciente. Esses autores que criaram o escore de NNE incluiram na classe funcional
IV (NYHA) alguns pacientes com choque e no modelo mereceram pontuacao tanto
classe IV quanto insuficiéncia cardiaca e cirurgias de emergéncia ou urgéncia.

A insuficiéncia cardiaca classificada pela NYHA avalia as limitagdes
funcionais do paciente ocasionadas pela progressao da valvulopatia, independente
da presenca de disfuncao sistolica do ventriculo esquerdo. Inclui, portanto, na sua
avaliacdo disfuncdo diastélica, também. E o sintoma do paciente recebendo sua

devida valorizacéo.

Fracao de Ejecao:

Neste estudo encontramos que FE < 45% foi importante fator de risco para
obito com OR de 2,1;IC 95% 1,2 — 3,7 na regressao logistica. Essa condi¢cao
acrescenta 2 pontos no modelo de risco. No escore NNE* fragdo de ejecédo nao foi
incluida na analise, de forma surpreendente, ja que € um dado de facil obtengao
através do ecocardiograma que todos os pacientes valvulopatas realizam antes da
cirurgia. Os autores alegaram que a fracdo de ejecdo, isoladamente, pode né&o
expressar com fidelidade o grau de disfungé&o ventricular no paciente com doenca
valvar. Sem duvida, nas patologias valvares onde a sobrecarga de volume é
predominante, pode ocorrer disfungdo ventricular com fracdo de ejecdo ainda
elevada. Entretanto, seja qual for a doenga valvar, a presengca de FE < 45%

certamente demonstra comprometimento da fungdo ventricular. Hannan e cols.”
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publicaram um estudo no ano de 2000 sobre preditores de mortalidade para
pacientes cirurgicos valvares no estado de New York. Encontraram 18 fatores de
risco independentes no pré - operatério. A fracao de ejecao foi importante preditor
quando menor que 30% e apenas para pacientes que fizeram troca valvar mitral
combinada com CRM (OR 1,76; IC 95% 1,23 — 2,51)"®. Outro estudo que
desenvolveu escore de risco para obito, somente para troca valvar adrtica mostrou
que FE < 30% foi preditor independente com OR 1,8; IC 95% 1,1 - 2,7'%. Uma série
de 10.525 pacientes realizada com a participagao de 85 centros na Alemanha® que
participam do registro da Arbeitsgemeinschaft Leitender Kardiologischer
Krankenhausarzte (ALKK) considerou FE < 40% e/ ou classe funcional da NYHA =
[l como variavel unica incluida na analise. Dessa maneira, a variavel revelou - se
como preditor independente para 6bito (OR 1,98; IC 95% 1,67- 2,34).Em nosso
meio, estudo retrospectivo, analisando implante de bioprotese , nao identificou
diferenca significativa quando a FE era < 50%’. Outros modelos estratificaram o
risco da fragao de ejegao. No EuroSCORE* pacientes com FE entre 30 - 50% tem
OR 1,5 enquanto que a FE < 30% estabelece um OR de 2,5. A redugado na FE de
valores entre 30 e 50% para < 30% proporciona um aumento no escore atribuido a
disfuncéo ventricular de 1 para 3 pontos. O escore de Ambler® também considerou a
FE como fator de risco independente: OR de 1,2 para FE entre 30 e 50% e 1,99 para
FE < 30%. No escore de Parsonnet® a FE entre 30 e 49% tem peso 2 no escore, que
€ o mesmo atribuido para CRM combinada com troca valvar e uso de balao
intraadrtico no pré- operatdério, mas € o dobro daquele ponderado para cirurgia em
mulheres.

A fragcdo de ejecao nao é sindbnimo de contratilidade miocardica, entretanto, é

usada na pratica médica rotineira como uma medida valida da fungao sistdlica do
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ventriculo esquerdo. Do ponto de vista ecocardiografico quatro métodos séo,
particularmente, de interesse na avaliagdo da fracdo de ejegcdo: modo-M, método
volumétrico-2D (Simpson), indice de movimento da parede e avaliagdo visual.
Quando os trés primeiros foram comparados com a avaliagdo visual em relagdo a
classificagado da disfungdo miocardica definida pelo EuroSCORE como pobre (FE <
30%) moderada (FE entre 30- 50%) e normal (FE > 50%), somente 44% dos
pacientes foram colocados na mesma classe do EuroSCORE com os quatro
métodos'?®. Entretanto, a diretriz da ACC/AHA de valvulopatias de 2006 n&o
especifica qual método ecocardiografico para medir a FE é o mais adequado'®.
Segundo a mesma diretriz, se 0 ecocardiograma for de qualidade insuficiente, para
avaliar a funcao ventricular devem ser usados ventriculografia por radioisétopos ou

ressonancia magnética cardiaca para medir a fragéo de eje¢cdo em repouso.

