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Resumo 

Avaliação do EuroSCORE como preditor de morbidade no pós-

operatório de Cirurgia Cardíaca 

 

Objetivo: Avaliar a aplicabilidade do European System for Cardiac Operative Risk 

Evaluation (EuroSCORE) na predição de risco de desenvolvimento das principais 

complicações pós-operatórias em cirurgia cardíaca: infecção do trato respiratório (ITR), 

acidente vascular Cerebral (AVC) e insuficiência renal dialítica (IRD).Métodos: Foram 

analisados, retrospectivamente, os prontuários de 900 pacientes operados no Real Hospital 

Português do Recife e admitidos na unidade de terapia intensiva pós-operatória. Foram 

incluídos todos os pacientes com prontuários completos, sendo excluídos aqueles que foram a 

óbito no transoperatório, submetidos a transplante ou a correção de cardiopatia congênita. Foi 

avaliado o desenvolvimento de ITR, AVC e IRD, sendo o EuroSCORE comparado em 

relação às três complicações, usando-se o teste de Mann-Whitney. A calibração do modelo 

para predição das morbidades estudadas foi avaliada com o teste de ajuste de bondade de 

Homer-Lemeshow. A acurácia do modelo foi avaliada utilizando-se a área sob a curva ROC 

(ASROC). Resultados: O modelo apresentou boa calibração na predição de infecção respiratória, 

insuficiência renal dialítica (P=0,285; P=0,789; P=0,45, respectivamente) e mostrou-se não calibrado 

para predição de AVC. Obteve-se boa acurácia para infecção respiratória (ASROC =0,710 e P<0,001) 

e insuficiência renal dialítica (ASROC=0,834 e P<0,001) e sem acurácia para acidente vascular 

cerebral (ASROC=0,519). Os pacientes de alto risco apresentaram maior chance de desenvolver 

infecção respiratória (OR=9,05; P<0,001) e insuficiência renal dialítica (OR=39,6; P<0,001). A 

probabilidade de desenvolver infecção respiratória e insuficiência renal dialítica foi de menos de 10% 

com EuroSCORE até 7 e de mais de 70% com EuroSCORE maior que 15. Conclusão: O 

EuroSCORE mostrou-se aplicável na predição das principais morbidades pós-operatórias em 

cirurgia cardíaca: infecção respiratória e insuficiência renal dialítica, apresentando adequada 

calibração e bom poder de discriminação.  

Palavras-chave: Cirurgia cardiovascular, pneumonia, acidente vascular cerebral, insuficiência 

renal. 

 

 



 

Abstract 

 

Assessment of the EuroSCORE as a predictor of morbidity in cardiac 

surgery postoperative 

 

Objective: Evaluate the applicability of the European System for Cardiac Operative Risk 

Evaluation (EuroSCORE) in the of risk prediction of major postoperative complications in 

cardiac surgery: respiratory tract infection (RTI), cerebrovascular accident (CVA) and renal 

failure dialytic (IRD). Methods: We retrospectively analyzed the charts of 900 patients 

operated on and admitted to the intensive care unit postoperatively at the Real Hospital 

Português of Recife. We included all patients with complete medical records, excluding those 

who died during surgery, underwent transplantation or correction of congenital heart disease. 

We evaluated the development of respiratory infection, cerebrovascular accident, and 

dialysis-dependent renal failure, and the EuroSCORE was compared in terms of the three 

complications using the Mann-Whitney test. The calibration model for predicting the 

morbidities being studied was evaluated using the test set of Homer-Lemeshow goodness. 

The accuracy of the model was assessed using the area under the ROC curve (AUROC). 

Results: The model showed good calibration in predicting respiratory infection, renal dialysis 

(P = 0.285; P = 0.789; P = 0.45, respectively) and proved not calibrated for stroke prediction. 

It obtained good accuracy for respiratory infection (AUROC = 0.710 and P <0.001) and renal 

dialysis (AUROC = 0.834 and P <0.001) and no accuracy for stroke (AUROC = 0.519). The 

high-risk patients were more likely to develop respiratory infection (OR=9.05, P<0.001) and 

dialysis-dependent renal failure (OR=39.6, P<0.001). The probability of developing respirato-

ry infection and dialysis-dependent renal failure was less than 10% with EuroSCORE up to 7 

and more than 70% with EuroSCORE greater than 15. Conclusion: The EuroSCORE proved 

to be applicable in the prediction of major postoperative morbidities in cardiac surgery: 

respiratory tract infection and renal failure dialitic, with proper calibration and good 

discrimination. 

 

Key words:  Cardiovascular surgical procedures, pneumonia, stoke, renal insufficiency 
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1.Introdução 

 
 

1.1 Apresentação do problema 

 

A estratificação de risco tem adquirido importante papel na prática da cirurgia cardíaca, 

através da utilização de escores específicos, sendo esses importantes ferramentas para 

medição de risco, análise da qualidade de assistência, bem como análise de custos (1). Em 

razão disso, diversos escores têm sido criados e aplicados para predizer mortalidade em 

cirurgia cardíaca(2, 3). 

Um escore mundialmente conhecido e utilizado é o EuroSCORE (European System for 

Cardiac Operative Risk Evaluation). Esse escore foi criado a partir de estudo multicêntrico, 

envolvendo 128 centros de cirurgia cardíaca em oito países europeus.  

Um aspecto a ser considerado, ao se analisar o uso de escores de risco, é que a medição 

do risco individualmente muitas vezes não é adequada, não tendo o escore a real capacidade 

de predição de risco para um indivíduo sendo possível medir o risco para um grupo ou 

população com determinado pool de características que os unem(4, 5). 

O cálculo de risco em cirurgia (entenda-se óbito) é relativamente simples, uma vez que 

a variável resposta, morte, é excludente de óbvia caracterização. No entanto, o estudo das 

causas que levaram a este desfecho, por se tratar de variáveis múltiplas, na maioria das vezes, 

torna-se bem mais complexo, dificultando a criação de escores específicos para predizer 

morbidade; além disso, não há, necessariamente, uma relação entre o desenvolvimento de 

uma complicação e o óbito.  

Na cirurgia cardíaca, três grandes eventos, quando presentes, aumentam a chance de 

óbito; são eles: o desenvolvimento de infecção do trato respiratório (ITR), acidente vascular 

cerebral (AVC) perioperatório e a insuficiência renal dialítica (IRD)(6, 7). Além de associados 

à maior mortalidade, são importantes causas de readmissão na unidade de terapia intensiva 

(UTI), promovendo o aumento dos custos hospitalares(8). 
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A identificação de pacientes com maior chance de desenvolverem essas complicações, 

bem como a abordagem precoce após sua ocorrência são importantes medidas impactantes no 

resultado da cirurgia(9-11). 
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1.2 Justificativa 

 

O desenvolvimento das principais complicações que ocorrem no pós-operatório de 

cirurgia cardíaca, ITR, IRD e AVC, impactam fortemente nos resultados, elevando as taxas de 

mortalidade, tempo de internamento e custos hospitalares.  