Hipertensao Pulmonar:

Hipertensédo pulmonar esteve presente em 25% dos pacientes operados e foi
fator de risco independente para ébito em nossa série: OR 2,0; IC 95% 1,3 — 3,2.
Esse preditor acrescenta 2 pontos no escore. Apesar de importante na evolugao
clinica das valvulopatias assim como no manejo pdés-operatério, a hipertenséo
pulmonar nado é incluida em varios estudos que estratificam risco em cirurgia valvar.
No modelo de risco elaborado por Ambler e cols.® hipertensdo pulmonar foi retirada
da analise, pois a medida da pressdo em artéria pulmonar nao foi possivel em mais

de 50% dos pacientes. Jamieson e cols.*?

avaliaram 51 fatores de risco pré -
operatério numa série com mais de 86.000 casos e ndo associaram hipertensao
pulmonar com obito hospitalar, com exceg¢do dos pacientes que fizeram multiplas

trocas valvares combinadas com CRM. Para Hellgren e cols.*® a analise de 2.327
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cirurgias valvares isoladas ou em combinagdo com CRM nao incluiu a presenga de
hipertensdo pulmonar como fator de risco em estudo. O grupo de estudos do NNE,
do mesmo modo, nao inseriu hipertensdo pulmonar entre as variaveis estudadas
para risco de 6bito®.

Edwards e cols.'® aproveitando o banco de dados da STS (92.536 pacientes)
pesquisaram fatores de risco para cirurgia valvar isolada ou combinada com CRM
originando, desse modo, dois modelos. Hipertensao pulmonar esteve presente em
21,4% do modelo valvar isolado e em 17,4% nas cirurgias combinadas com OR de
1,24 e 1, 28, respectivamente. Outros dois escores de risco consagrados na
literatura, o de Parsonnet’® e o EuroSCORE®*, apesar de ndo especificos para
cirurgia valvar, estabelecem hipertensao pulmonar como preditor importante, porém
somente quando grave (PSAP>60 mmHg) e estando relacionada a valvulopatia
mitral. Em nossa instituicdo todos os pacientes candidatos a cirurgia valvar tem
ecorcardiograma realizado no setor de Ecocardiografia do Hospital S&do Lucas da
PUC-RS e a detecgao de hipertensao pulmonar (PSAP maior ou igual a 30mmHg)

tem seu registro no banco de dados.

CRM concomitante:

Este estudo demonstra que pacientes candidatos a troca valvar associada
com cirurgia de revascularizagao miocardica tem risco de ébito tres vezes maior no
pos-operatorio acrescentando 3 pontos no escore. A ocorréncia elevada de o6bito
nesses pacientes — 25,2% contra 8,5% para troca valvar isolada - demonstra que
outras comorbidades estdo associadas. O escore estima que, a troca valvar mais
CRM sem outros preditores, a mortalidade esperada seja 2%. Isso também é

observado no escore de Parsonnet’ onde a afericdo de 2 pontos pela cirurgia
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combinada prevé mortalidade de, no maximo, 4% . Dados da literatura demonstram
que, embora a CRM com troca valvar aumente o tempo de clampeamento adrtico
com maior possibilidade de infarto perioperatério e mortalidade quando comparada

10, 128

com cirurgia valvar isolada , alguns estudos encontraram pouca ou nenhuma

diferenca na mortalidade operatéria™*'?",

A maior taxa de oObito na cirurgia
combinada com CRM pode ter explicacdo no fato que o procedimento além de ser
mais complexo e duradouro, os pacientes com doencga arterial coronariana
frequentemente tem outras localizagcdes da doenca aterosclerdtica, o que pode
causar complicagdes. Pacientes com DAC tem, particularmente, uma frequéncia
mais elevada de importante impacto na mortalidade™.

No escore de Ambler'®, CRM concomitante foi preditor de ébito considerado,
porém, com impacto menor que cirurgia de emergéncia, idade > 79 anos,
insuficiéncia renal e duas ou mais cirurgias cardiacas prévias. Apesar dessa
consideragao, uma avaliagdo mais detalhada desse trabalho mostra que a cirurgia
de revascularizagdo miocardica quando realizada ao mesmo tempo da troca valvar
aortica teve mortalidade 60% mais elevada do que a troca valvar isolada. Em
relagdo a cirurgia mitral concomitante o aumento foi de 64%.

Na pesquisa do grupo de estudos de Northern New England3°, CRM
concomitante participa do escore de risco para cirurgia de troca valvar adrtica,
estando ausente em relagdo ao procedimento mitral. Nas séries apresentadas por
Jamieson e cols.*? com os dados da STS e Hannan e cols. do estudo de New York’>,
cirurgia de revascularizagado miocardica nao foi utilizada nos modelos de regresséao,

porque as cirurgias valvares isoladas ou associadas a CRM foram avaliadas

independentemente.
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O EuroSCORE néao inclui entre seus preditores de risco CRM concomitante
pois foi desenvolvido agregando cirurgias de revascularizagdo miocardica e cirurgias
valvares no mesmo modelo, sendo que as ultimas contribuiram com apenas 30%
dos casos*. No entanto, Roques e cols."”” do mesmo grupo de estudos do
EuroSCORE usaram 98 variaveis para medir preditores de risco em 5.672 pacientes
submetidos a cirurgia valvar em 128 centros europeus e CRM combinada foi um dos
preditores independente para obito hospitalar .

No estudo de Vogt e cols.®® que envolveu 10.525 pacientes a
revascularizagédo cirurgica miocardica realizada ao mesmo tempo em que a troca
valvar foi considerada procedimento cirurgico complexo. Na analise multivariada foi
preditor independente para o6bito (OR 1.59; IC 95% 1.28 — 1.98). Embora
estatisticamente significante o aumento de risco pode ser considerado pequeno.
Portanto, o impacto pouco significativo na mortalidade quando essa variavel é
analisada isoladamente, detectado em nosso estudo esta de acordo com a literatura.
A associagao com outros fatores € que interfere no progndstico quando é realizada a

2 analisando 172

cirurgia combinada. Em nosso meio, Pomerantzeff e cols.™
pacientes consecutivos encaminhados a cirurgia valvar e coronaria simultanea,
relataram mortalidade hospitalar de 9,8%. No entanto, quando a cirurgia era
realizada em portadores de insuficiéncia mitral isquémica a mortalidade foi de 20%
nos casos eletivos e de 37,5% nos operados em carater de emergéncia. Ainda em

nosso meio, Bueno e cols.'®

analisaram retrospectivamente 412 operagdes
valvares. Nessa amostra houve predominio do sexo feminino (59,3%) e em 5,8%
dos pacientes a CRM foi concomitante. A mortalidade foi de 8,3%. Fatores
importantes para obito foram idade maior que 60 anos, fragdo de ejecdo menor que

50% e CRM simultédnea cuja mortalidade foi de 20,8%.
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Finalmente, no Instituto de cardiologia do Rio Grande do Sul, De Bacco e cols
em amostra de 703 pacientes constataram 19% de 6bito para cirurgia combinada
contra 13% para cirurgia valvar isolada, porém sem diferenga estatisticamente

significativa’.

Insuficiéncia Renal:

A presenca de creatinina elevada € um importante preditor de risco para 6bito
no presente estudo. Pacientes com creatinina = 2,5mg/dl (em dialise ou n&o) o risco
é seis vezes maior (OR 6,00; IC 95% 2,12- 16,99). Incluimos pacientes em dialise
nesse grupo, devido ao pequeno numero na amostra (9 pacientes, apenas).

Ha poucos estudos na literatura sobre o impacto da disfuncdo renal nas
cirurgias valvares. No escore de Parsonnet somente a necessidade de didlise foi
fator de risco®. A mortalidade hospitalar para pacientes em diadlise submetidos a
cirurgia valvar foi avaliada, em pequena amostra (69 pacientes), por Chan e cols’’.
Naqueles nos quais foram implantadas biopréteses a taxa de o6bito foi de 36,2%
sendo mais elevada do que no grupo das proteses mecanicas, onde 13,6% dos
pacientes morreram. Essa diferenga, entretanto, ndo foi significativa. Outro estudo,
de Herzog e cols."® analisando 5.858 pacientes em dialise levados a implante valvar
relataram mortalidade de 20,7 %.