Uma estratégia, sabidamente, importante na redução desse impacto é a identificação 

precoce dessas complicações para que medidas preventivas sejam instituídas. Nesse contexto, 

a identificação pré-operatória daqueles pacientes com maior risco de desenvolvimento de 

complicações é de extrema importância para que se possam adotar medidas profiláticas ou 

instituir terapêuticas precoces. A necessidade de prevê-las e a possibilidade de fazê-lo 

utilizando-se uma única ferramenta, prática e estabelecida na literatura, ao mesmo tempo, para 

o cálculo do risco de desenvolver estas morbidades e cálculo do risco de morte, justificou a 

realização desta pesquisa. 
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1.3 Objetivos 

1.3.1. Objetivo principal:   

 

Avaliar a aplicabilidade do EuroSCORE como preditor de morbidade no pós-operatório 

de cirurgia cardíaca. 

       

1.3.2. Objetivos secundários: 

 

a) Estudar a prevalência das principais complicações determinantes de óbito no pós-

operatório de cirurgia cardíaca, ITR, IRD e AVC, no contexto da nossa região. 

b) Identificar o perfil de paciente com maior chance de desenvolver estas 

complicações. 

c) Criar um índice de correlação entre valor de EuroSCORE e probabilidade de 

desenvolvimento de complicação. 
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2. Revisão da literatura 

 

2.1 Utilização de escores de risco na prática clínica 

 

Ao longo dos anos, diversos escores têm sido desenvolvidos e aplicados na prática 

médica diária, sejam para definir critérios diagnósticos, tomar decisões clínicas ou medir 

riscos ou resultados (12-14). Embora a maioria dos escores seja construída de acordo com um 

sistema de pontuação baseado em dados dos pacientes (variáveis), tais como sexo, idade, 

comorbidades, etc., existem diferenças consideráveis entre os escores em relação à sua 

concepção e validação(15, 16). 

 A partir do conhecimento de fatores de risco, presentes em determinada amostra 

estudada, torna-se possível a construção de modelos de predição(17, 18). 

 A estratificação de risco utilizando modelos de predição em cirurgia cardíaca iniciou-

se no começo da década de 1980 por causa do aumento da consciência entre cirurgiões 

cardíacos sobre o aumento da mortalidade operatória de procedimentos, devido ao perfil de 

risco cada vez maior de pacientes(19). A partir de então, vários escores de risco têm sido 

desenvolvidos e aplicados para medição de risco em cirurgia cardíaca(20-22). 

 Em específico na prática cirúrgica, há uma interação de complexos e infinitos 

componentes biológicos, técnicos e sociais que interagem podendo modificar o resultado 

previsto por qualquer escore aplicado, além de problemas práticos em coleta de dados, que 

fazem com que a interpretação clínica dos resultados esperados precise muitas vezes, ser 

relativizada, não podendo ser tomado como verdade absoluta qualquer resultado esperado, 

sendo, porém, parâmetro norteador da prática clínica(23). 
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2.2 O EuroSCORE 

 

2.2.1 A criação do banco de dados 

 

  

Tendo como o objetivo incrementar a qualidade de assistência em saúde dos pacientes 

submetidos a cirurgia cardíaca na Europa além do intuito de criar uma ferramenta de 

avaliação do risco de mortalidade que refletisse a realidade da cirurgia cardíaca europeia, foi 

criado um grupo de estudo multinacional multicêntrico a partir do centro universitário de Fort 

de France. Foram convidados a participar do estudo 132 centros em oito países envolvendo 

inicialmente 20014 pacientes conforme tabela 1(24). 

Tabela 1: Países, centros e número de pacientes que compuseram o banco de dados de criação 

do EuroSCORE 

País Número de centros Número de pacientes 

Alemanha 

França 

Reino Unido 

Itália 

Espanha 

Finlândia 

Suécia  

Suíça  

Total 

23 

41 

15 

20 

25 

6 

1 

1 

132 

4799 

4701 

3593 

2846 

2444 

1275 

245 

111 

20014 

Adaptado de Roques F et al. European Journal of Cardio-thoracic Surgery 15 (1999) 816-23 

 

Os dados foram coletados em formulários que continham informações referentes às 

suas variáveis bem como a caracterização de cada variável. A mortalidade foi definida como o 

óbito que ocorria até 30 dias da realização da cirurgia. Foram definidas 97 variáveis, sendo 29 

operatórias e 68 pré-operatórias. Todos os centros e pacientes foram codificados por medida 

de segurança. Membros de um comitê Geral supervisionaram o recrutamento e a coleta de 

dados em cada país. Os dados foram coletados no período de setembro a dezembro de 1995, 
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sendo recolhidos e preenchidos duas vezes, na Universidade de Bordeaux na França, por dois 

operadores diferentes, para que não ocorressem erros de preenchimento. Após isso havia uma 

nova análise dos dados e, caso ocorressem erros, eram devolvidos para correção no centro de 

origem. Apenas os centros em que havia o preenchimento de mais de 99% dos dados foram 

aceitos. Ao final foram utilizados 19030 pacientes de 128 centros. 

Após análise de regressão logística, foram identificados vinte fatores de riscos para 

mortalidade hospitalar, sendo onze associadas às condições dos pacientes, quatro associadas à 

condição cardíaca, propriamente dita, pré-operatória e cinco relacionadas à condição em que a 

cirurgia foi realizada e ao tipo de cirurgia realizada (tabela 2) e que posteriormente 

comporiam o escore desenvolvido. 

Tabela 2: Fatores de risco para mortalidade identificados na criação do EuroSCORE  

Variável Odds ratio 

(OR) 

Desvio padrão 

(DP) 

p valor 

Idade 

Sexo feminino 

Creatinina sérica > 2,3 mg/dl 

Arteriopatia extracardíaca 

Doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC) 

Disfunção neurológica 

Cirurgia cardíaca prévia 

Infarto agudo do miocárdio (IAM) recente 

Fração de ejeção (FE) 30-50% 

FE < 30% 

Insuficiência cardíaca congestiva  

Hipertensão arterial pulmonar (HAP) 

Endocardite ativa 

Angina instável 

Cirurgia de urgência 

Cirurgia de emergência 

Estado crítico 

Correção de comunicação interventricular 

(CIV) pós IAM 

Outra cirurgia associada a cirurgia 

coronária 

Cirurgia da aorta 

 

1.1 

1.4 

1.9 

1.9 

1.6 

 

2.3 

2.6 

1.6 

1.5 

2.5 

1.5 

2.0 

2.5 

1.5 

1.6 

2.8 

2.2 

3.8 

 

1.6 

 

3.2 

0.007 

0.128 

0.256 

0.376 

0.284 

 

0.584 

0.324 

0.208 

0.138 

0.340 

0.179 

0.423 

0.678 

0.202 

0.173 

0.440 

0.319 

1.735 

 

0.170 

 

0.650 

0.001 

0.001 

0.001 

0.006 

0.001 

 

0.001 

0.001 

0.001 

0.001 

0.001 

0.001 

0.001 

0.001 

0.001 

0.001 

0.001 

0.001 

0.002 

 

0.001 

 

0.001 

 

Adaptado de Roques F et al. European Journal of Cardio-thoracic Surgery 15 (1999) 816-23 
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2.2.2 Desenvolvimento do escore 

 

Utilizando-se o banco de dados obtido com o projeto EuroSCORE foi desenvolvido o 

escore utilizando-se os fatores de risco previamente identificados, onde foram avaliados por 

um painel internacional de cirurgiões cardíacos com interesse em estratificação em risco, na 

esperança de identificar aqueles com maior probabilidade de serem úteis na elaboração 

modelo de predição de risco. A avaliação foi feita com base de objetividade, credibilidade, 

disponibilidade e capacidade de não serem falsificados. Fatores considerados como 

satisfazendo estes critérios foram utilizados para a construção do modelo. 