Na série que avaliou preditores de mortalidade no estado de New York, para
troca valvar adrtica isolada insuficiéncia renal com dialise foi significante fator de
risco independente’. Quando a troca valvar era combinada com CRM a insuficiéncia
renal (creatinina > 2,5mg/dl) sem dialise € que surgiu como preditor independente.

Em relagao a troca mitral isolada, insuficiéncia renal com dialise dependente foi fator
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de risco. Por outro lado, no procedimento mitral combinado com CRM, disfungao
renal (com ou sem didlise) nao foi significativa como preditor de 6bito.

Estudo que utilizou o banco de dados da STS'® encontrou que a presencga de
insuficiéncia renal, definida como creatinina > 2,0mg/dl ou dialise dependente
aumentava em 2 vezes o risco de obito hospitalar. O escore de Ambler® considerou
disfungado renal em 2 variaveis: creatinina > 2,2mg/dl e didlise dependente, apesar
da baixa ocorréncia desta, isto &, 0,7% dos casos, semelhante ao do presente
estudo que foi 0,8%. O risco de 6bito para pacientes em dialise foi tres vezes maior.
Em nosso meio, pesquisa com 703 pacientes’ que colocaram bioprétese, 0,9% eram
didlise dependentes. A mortalidade nesse grupo foi de 50%. Naqueles em que a
creatinina era maior que 2,4mg/dl a taxa de O6bito foi de 46,2%, semelhante as
encontradas em nosso estudo (44,4% e 47,8%, respectivamente). Nowicki e cols.*
avaliaram disfungao renal como fator de risco para o modelo desenvolvido, quando a
creatinina era = 1,3mg/dl. A partir desse corte, o risco de 6bito duplicava. Os autores
relataram o ndo registro da creatinina (“missing”) em 20% dos casos. Em nossa série
foi de apenas 3%. Ja no estudo envolvendo mais de 10.000 pacientes na Alemanha
(registro ALKK)®® disfuncdo renal nao foi relatada como fator de risco para 6bito apds
cirurgia cardiaca. Nessa amostra, quase 50% dos casos envolvia cirurgia valvar.

Kuduvalli e cols. do North West Quality Improvement Programme in Cardiac
Intervetions (NWQIP) criaram um modelo multicéntrico aditivo e logistico de risco
para mortalidade hospitalar em cirurgia para troca valvar adrtica apos constatarem
limitagbes da aplicagdo do EuroSCORE e do modelo de Parsonnet na sua

comunidade'®134,

Disfungdo renal, definida como creatinina > 2,2mg/dl ou
transplantado renal independente da creatinina ou dialise, foi importante preditor de

obito: OR 5,3: IC 95% 3,53- 8,05. O EuroSCORE* também colocou na mesma
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variavel insuficiéncia renal crbnica e dialise permanente, presentes em 3,5% e 0,5%
dos casos, respectivamente, no modelo estudado. Creatinina >2,2mg/dl duplicava o
risco de morte hospitalar. Deve ser salientado, que o risco isolado para paciente com
creatinina maior ou igual a 2,5 ou dialise, que contribui com 6 pontos em nosso

escore, é estimado em 7,9%. Aceitavel, portanto, dentro da mortalidade nacional.

Prioridade Cirurgica (emergéncia/ urgéncia):

O maior impacto na pontuagao do escore desenvolvido em nosso estudo foi a
realizagao de cirurgia valvar em pacientes com risco de vida iminente. Essa situagao
esteve presente em 5,3% dos casos na amostra e a taxa de o6bito foi de 64%, sendo
responsavel por 29% dos O6bitos. Incluimos na mesma variavel um grupo de
pacientes com grave comprometimento hemodinédmico: 81% apresentavam
congestdo pulmonar e/ ou choque cardiogénico. Em 31% dos casos foi realizada
CRM combinada e 38% tinham endocardite ativa.(dados ndo mostrados)