A amostra foi randomizada em dois grupos: um que foi utilizado no desenvolvimento 

do escore, contendo 13302 pacientes e outro para a validação da ferramenta desenvolvida 

contendo 1497 pacientes. Todas as variáveis com p<0,2 e presentes em no mínimo 2% da 

amostra, após a análise univariada, foram incluídas em um novo modelo de regressão 

logística. Após análise de regressão logística, foram identificados dezessete fatores de riscos 

para mortalidade hospitalar, os quais foram utilizados na confecção do modelo preditivo. Para 

cada fator de risco foi atribuído um valor baseado no seu impacto no desfecho final e na sua 

interação com os demais fatores, e construído uma calculadora específica. Ao final do cálculo, 

após a soma dos pontos inerentes ao paciente, ele é classificado como baixo, médio e alto 

riscos, conforme tenha respectivamente de 0-2, 3-5 e seis pontos ou mais, obtendo-se o valor 

aditivo de escore. Os fatores de risco identificados estão explicitados e definidos na tabela 3. 

Tanto a calibração quanto a acurácia do modelo foram adequados na criação e no teste do 

modelo (tabela 4)(25). 

Após a publicação com os resultados das primeiras validações do EuroSCORE o autor 

publicou novo artigo em 2003(26) onde mostra a fórmula do cálculo para obter-se o valor 

logístico do EuroSCORE bem os seus coeficientes de interação entre as variáveis, conforme 

figura 1, além da calculadora específica para esse fim. O escore logístico permite o cálculo do 

risco individual de mortalidade. 
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Tabela 3: Caracterização das variáveis que compõem o cálculo do EuroSCORE 

Variável Definição                        Pontuação 

Fatores relacionados ao paciente 

Idade ≥ 60 anos e a cada 5 anos 1 

Sexo Feminino 1 

DPOC Uso prolongado de broncodilatador ou corticoide 1 

Arteriopatia 

extracardíaca 

Qualquer um desses: claudicação intermitente, Lesão de 

carótidas > 50%, intervenção prévia ou programada de aorta 

abdominal, artérias periféricas ou carótidas 

2 

Disfunção 

neurológica 

Doença ou sequela de que afeta a deambulação ou atividades 

diárias 

2 

Cirurgia cardíaca 

prévia 

Cirurgia cardíaca prévia por esternotomia 3 

Endocardite ativa Vigência do uso de antibióticos na data da cirurgia 3 

Creatinina sérica Creatinina sérica > 2,3 mg/dl antes da cirurgia 2 

Estado crítico 

pré-operatório 

Qualquer um dos seguintes: taquicardia ou fibrilação 

ventricular antes da cirurgia, Ressuscitação 

cardiopulmonar,ventilação mecânica, uso de inotrópicos, uso 

de Balão intra-aórtico, insuficiência renal com oligúria 

3 

Fatores relacionados ao coração 

Angina instável Angina em repouso ou uso de nitrato até chegada 

à sala cirúrgica 

2 

Infarto recente Infarto a menos de 90 dias 2 

Hipertensão 

pulmonar 

Pressão sistólica de artéria pulmonar > 60 mmhg 2 

Disfunção 

ventricular 

FE: 31-50% 1 

 FE: < 30% 2 

Fatores relacionados à cirurgia 

Cirurgia de 

emergência 

Cirurgia realizada em até 24h após o 

internamento 

2 

Outra cirurgia 

associada à 

cirurgia 

coronariana 

Realização de outra cirurgia cardíaca no mesmo 

tempo cirúrgico que a revascularização 

miocárdica 

2 

Cirurgia da 

Aorta 

Cirurgia em aorta ascendente, arco aórtico ou 

aorta descendente 

3 

CIV pós infarto CIV secundária a Infarto agudo 4 

Adaptado de Nashef SAM et al European Journal of Cardio-thoracic Surgery 16 (1999) 9±13 

Tabela 4: Resultados de calibração e acurácia no desenvolvimento do EuroSCORE 

Amostra  N Calibração Acurácia (área sob a curva ROC) 

Desenvolvimento 

Calibração 

13302 

1497 

qui-quadrado p:0.4 

qui-quadrado p: 0.68 

0.79 

0.76 

Adaptado de Nashef SAM et al European Journal of Cardio-thoracic Surgery 16 (1999) 9±13 
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Figura 1: Coeficiente de cada variável na regressão logística 

Copiado de Roques F et al. The logistic EuroSCORE. European heart journal. 2003;24(9):881-2. 

 

2.2.3 Validações do EuroSCORE 

 

Após a publicação do EuroSCORE, diversos estudos com validações externas do escore 

foram publicados. O maior deles foi a validação na América do Norte pelo próprio Nashef et 

al(27), em 2002, envolvendo mais de quinhentos mil pacientes. Apesar das diferenças 

epidemiológicas entre a população estudada e a população utilizada para criação do escore, 

ele se mostrou calibrado e com uma boa acurácia com área sob a curva ROC (ASROC) de 

0,77. 

Na Austrália Yap et al(28) estudaram a aplicabilidade o EuroSCORE em uma população 

de 8331 pacientes, dividida em dois grupos: a população geral e um subgrupo de pacientes 

submetidos a cirurgia de revascularização miocárdica, apresentando acurácia muito boa nos 

dois grupos com ASROC de 0.83 e 0.82. 

Berman et al(29) em 2006 publicaram estudo comparando o EuroSCORE com o 

Bernstein-Parsonnet score onde esse foi superior com ASROC de 0.83 comparado a ASROC 

de 0.73 do EuroSCORE apesar desse se mostrar calibrado e com boa acurácia. Outro 

estudo(30) no entanto, utilizando 5029 pacientes, comparou EuroSCORE a um modelo local, 
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onde foi superior com ASROC de 0.85 comparada a 0.82 do modelo local, ambos com 

calibração adequada. 

Em 2007 Riera et al(31) em um estudo prospectivo que analisou 1031 pacientes ao longo 

de 4 anos, avaliou a aplicabilidade do EuroSCORE obtendo uma boa acurácia com valores de 

ASROC de 0.78 e 0.79 para os modelos aditivo e logístico respectivamente, porém, 

confirmando um dado já encontrado em outros estudos que foi a superestimação da 

mortalidade esperada pelo modelo. 

No Brasil, o primeiro trabalho publicado com o uso do EuroSCORE foi em 2006 por 

Moraes et al(32), onde foi estudado a utilização do escore em 759 pacientes submetidos a 

revascularização miocárdica, onde avaliou-se apenas a calibração, que se mostrou adequado 

com p:0,663, do modelo não sendo estudada a acurácia. Em 2010 o mesmo grupo estudou a 

aplicabilidade para pacientes submetidos a cirurgia valvar(33), onde o EuroSCORE apresentou-

se calibrado (p: 0,767) e com boa acurácia com ASROC de 0,731. 

Um interessante estudo realizado por Zigone et al em 2004(34) comparou o EuroSCORE 

aditivo com o logístico. O estudo envolveu 2426 pacientes com ambos os modelos 

apresentando boa acurácia com ASROC de 0,8 e 0,79 para os modelos logístico e aditivo 

respectivamente, porém com o modelo aditivo não apresentando calibração adequada.  

Apesar de muitos estudos terem sido realizados no mundo inteiro demonstrando a 

aplicabilidade do EuroSCORE, com calibração e acurácias adequadas, muitos trabalhos 

também demonstraram fragilidade do escore sobretudo no que diz respeito a superestimação 

da mortalidade passando essa a ser uma das suas grandes principais críticas. 

 

2.2.4 Uso do EuroSCORE para outros fins 

 

Com a maioria dos estudos demonstrando a aplicabilidade do EuroSCORE para 

predição do risco de morte com bons resultados e simplicidade de aplicação, diversos autores 

passaram a estudar o seu uso para fins diversos daqueles para o qual foi criado. 

Ainda em 2003, Pinna et al(35) publicaram estudo com 488 pacientes onde utilizaram o 

EuroSCORE para predição de custos de internamento. O estudo, na realidade, não utilizou 
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metodologias para predição, utilizando, ao invés, testes de associação que evidenciaram 

associação entre altos valores de EuroSCORE e maior custo de internação. Tintinger et al(36) 

também utilizando metodologia de testes associativos e índices de correlação também 

associaram maiores valores de EuroSCORE com maiores custos hospitalares. 

Nilsson et al(37), desta feita utilizando metodologia de análise de curva ROC, estudou a 

capacidade do EuroSCORE de predizer tempo de internamento em UTI maior que 2 dias, 

mostrando-se o modelo calibrado para esse fim (p:0,4) e boa acurácia com ASROC de 0,78. 

Além disso, houve associação com maior custo hospitalar dentre os pacientes com maior 

valor do escore. 

Esses estudos apontaram para a possibilidade da utilização do EuroSCORE para 

predizer outros desfechos na cirurgia cardíaca além daquela para qual o escore foi criado 

inicialmente. 

 

2.2.5 Críticas ao EuroSCORE 

 

Apesar de amplamente utilizado, o EuroSCORE sofreu diversas críticas, muitas delas 

questionando o seu real poder de predição de mortalidade e, consequentemente, o seu uso, 

havendo estudos mostrando uma superestimação de mortalidade, enquanto outros mostram 

uma subestimação. 

Estudo avaliando o EuroSCORE em pacientes submetidos a cirurgia de troca de valvar 

aórtica (TVAo) mostrou que a mortalidade foi 50% menos que a prevista pelo modelo(38). 

Ainda em paciente submetidos a TVAo, Kalavrouziotis et al(39) concluíram que a mortalidade 

encontrada foi significantemente (p<0,05) menor que a prevista no modelo, sendo esse 

inadequado por superestimar a mortalidade.  

Nezic et al(40) ao comentar o uso do EuroSCORE ao longo dos anos após a sua criação 

relata que sua aplicabilidade foi sendo modificada e que ele veio perdendo sua capacidade 

preditora pela própria mudança na assistência à cirurgia cardíaca ao longo de duas décadas. 

Sugerindo inclusive o seu abandono pelo fato do modelo não ter capacidade para predizer 

mortalidade a médio e longo prazo, uso este para o qual não foi concebido. 
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 O Antunes et al (41) cita três motivos pelos quais o EuroSCORE apresenta resultados 

inadequados: 1) é um escore da década de 90 e, portanto, reflete o cuidado médico daquela 

época. 2) Apesar de ser um estudo multicêntrico, apenas oito países europeus estiveram 

envolvidos. 3) Mais de 2/3 dos pacientes utilizados na criação do escore foram submetidos a 

cirurgia coronariana, o que pode inviabilizar sua aplicação para outras cirurgias cardíacas. 

 

2.3 Metodologia de aplicação de testes diagnósticos 

 

2.3.1. Conceitos gerais sobre a metodologia dos testes diagnóstico e curva ROC 

 

A sensibilidade (SE) é definida como a probabilidade de o teste sob investigação 

fornecer um resultado positivo, dado que o indivíduo é mesmo portador da enfermidade, e a 

especificidade (ES) é definida como a probabilidade do teste fornecer resultado negativo, dado 

que o indivíduo está realmente livre da enfermidade (tabela 5). O cálculo de SE e ES é feito 

sobre os indivíduos, ou seja, no cálculo de SE, utilizam-se apenas os indivíduos doentes 

enquanto no cálculo de ES, utilizam-se apenas os indivíduos sadios, sendo, portanto, medidas 

independentes entre si. A proporção de doentes observada no estudo do desempenho do teste 

não interfere no cálculo destas medidas, o que permite afirmar que ES e SE não dependem da 

prevalência da doença. 

Tabela 5: Representação geral de um teste diagnóstico perante um padrão ouro 

Resultado do 

um teste sob 

investigação 

Padrão ouro 

Positivos (doentes) Negativos (não doentes) 

Positivo verdadeiro positivo (VP) falso positivo (FP) 

Negativo falso negativo (FN) verdadeiro negativo (VN) 

Total total de positivos (VP+ FN) total de negativos (FP + VN) 

Desempenho Sensibilidade =  SE = VP/VP + FN   especificidade = ES= VN/ FP+VN 
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2.3.2 Entendimento clínico do uso da metodologia ROC 

 

Quando um teste diagnóstico em medicina é desenvolvido, é necessário avaliar sua 

habilidade em classificar corretamente os indivíduos em dois grupos clinicamente relevantes: 

positivo ou negativo. Uma ferramenta amplamente difundida para avaliar o desempenho de 

um teste diagnóstico é a área sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic)(42). 

A análise da área sob a curva ROC é o passo posterior a uma análise de dados obtidos 

através de modelos de regressão logística, um método estatístico que permite ao investigador 

“explicar” ou “prever” a variável resposta binária de um conjunto de variáveis independentes. 

Em particular, pode ser utilizado para classificar as pessoas, por exemplo, como doentes ou 

saudáveis, de alto risco ou de baixo risco, etc. (discriminação logística)(43).   

O conceito de Curva ROC foi desenvolvido durante a Segunda Guerra Mundial, para 

detecção de sinais e problemas nos radares. Seu objetivo era quantificar a habilidade dos 

operadores (receiver operators) de radares em distinguir um ruído de um sinal verdadeiro. Na 

década de 60, as curvas ROC foram utilizadas em psicologia experimental e, na década de 70, 

seu uso disseminou-se em vários ramos da pesquisa biomédica, auxiliando na classificação de 

pacientes portadores ou não de determinado evento(44). 