Hannan e cols.” publicaram um relato de preditores de mortalidade em
pacientes encaminhados para cirurgia valvar no estado de New York. O obijetivo,
utilizando 14.190 casos oriundos de 33 hospitais, foi contrastar a taxa de o6bito e
fatores de risco significantes entre grupos homogéneos de pacientes valvulopatas. A
série foi estratificada em 6 grupos de acordo com o procedimento: aortico, mitral,
multivalvar, com ou sem CRM. A prioridade cirurgica ndo foi definida como
emergéncia/ urgéncia ou cirurgia valvar de salvamento, sendo, portanto, excluidos
do estudo. Mas a presenca de choque foi avaliada e se constituiu no mais
significante fator de risco. Pacientes em choque no pré - operatério tiveram risco de
obito 9 vezes maior para cirurgia mitral e adrtica tanto isoladas quanto em

combinagdo com CRM. Choque ocorreu, porém, em apenas 0,5% a 0,6% nos casos
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aorticos e em 1,5% a 4,1% nos casos mitrais. Os autores fizeram outra analise 7
anos apos, estratificando risco para cirurgia valvar isolada ou combinada com CRM.
A prevaléncia de choque foi baixa, 0,4 % para cirurgia isolada e 1% para combinada,
com OR de 5,35 IC 95% 2,56- 11,18 e de 4,38; IC 95% 2,60-7,37,
respectivamente’*°.

No escore do grupo de estudos NNE>°, emergéncia foi definida como a
condigao clinica do paciente que requer cirurgia dentro de poucas horas para
prevenir morbidade ou morte, e urgéncia como a condig¢ao clinica que requer cirurgia
dentro de dias antes da alta hospitalar. Os autores, porém, referem uma adicional
classe funcional pela NYHA, definida como o paciente em choque no momento da
cirurgia. Devido ao baixo numero desses pacientes eles foram incluidos na
tradicional classe IV. Acreditamos que a inclusdo mais adequada seria na variavel
emergéncia, conforme procedemos em nosso estudo. Ainda em relagdo a pesquisa
supracitada a cirurgia de emergéncia na valvula aértica apresentou mortalidade de
22% com OR 7,13; IC 95% 4,8- 10,6 enquanto que na valvula mitral foi de 35% com
OR 12,03; IC 95% 8,1- 17,8. No escore desse grupo, emergéncia contribuiu com a
pontuacado mais elevada.

Ha quase 20 anos Parsonnet e cols® apresentaram um estudo onde
desenvolveram um método uniforme de estratificacdo de risco para cirurgia cardiaca
em adultos - CRM e valvular - originando um escore que se tornou popular em
servicos de cirurgia cardiaca em todo o mundo. Foram encontrados 14 preditores
em 3.500 cirurgias cardiacas. A prioridade cirargica (emergéncia/ urgéncia)
acrescentou risco de Obito de forma significativa, mas foi excluida na tabulagéo
ponderada porque segundo os autores, “na pratica torna - se impossivel conseguir

uma definicdo uniforme de termos”.
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Ambler e cols. 3, no Reino Unido, desenvolveram um dos poucos modelos de
risco para cirurgia valvar. Cirurgias de emergéncia e urgéncia apresentaram
somadas, mortalidade de 34%. Nesse trabalho, porém, os autores excluiram da
andlise cirurgia de salvamento que, certamente, aumentaria a taxa de o&bito e,
consequentemente, o peso de cirurgias nao eletivas na escala do escore. Jamieson

e cols. %2

apresentaram a estratificacdo de risco para cirurgia valvar a partir da
analise do banco de dados da STS composto com quase 90.000 pacientes. Foram
avaliadas 51 variaveis pré - operatérias. Em relagdo a prioridade cirurgica, os
autores consideraram cirurgias nao eletivas: emergéncia, urgéncia, ou de
salvamento. Quando considerada cirurgia valvar adrtica isolada, ressuscitacéo
também foi incluida como fator de risco independente. Do total da amostra,
emergéncia estava presente em 4% e cirurgia de salvamento em 1,2% dos casos.
Dos fatores de risco pré - operatérios, 1/3 tinha OR maior que 1.5 e entre eles
cirurgia de salvamento (OR 7,20; IC 95% 4,69 — 10,68) e emergéncia (OR 3,57; IC
95% 2,80 — 4,54).

No EuroSCORE deve ser salientado que o carater de emergéncia do
procedimento cirurgico considera outras situagbées como cirurgia de aorta toracica,
estado pré- operatério critico e endocardite ativa**.