A análise da curva ROC estabelece um ponto de corte, otimizando-se a sensibilidade e 

especificidade do teste diagnóstico(45). O pesquisador seleciona vários pontos ou níveis de 

alteração do teste e determina a sensibilidade e especificidade em cada ponto, construindo um 

gráfico de sensibilidade em função dos falsos-positivos. O teste ideal é aquele que atinge a 

parte mais superior e esquerda da curva, portanto testes com área sob a curva ROC acima de 

0.8 apresentam excelentes resultados(46-49). 

Esta metodologia da curva ROC baseia-se na hipótese de que é possível saber com 

certeza a qual dos grupos, positivo ou negativo, um paciente pertence(50). Essa certeza é obtida 

através de um procedimento denominado “padrão-ouro” podendo ser uma biopsia, cirurgia ou 

análise post-mortem, um teste mais preciso ou mesmo um diagnóstico feito por um 

especialista na área. Quando o “padrão-ouro” é dado por um teste acessório ou por um grupo 

de especialistas, existe uma subjetividade que deve ser considerada sob o risco de um modelo 

distorcido em vista de uma classificação não dicotômica(51). 
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2.3.3 Entendimento matemático da metodologia ROC e sua aplicabilidade 

 

2.3.3.1 Construção da curva ROC 

Muitos testes diagnósticos não produzem resultados diretamente expressos como 

demonstrado na tabela 5, produzindo, no entanto, uma resposta sob a forma de uma variável 

categórica ordinal ou contínua. Emprega-se nesses casos uma regra de decisão baseada em 

buscar um ponto de corte que resume tal quantidade em uma resposta dicotômica, de forma 

que um indivíduo com mensurações menores ou iguais ao ponto de corte é classificado como 

não doente e, da mesma forma, o indivíduo com valores maiores ao ponto de corte é 

classificado como doente. Dessa forma, para diferentes pontos de corte, dentro da amplitude 

dos possíveis valores que o teste sob investigação produz, pode-se estimar sensibilidades e 

especificidades. Um gráfico dos resultantes pares SE (que representa o poder do teste) e 1-ES 

(que representa a probabilidade de se cometer um erro tipo I) constitui uma curva ROC(52) 

como visto na figura 2. Seja T uma variável aleatória que represente o resultado do teste; e 

seja uma regra de decisão baseada em um valor t0 tal que, se T>t0, o indivíduo é classificado 

como positivo (doente) e, se T<t0, o indivíduo é classificado como negativo (não doente). 

Para um particular ponto de corte t0, temos SE = P (Y>t0) e ES = P (X≤t0), onde X e Y são 

variáveis aleatórias que se referem aos possíveis resultados do teste diagnóstico para, 

respectivamente os indivíduos não doentes e doentes. A curva ROC é, então, uma função 

contínua da SE versus (1- ES), para os diversos valores t0 obtidos dentro do espaço amostral de 

T, ligados por linhas retas. Como as frações de verdadeiros-positivos (SE) e as frações de 

falsos-negativos (1-SE) são calculadas separadamente, usando os resultados do teste, oriundos 

de dois diferentes subgrupos, a curva ROC, é independente da prevalência da doença na 

amostra. 

Assim, cada ponto de corte associa-se a um particular par (SE; 1- ES). De uma maneira 

geral, quanto menor for o ponto de corte, maior será a habilidade do teste em classificar os 

doentes como positivos, ou seja, maior será SE.  Por outro lado, poderá ser inevitável que 

alguns indivíduos sadios sejam classificados como doentes, o que significa uma menor ES. A 

escolha do melhor ponto de corte muitas vezes a representada pelo ponto onde a SE e a ES 

simultaneamente maiores, o que nem sempre é adequado. Em situações onde não se pode 

correr o risco de não se diagnosticar, é melhor privilegiar a SE. 
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Figura 2: Construção de curva ROC baseada em diversos pontos de corte 

Um teste que discrimina perfeitamente indivíduos doentes de não doentes teria, para 

algum ponto de corte, SE e ES de 100%, o qual seria representado no canto superior esquerdo 

da curva ROC. Já um teste totalmente incapaz de fazer esta discriminação estaria representado 

por uma reta que partiria da origem do gráfico até o canto superior direito. Para qualquer t0 

pertencente ao espaço amostral de T, SE seria igual a 1- ES, ou seja, o teste sob investigação 

teria a mesma proporção de resultados positivos tanto para doentes quanto para não doentes. 

Este fato justifica o uso de 1- ES e não simplesmente ES, no eixo das abscissas. 

 

2.3.3.2 Análise da área sob a curva ROC 

 

A área sob a curva ROC é uma medida resumo usual do desempenho de um teste, já que 

ela é estimada levando-se em consideração todas as SE e as ES relativas a cada um dos valores 

t0 estipulados. Dado um indivíduo doente e outro não doente, ambos escolhidos ao acaso, esta 

medida é interpretada como a probabilidade do indivíduo portador da doença ter um resultado 

ao teste diagnóstico de maior magnitude que aquele não doente(53). Um teste totalmente 

incapaz de discriminar indivíduos doentes e não doentes teria uma área sob a curva de 0,5. 

Quanto maior a capacidade do teste de discriminar os indivíduos entre esses dois grupos mais 

a curva se aproximaria do canto superior esquerdo e a área sob a curva próxima de 1(figura 

3). 
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Figura 3: Cálculo da área sob curva ROC 

 

 

2.4 Infecção Respiratória  

 

O desenvolvimento de pneumonia em pacientes internados em UTI, em especial nos 

pacientes com status pós-operatório, pode ocorrer relacionado ao uso de ventilação mecânica, 

quando se denomina de pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) ou pode ocorrer 

em pacientes que estejam ventilando espontaneamente, chamada pneumonia não associada à 

ventilação mecânica (N-PAV), no entanto, muitos pacientes acabam evoluindo com 

insuficiência respiratória e ventilação mecânica, podendo gerar confusão no diagnóstico e na 

classificação desses pacientes(54). 

A PAV é uma infecção hospitalar que ocorre em pacientes que estejam em ventilação 

mecânica há mais de 48 horas, e associa-se a importante morbimortalidade(55, 56), com uma 

estimativa de 5-20 casos por 1000 dias de ventilação mecânica(57), sendo responsável por mais 

de 25% de todos os internamentos em UTI e por mais da metade das indicações de uso de 

antibióticos(57-59). 

Muitos pacientes apresentam traqueobronquite associada à ventilação mecânica (TAV), 

que é um processo intermediário entre a colonização do trato respiratório inferior e o 
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desenvolvimento de PAV; não sendo adequadamente identificada e tratada pode levar a 

ventilação mecânica prolongada e PAV mais severa(60). 

 

2.4.1 Diagnóstico de PAV 

O diagnóstico clínico de PAV é obtido através de critérios clínicos como distermia 

(temperatura maior que 38ºc ou menor que 36ºc), leucocitose (>12000 leucócitos) ou 

leucopenia (<5000 leucócitos), aumento ou mudança no aspecto da secreção traqueal. 

Associada a esses achados clínicos, a presença de infiltrado pulmonar ao Rx de tórax ou 

derrame pleural, corroboram a hipótese diagnóstica(61).  

O amplo aspecto de apresentação clínica pode levar a erros no diagnóstico da PAV, 

podendo haver superestimação do diagnóstico a depender das variáveis envolvidas para a 

análise dos casos. Dois grandes sistemas de classificação do pacientes para suspeição 

diagnóstica são o CPIS (clinical pulmonary infection score definitions), demosntrados na 

tabela 6, que leva em consideração aspectos clínicos abordados anteriormente, de aplicação 

mais prática(62), e a classificação do Center for Disease Control and Prevention (CDC) de 

2013, tabela 7, denominado NHSN/CDC 2013 (the National Healthcare Safety Network/ 

Center for Disease Control and Prevention) (63). 

Tabela 6: Escore Clínico para definição de pneumonia (CIPS) 

Variável Escore 

Temperatura (º) 

36.5-38.4 

38.5-39.0 

<36 or > 39 

 

0 

1 

2 

Leucocitos x 1000(células/mm3) 

4 - 11 

11 – 17 

>17 

 

0 

1 

2 

Secreção traqueal (quantidade) 

Baixa 

Moderada 

Abundante 

Purulenta 

 

0 

1 

2 

+1 

PaO2/FiO2 

>250 

<250 

 

0 

2 

Rx de tórax ( Aspécto do infiltrado) 

Claro 

Difuso 

Localizado 

 

0 

1 

2 

PaO2/FIO2 – pressão parcial de oxigênio/fração inspirada de oxigênio. 
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Adaptado de Zilberberg MD, Shorr AF. Ventilator-associated pneumonia: the clinical pulmonary infection score 

as a surrogate for diagnostics and outcome. Clinical infectious diseases: an official publication of the Infectious 

Diseases Society of America. 2010;51 Suppl 1:S131-5. 

 

Tabela 7: Grupo nacional de segurança em saúde/Centro de definição controle e proteção de 

doenças. 

Conceito 

  

Definição  

 
Período de estabilidade 

 

2 ou mais dias consecutivos de manutenção ou redução na FIO2 ou PEEP  

 

CAV Após período de estabilidade, a necessidade de aumentar a PEEP ≥ 3cmH2O ou 

a FIO2 ≥ 20% por 2 dias consecutivos.  

 

iCAV VAC + temperatura > 38ºC ou < 36ºC ou Leucócitos > 12000/mm3 ou < 

4000/mm3 e administração de um novo antibiótico por 4 ou mais dias 

consecutivos  

 

PAV possível 

 

iCAV + secreção traqueal purulenta (≥ 25 neutrófilos/campo e ≤ 10 células 

escamosas/campo) ou cultura positiva colhida por mini-LBA 

 

PAV provável 

 

iCAV + secreção traqueal purulenta (≥ 25 neutrófilos/campo e ≤ 10 células 

escamosas/campo) e cultura positiva colhida por mini-LBA 

 

 FiO2: fração inspirada de oxigênio; PEEP – pressão positiva expiratória final; CAV – Complicação associada à 

ventilação; iCAV – infeção relacionada à complicação associada à ventilação; mini-LBA - mini-lavado 

broncoalveolar; PAV – pneumonia associada à ventilação mecânica. 

Adaptado de Waltrick R, Possamai DS, Aguiar FP, Dadam M, Souza Filho VJ, Ramos LR, et al. Comparison 

between a clinical diagnosis method and the surveillance technique of the Center for Disease Control and 

Prevention for identification of mechanical ventilator-associated pneumonia. Revista Brasileira de terapia 

intensiva. 2015; 27(3):260-5 

 

 

2.4.2 Métodos de coleta de material para cultura 

 

A identificação microbiológica é de extrema importância no desfecho final dos 

pacientes com PAV, podendo ser influenciada pelo método de coleta de material. Há dois 

métodos básicos de realizar a coleta: através da realização de broncoscopia, com lavado 

broncoalveolar (LBA), em que, mediante a endoscopia respiratória, há irrigação de solução 

salina na árvore brônquica e coleta local, e o aspirado traqueal (AT), em que o material é 
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aspirado diretamente através do tubo orotraqueal (TOT). Apesar do LBA apresentar melhor 

valor preditivo positivo, sua realização é mais complexa e muitas vezes as condições clínicas 

do paciente não permitem que seja realizado, sendo então o AT realizado na maioria das 

vezes pela sua praticidade, e por não necessitar de especialista para sua realização e por 

apresentar valor preditivo bom, apesar de inferior ao LBA(64, 65). 

 

2.4.3 Microbiologia da PAV/PAH (pneumonia adquirida no hospital) 

 

A maioria das PAV, ou mesmo das pneumonias hospitalares não associadas à ventilação 

mecânica são causadas por germes Gram-negativos tais como Klebisiela pneumonie, E.coli, 

Pseudomonas aeruginosa, Proteus, Serratia marcescens, além de Gram-positivos como 

Streptpcoccus pneumonie, Staphilococcus aureus e Hemophilus influenzae(66, 67). 

Um aspecto importante e muito útil, sobretudo ao iniciar empiricamente um tratamento 

para PAV, é a realização da coloração de Gram na amostra colhida, independentemente do 

meio de coleta, uma vez que o direcionamento, pela identificação de germes Gram positivos 

ou Gram-negativos, da antibioticoterapia é possível, inclusive com a possibilidade de 

descalonamento da terapêutica(68). 

Novas técnicas de identificação molecular estão sendo desenvolvidas para diagnóstico 

mais rápido de pneumonia hospitalar associada ou não à ventilação mecânica(69, 70). 

 

2.4.4 Impacto da infecção respiratória 

 

O desenvolvimento de infecção respiratória em UTI, seja ela PAV ou não, tem 

isoladamente, importante impacto na sobrevida do paciente, com altas taxas de mortalidade, 

além de elevado tempo de permanência em UTI e grave impacto nos custos de 

internamento(71). 

A morbimortalidade da PAV permanece alta, apesar das novas tecnologias de 

diagnóstico e tratamento implementadas nas últimas décadas. O uso de estratégias 

combinadas de escores de severidade; adequado diagnóstico com culturas e marcadores 
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biológicos; manejo adequado de antibióticos e estratégias de identificação de pacientes de 

maior risco para de desenvolver PAV podem melhorar os resultados(72, 73). 

Muitos trabalhos relatam a importância da estratificação de risco de desenvolvimento de 

pneumonia hospitalar e, em especial de PAV, como uma das medidas importantes para o seu 

tratamento. A identificação de fatores de risco e sua possível abordagem também estão 

associadas a melhores resultados. A implementação de medidas relativamente simples tais 

como sucção sub-glótica e descontaminação de vias aéreas é relatada como fator de redução 

da incidência de PAV, assim como o uso racional de antibióticos com descalonamento de 

esquemas empíricos, baseado em culturas, bem como redução do número de dias utilizados, 

evitando assim o surgimento de bactérias resistentes, o que piora o prognóstico de uma 

entidade, por si só, com altas taxas de mortalidade(74-77). 

 

 

2.4.5 Infecção respiratória no pós-operatório de cirurgia cardíaca 

 

A infecção em cirurgia cardíaca é um determinante importante de mau resultado(78), em 

especial a infecção respiratória, que é a infecção mais frequente na cirurgia cardíaca, 

ultrapassando 50% de todas as infecções, implicando altas taxas de mortalidade(9, 79, 80). O 

impacto da infecção em cirurgia se prolonga após o período pós-operatório, estendendo-se por 

anos(81). Sabe-se, também, que a identificação precoce dos pacientes com maior risco de 

desenvolver essa complicação e a instituição precoce de medidas profiláticas podem reduzir 

de forma importante a mortalidade nesse grupo de pacientes(82-84). 