Estudo realizado em nosso estado’ que analisou fatores de risco para
implante de protese bioldgica as cirurgias néo eletivas contribuiram com apenas 3%
dos casos. A mortalidade para cirurgia de emergéncia foi 60%. O impacto da
cirurgia de emergéncia também foi medido no escore do Cardiac Anesthesia Risk
Evaluation (CARE)'"" do Canada que utiliza dados de acordo com a situagao clinica

em sua construgdo. Pacientes operados em situacdo de emergéncia tem

probabilidade de ébito de 46,2% (IC 95% 32,4- 60,5). A area sob a curva ROC
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quando o escore CARE foi testado, obteve area discretamente menor que os

modelos de regressao logistica (entre 0,70 e 0,75)">"%

Acuracia do Escore:

A discriminacdo do modelo desenvolvido neste estudo de acordo com a curva
ROC foi 0,83 (IC 95% 0,78 - 0,86). Para o escore de modelagem (n = 699) a area
sob a curva ROC na detecgéo de ocorréncia de 6bito foi 0,82 (IC 95% 0,77 - 0,87) e
na validacdo do banco de dados externo (n = 387) foi observada uma area sob a
curva ROC de 0,84 (IC 95% 0,77 - 0,90). A calibracdo do presente escore, isto é, o
grau de concordancia entre a mortalidade observada e o risco previsto (teste
Hosmer-Lemeshow-) foi r= 0,98, x?= 5,61 (p= 0,691) o que indica um bom
desempenho do modelo. Na maioria dos escores de mortalidade a area sob a curva
ROC encontra-se entre 0,70 e 0, 86"™"'%. Porém, alguns escores consagrados na
literatura como o de Cleveland, o de Parsonnet e o de Jamieson (STS), nao
utilizaram a area sob a curva ROC para demonstrar seu desempenho e
acuracia**'*®. O EuroSCORE** mostrou uma area sob a curva ROC de 0,79 na
populacdo onde o modelo foi desenvolvido e 0,76 na validacdo. O escore
desenvolvido por Ambler inicialmente apresentou modelo de risco especifico para
cada intervengao valvar, mas que nao mostrou maior acuracia quando comparado
com o modelo Unico. A area sob a curva ROC foi 0,77 (IC 95% 0,76 - 0,79)°. Hannan
e cols. que ja tinham estudado preditores de mortalidade para cirurgias valvares no
estado de New York em 1999 desenvolveram um indice de risco com dados
cirargicos entre 2001 e 2003"™°. Dois escores foram apresentados: um para cirurgia
valvar isolada e outro quando combinada com CRM. Ambos os modelos estatisticos

tiveram area sob a curva ROC de 0,79 e 0,75, respectivamente.
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O escore do grupo de estudos de Northern New England elaborado por
Nowicki e cols.*® a estatistica — ¢ foi 0,79 (IC 95% 0,76 — 0,81) para 0 modelo mitral
e 0,75 (IC 95% 0,72 — 0,77) para o aortico. A calibragao medida pelo teste H-L foi r=
0, 98, x2= 11,88 (p= 0,157) para risco aértico e r=0,99, x*= 5,45 (p= 0,704) para risco
mitral. O escore CARE (Cardiac Anesthesia Risk Evaluation)''!, do Canada, é um
modelo de julgamento clinico (semelhante a classificagdo ASA) que nao utiliza
regressao logistica, tem area sob a curva ROC semelhante a dos modelos
matematicos: 0,75.

Em nosso meio, onde ndo ha escore de risco especifico para cirurgias

valvares, Gomes e cols.'®

criaram escore preditivo de mortalidade baseado em
variaveis de pré, per e primeiro dia de pds-operatdrio, onde mais de 30% dos casos
eram cirurgias valvares. O modelo denominado pelos autores de RiIOESCORE
apresentou boa sensibilidade e especificidade, com area sob a curva ROC de 0,84.
O estudo, porém, nao apresentou validagao prospectiva do escore.

O modelo desenvolvido por nés tem origem em banco de dados clinicos e ndo

administrativos; o que contribui para maior acuracia devido ao menor volume de

perda de dados que em nossa amostra foi menor que 3%.

Comparagao com outros escores:

Nosso escore foi estruturado considerando variaveis e principios
semelhantes, mas ndo exatamente os mesmos que outros indices existentes na
literatura. O EuroSCORE™*, que é provavelmente o mais conhecido, foi criado
usando populagao européia para estimar probabilidade de 6bito, associou dados de
cirurgias valvares e/ ou de revascularizagdo miocardica. Nao é, portanto, especifico

para candidatos a cirurgia valvar. Na pratica € utilizado, apenas, para CRM.
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O escore de Nowicki e cols.®® (NNE) criou indices de risco separados para
cirurgia valvar aortica e cirurgia valvar mitral onde CRM concomitante recebeu 1,5
ponto adicional para cirurgia aédrtica, mas nenhum ponto para cirurgia mitral. O
escore de Ambler® ¢ limitado para cirurgias valvares, semelhante ao desenvolvido
por nos, originando um unico indice. Cirurgia de revascularizagdo combinada
acrescenta 2 pontos nesse escore. O escore de Parsonnet® a semelhanca do
EuroSCORE, foi desenvolvido a partir da analise de preditores de mortalidade para
cirurgia cardiaca em geral. Quando o procedimento cirurgico é realizado na valvula
mitral soma 5 pontos no risco e se a PSAP é > 60 mmHg, acrescenta 8 pontos no
escore. A intervencao na valvula adrtica adiciona, igualmente, 5 pontos no indice e
se o gradiente maximo transvalvar aértico for > 120 mmHg, contribui com 7 pontos.
A realizagdo de CRM no mesmo tempo cirurgico da troca valvar acrescenta 2
pontos. Esse escore também néo é especifico para cirurgia valvar. Nosso estudo
nao encontrou risco aumentado para endocardite nao fazendo parte, portanto, de
nosso modelo. Apesar de estar presente em escores como o EuroSCORE e o do
estado de New York nao foi relacionado em outros como o NNE, o de Jamieson
(STS), o de Parsonnet e o do Veterans''. Em nossa amostra total esteve presente
em 5,9% dos casos. Na amostra que originou o primeiro escore (699 pacientes) a
presencga de endocardite n&do foi preditor de ébito, o que esta de acordo com alguns
estudos na literatura, como o de Jamieson e cols. (n= 86.580), o de Nowicki (n=
8.943), o de Ambler (n= 3.500)*%°%'*" Os modelos onde endocardite entrou como
preditor de risco como o EuroSCORE e o do estado de New York, consideraram,na
analise, a doenca em atividade. Acreditamos que do ponto de vista pratico, a
realizacdo de cirurgia nos casos de endocardite, na grande maioria das vezes,

ocorre no paciente em classe funcional avangada (lll ou IV da NYHA), séptico e/ou
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em mau estado geral, o que seria uma cirurgia equivalente a de
urgéncia/emergéncia. O indice de Hannan e cols.”™® avalia cirurgia valvar (aértica,
mitral ou multipla) originando um escore unico e cirurgia valvar combinada com CRM
compondo outro escore. No escore construido somente para candidatos a cirurgia
valvar, fragdo de ejeg¢ao nao figura como fator de risco significante ao contrario do
encontrado por nds e por outros autores como Jamieson'' e o EuroSCORE para
cirurgias valvares. Em nossa institui¢cao, cirurgia cardiaca prévia (REDO) nao é fator
de risco independente para o6bito no pds-operatério, portanto, ndao recebeu
pontuacdo no escore. Em muitos modelos existentes na literatura, porém,
reoperacio acrescenta risco de mortalidade operatéria.'*'"'** No estudo de Hannan
e cols.” publicado inicialmente em 2000, somente quando o paciente foi submetido
a cirurgia valvar adrtica combinada com CRM, cirurgia cardiaca prévia foi importante
preditor de o6bito (OR 2,13; IC 95% 1,54 - 2,96). Em 2007 os mesmos autores
desenvolveram uma estratificagdo de risco com dados atualizados'. Dois escores
foram criados: um para cirurgia valvar isolada onde troca valvar aértica nao recebe
nenhuma pontuag¢do, mas cirurgia cardiaca prévia, 3 pontos. O outro escore € para
mortalidade em cirurgia valvar combinada com CRM em que a referéncia era troca
aortica + CRM (0 pontos) e cirurgia cardiaca prévia recebe 2 pontos. Na literatura
nacional, o RioESCORE desenvolvido com variaveis pré, per e de primeiro dia de
pos- operatdrio, incluindo cirurgias valvares de revascularizagdo miocardica, nao

evidenciou cirurgia cardiaca prévia como preditor de 6bito'*.