 

 

2.5 Insuficiência renal aguda 

 

A insuficiência renal aguda (IRA) é caracterizada por deterioração abrupta da função 

renal, que se manifesta por um aumento do nível de creatinina no soro com ou sem a 

produção de urina reduzida. O espectro de lesão varia de leve a avançada, por vezes 
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necessitando de terapia de substituição renal(85), acometendo até 5% de dos todos os pacientes 

internados em ambiente hospitalar e até 30% em pacientes internados na UTI(86) e, conforme 

aumenta a gravidade da causa do internamento do paciente, a incidência aumenta fortemente, 

podendo chegar a 50% nos casos de pacientes internados em UTI com choque séptico(87). Em 

pacientes submetidos a cirurgia esse número pode chegar a 40%(88). 

Existem duas classificações utilizadas para classificação da IRA, incluindo o Acute 

Kidney Injury Network (AKIN) e a Risk, Injury, Failure, Loss, and End-stage Renal Disease 

(RIFLE)(89). Na classificação AKIN, existem três fases para IRA. Fase 1 é definida como um 

aumento de pelo menos 0,3 mg / dL de creatinina sérica ou de 1,5 a 2,0 vezes ou oligúria 

(débito urinário inferior a 0,5 ml / kg / h) em 6 horas; fase 2, o aumento da creatinina sérica 

pelo menos 1,5 a 2 vezes ou oligúria (débito urinário menor do que 0,5 ml / kg / h) em 12 

horas; e estágio 3, o aumento de creatinina sérica de pelo menos 2 a 3 vezes ou 4 vezes com 

um aumento agudo de 0,5 mg / dL ou a necessidade de terapia de substituição renal, 

independentemente da fase anterior ou oligúria (débito urinário inferior a 0,3 ml / kg / h) em 

24 horas ou 24 horas em anúria (90). Os critérios RIFLE (tabela 8) distingue entre risco (R), 

lesão (I), falha (F), de perda (G), e doença renal em fase terminal (E), dependendo do 

aumento relativo no soro creatinina e / ou dependendo da diminuição relativa na produção de 

urina(91). 

 

Tabela 8: Classificação RIFLE para Insuficiência renal.  

Estágio Creatinina/Ritmo de Filtração Glomerular RFG   Débito Urinário 

R(isco) Aumento de 1,5 x na creatinina sérica/ queda 

maior ou igual a 25% no RFG 

< que 0,5ml/kg/h nas 

últimas 6h 

I(njúria) Aumento de 2 x na creatinina sérica/ queda 

maior ou igual a 50% no RFG 

< que 0,5ml/kg/h nas 

últimas 12h 

F(alência) Aumento de 3 x na creatinina sérica/ queda 

maior ou igual a 75% no RFG 

< que 0,3ml/kg/h nas 

últimas 24h 

L(oss) IRA persistente após 4 semanas  

Adaptado Venkataraman R, Kellum JA. Defining acute renal failure: the RIFLE criteria. Journal of 

intensive care medicine. 2007;22(4):187-93. 

 

 

 

Mais recentemente, o AKI(Acute Kidney Injury) Study Group  propôs uma 

modificação na classificação utilizando elementos combinados das classificações RIFLE e 
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AKIN, denominado: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), mais utilizado 

atualmente mais simples com aplicação mais prática(92), tabela 9. 

 

Tabela 9: Classificação KIDGO 

Estágio       Creatinina sérica      Débito urinário 

1 1,5–1,9 vezes basal ou aumento ≥0.3 mg/dl   < 0,5ml/kg/h por 6-12h 

2 2,0–2,9 vezes o basal < 0,5ml/kg/h ≥12h 

3 3 vezes o basal 

 ou aumento  ≥4,0 mg/dl  

 Início de diálise 

 ou 

em pacientes com < 18 anos diminuição 

do RFG <35ml/min/1,73m2 

<0,3ml/kg/h por ≥ 24h ou 

anuria ≥ 12h 

RFG: ritmo de filtração glomerular 

Adaptado de Khwaja A. KDIGO clinical practice guidelines for acute kidney injury. Nephron Clinical practice. 

2012;120(4):c179-84. 

 

 

2.5.1 Etiologia da IRA 

 

A função renal é vulnerável à hipotensão ou hipovolemia relativa, sendo, portanto, a 

IRA um componente de diversas doenças graves que cursam com hipovolemia e baixo débito 

cardíaco(93). O componente pré-renal na etiologia da IRA é o mais importante, estando 

envolvido nas mais diversas situações que cursam com a sua ocorrência e que, ao associar-se 

a outros fatores agravantes, muitas vezes inerentes ao atendimento de doentes graves, tais 

como o uso de drogas vasoativas, drogas nefrotóxicas(94), cirurgias de grande porte acabam 

por, inevitavelmente, levar ao desenvolvimento de injúria renal(95-97), sendo o choque séptico a 

principal causa de anúria em pacientes com IRA(98). 

 

2.5.2 Impacto da IRA 

Os resultados dos pacientes que desenvolvem IRA em seu internamento são bastante 

afetados, em especial se há necessidade de terapia substitutiva com hemodiálise, havendo 
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aumento da mortalidade, aumento da permanência hospitalar, aumento dos custos hospitalares 

e maior chance de desenvolvimento de insuficiência renal crônica(99, 100). As taxas de 

mortalidade dentre os pacientes que, em qualquer momento de sua internação, desenvolvem 

insuficiência renal, aumentam consideravelmente conforme progride o estágio de 

classificação, independente da classificação usada, tabela 10 (101). 

A necessidade de terapia dialítica nos quadros de IRA tem grande impacto não apenas 

na mortalidade hospitalar, mas, também, na sobrevida em longo prazo, apesar de ser pequena 

porcentagem de pacientes que, ao sobreviverem ao momento agudo, permanecem em 

hemodiálise(102). 

Tabela 10: Aumento do uso de cuidados intensivos conforme a severidade da IRA utilizando-

se três escores diferentes (porcentagem de indivíduos em cada estágio)  
RIFLE AKIN AKIB 

Estágio Pacientes 

admitidos para 

cuidado intensivo 

Estágio Pacientes admitidos 

para cuidado intensivo 

Estágio Pacientes admitidos para 

cuidado intensivo 

Sem  IRA 2.2% Sem  IRA 1.8% Sem  IRA 2.1% 

Risco 2.9% 1 4.3% 1 1.5% 

Injúria 10.4% 2 11.8% 2 11.7% 

Falência 20.0% 3 23.8% 3 13.3% 

Adaptado de Challiner et al. BMC Nephrology 2014, 15:84 

 

 

2.5.3 Insuficiência renal e cirurgia cardíaca 

 

A IRA desenvolvida após a realização de cirurgia cardíaca é um fator que impacta 

fortemente na evolução dos pacientes, estando associada ao aumento da morbimortalidade, 

bem como no prolongamento do tempo de internamento e aumento dos custos hospitalares 

(103, 104).  