Idade, prioridade
cirurgica, CRM combinada e disfungédo renal foram os preditores com risco mais
elevado no presente estudo e sdo os que geralmente fazem parte de outros

modelos.O nivel de classificagdo do escore adotado por nés (baixo, médio, elevado,

muito elevado, extremamente elevado) € semelhante ao estabelecido por Pons e
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142 t16

cols. na Espanha'™“ e ao escore de Parsonnet”. Como, apesar da existéncia de
escores de risco desde o final da década de 80 e atualmente ainda néo ha consenso
sobre o melhor modelo, a escolha depende das necessidades de cada servico'. O
presente escore, usando dados exclusivamente de pacientes encaminhados a
cirurgia valvar, a nosso conhecimento, € unico na literatura nacional. Propomos,

assim, que seja testado em outras populagoes.
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7 LIMITAGOES DO ESTUDO

Nosso modelo de risco foi construido e validado numa unica instituicio.
Varios estudos demonstram que os escores apresentam desempenho inferior
quando aplicados a grupos de pacientes diferentes dos quais foram
desenvolvidos'®. Portanto a validacdo em populagdo externa com novos dados de
outras instituicbes é importante para que o escore tenha ampla aplicagao clinica.

Como todos os escores existentes na literatura, o atual nao apresenta perfeita
discriminagao, apesar de ser considerada boa (area sob a curva ROC 0,83; IC 95%
0,78 — 0,86). E provavel que mecanismos ainda desconhecidos de resposta
fisiopatoldgica a cirurgia ou de fatores que influenciam a reserva individual de cada
paciente, possam contribuir para que o escore nao tenha valor preditivo elevado.
Talvez a inclusdo de novas variaveis possa aumentar a acuracia do modelo. Ainda,
com o aumento da populagédo estudada (n) é provavel que a variavel idade possa
ser estratificada, assim como a fragdo de ejegcdo. O aumento da amostra pode,
também, promover o surgimento de outras variaveis que nao foram significativas na
analise multivariada.

Com a melhora continua do cuidado médico é possivel que o modelo perca a
calibracdo. Essa perda devera ser compensada recalibrando o indice de risco com o
uso de dados mais recentes a partir de novas coortes de pacientes. O modelo criado
nao foi ajustado por cirurgido, limitacdo que podera ser resolvida na validagao
prospectiva com a autorizagao dos cirurgides e instituicdes envolvidas.

O escore com o objetivo de estimar a probabilidade de ébito pode nao ser
suficiente para medir qualidade do cuidado médico-hospitalar. Outros desfechos

como mediastinite, acidente vascular cerebral, insuficiéncia renal com necessidade
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de hemodialise e tempo de permanéncia hospitalar devem ser estudados. As
modificagdes no perfil dos pacientes operados ocorrem continuamente. Mudanca é

rotina. E algo presente, mesmo que néo se possa escolher'®.
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8 IMPLICACOES PRATICAS

As variaveis que fazem parte do modelo de risco desenvolvido neste estudo
sao de relevancia na pratica médica diaria, pois sao provenientes do estado clinico
do paciente. Como o escore tem origem em banco de dados clinicos, o sistema
oferece uma estimativa de risco cirdrgico do “mundo real”’.O escore serve para
monitorar deficiéncia hospitalar, da equipe multidisciplinar (cirurgido, anestesista e
equipe de pés-operatério) e da indicagao cirurgica. O modelo tem acuracia suficiente
para ser empregado na rotina do Hospital Sdo Lucas da PUC - RS e para ser

testado com dados de outra instituicao.
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9 CONCLUSOES

Nosso estudo permite as seguintes conclusoes:

1- Os fatores pré-operatérios que se associaram a ocorréncia de obito hospitalar
apo6s cirurgia cardiaca valvar foram: idade avangada, prioridade cirurgica, sexo
feminino, fracdo de ejecdo, CRM concomitante, hipertensdo pulmonar, classe

funcional Ill ou IV da NYHA e creatinina elevada.

2- A partir das variaveis identificadas que foram preditoras de mortalidade
hospitalar, foi possivel construir um escore de risco que classifica o paciente
como de baixo, médio, elevado, muito elevado e extremamente elevado risco de

pré-operatorio.
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