Estudos apontam que a incidêcia da IRA após cirurgia cardíaca, na avaliação geral de 

todos os seus estágios, chega a 22% dos pacientes operados. Utilizando-se a classificação 

AKIN, têm-se uma incidência de 13,6%, 3,8% e 2,7% nos estagios 1, 2 e 3 respectivamente, 

com 2,3% dos pacientes requerendo Hemodiálise, com números semelhantes ao se utilizar a 

classificação KIDGO. Trabalhos utilizando a os critérios RIFLE, também obtiveram números 

similares, com uma incidência geral de IRA de 16,3% e 1,9% para a necessidade de diálise, 
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sendo, portanto, a IRA um grande fardo para os pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 

podendo afetar a curto e longo prazos, o prognóstico desses pacientes(105-107). 

 

2.5.4 Etiologia da IRA no pós-operatório de cirurgia cardíaca 

 

Muitos dos fatores relacionados ao desenvolvimento da IRA em pacientes críticos, em 

ambiente hospitalar(108) e, sobretudo em UTI estão presentes nos pacientes submetidos a 

cirurgia cardíaca, tais como idade avançada, hipovolemias, sepse, comorbidades como 

diabetes e insuficiência cardíaca associadas(109).  

Um fator importante inerente à cirurgia cardíaca, o uso da circulação extracorpórea 

(CEC), associa-se a uma maior incidência de IRA(110), em razão das implicações fisiológicas 

do fluxo sanguíneo contínuo e episódios de hipotensão, além da reação inflamatória induzida  

pela CEC(111, 112).  

Além disso, muitos desses pacientes apresentam-se com baixo débito pós-operatório, 

utilizado drogas vasoativas em alta dose, balão intra-aórtico ou outro dispositivo de 

assistência ventricular, havendo, então, combinação de depleção volêmica, resistência 

vascular aumentada e dispositivos determinantes de fluxo sanguíneo não pulsátil(113, 114). 

Outro possível fator envolvido no desenvolvimento de IRA pós-cirurgia cardíaca, é a 

ocorrência de rabdomiólise, uma vez que produtos de degradação muscular foram 

identificados em pacientes que desenvolveram essa complicação após cirurgia cardíaca(115). 

 

 

2.5.5 Impacto da IRA na cirurgia cardíaca 

 

O desenvolvimento de IRA pós-operatória tem importante impacto nos resultados, 

aumentando mortalidade(116) e também todos os outros medidores de resultado em 

atendimento à saúde. Mesmos as formas leves de IRA (estágios iniciais 1 e 2) têm 

implicações(117-119).  

A mortalidade geral dos pacientes que desenvolvem IRA é em torno de 15 a 20%(120), 

podendo chegar a mais de 80% dentre aqueles que evoluíram com necessidade de 

hemodiálise(97, 113), sendo, portanto, a IRA dialítica importante determinante de mortalidade 

em cirurgia cardíaca(121). 
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O impacto da IRA não se restringe ao período de internamento, estando o risco de 

mortalidade em longo prazo aumentado naqueles pacientes que necessitaram de 

hemodiálise(122, 123). 

 

 

2.5.6 Identificação e abordagem precoce da IRA no pós -operatório de 

cirurgia cardíaca 

 

A lesão renal aguda após cirurgia cardíaca pode ser prevista usando-se fatores de risco 

pré-operatórios sozinhos, ou, com maior precisão, usando-se escores que utilizem fatores pré, 

peri e pós-operatórios. A capacidade de identificar indivíduos de alto risco pode ser útil no 

manejo pré-operatório. Previsão nas fases iniciais de IRA no pós-operatório pode direcionar 

os cuidados intensivos subsequente dos pacientes(124). 

A indicação precoce de hemodiálise naqueles pacientes que desenvolvem estágios 

avançados de IRA associa-se à melhor resultado tanto em curto prazo, reduzindo mortalidade, 

quanto em longo prazo com maior chance de recuperação da função renal(125). 

  

 

 

2.6 Lesão Neurológica pós-cirurgia Cardíaca 

 

 

Acidente vascular cerebral continua a ser uma complicação devastadora após 

procedimentos cirúrgicos cardíacos apesar dos avanços na monitorização e gestão 

perioperatório(126). 

O risco de ocorrência do AVC pós-cirurgia varia conforme o tipo de cirurgia realizada, 

sendo de 1,7% nas cirurgias de revascularização miocárdica até mais de 6% nas cirurgias 

valvares múltiplas(127). 

Existem diversos espectros de disfunção neurológica, desde alterações cognitivas até 

casos de grave isquemia com importante dano cerebral, que podem estar presentes nos 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca(128-130). 
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2.6.1 Etiologia das disfunções neurológicas pós-cirurgia cardíaca 

 

Diversos fatores estão envolvidos na ocorrência de AVC pós-cirurgia cardíaca, sendo as 

macros e microembolias as principais causas(131). 

A doença vascular intracraniana relaciona-se independentemente com maior risco de 

ocorrência de AVC pós-cirurgia de revascularização miocárdica(132); no entanto, não foi 

observada, em outro estudo, relação entre doença carotídea e maior chance de AVC(133).  

Alterações na regulação adequada do fluxo sanguíneo cerebral durante a CEC associam-

se também a maior incidência de dano cerebral(134). 

A incidência de lesões neurológicas pós-cirurgia cardíaca é bem maior que o esperado 

baseado na sua apresentação clínica. Estudos para avaliar a isquemia silenciosa, ou seja, sem 

apresentação clínica, evidenciaram que até 40% dos pacientes apresentaram lesões detectados 

pela Ressonância Magnética (RM)(135), em especial quando a cirurgia realizada foi a troca 

valvar Aórtica(136). 

 

2.6.2 Diagnóstico do acidente vascular cerebral  

 

A apresentação clínica desses pacientes é bastante ampla, o que muitas vezes dificulta a 

correta suspeição e confirmação diagnóstica. Os pacientes com lesão neurológica pós-

operatória podem apresentar desde alterações cognitivas ou agitação e delirium até déficit 

motor grave ou coma(137-139). 

Em virtude da diversidade e apresentação clínica do AVC pós-cirúrgico, deve haver 

suspeição sempre que alterações do nível de consciência ocorrer ou qualquer déficit motor 

instalar-se.  

Diversos estudos mostram a importância da RM no diagnóstico das diversas lesões 

cerebrais após cirurgia cardíaca; sendo esse método mais preciso e mais sensível que a 

tomografia computadorizada de crânio (TC) para detecção precoce de lesões isquêmicas(140), 

sendo indicado em pacientes selecionados quando a TC não é capaz de identificar lesões 

cerebrais(141). 

Apesar de apresentar menor sensibilidade para detecção de lesões isquêmicas, a TC sem 

contraste é o método mais utilizado para detecção de AVC no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca, pela simplicidade e rapidez da realização do exame. Em um estudo com mais de 

11000 pacientes operados e 451 tomografias realizadas na suspeição de lesão neurológica, 1/3 
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dos pacientes apresentaram lesões diagnosticadas pela TC, sendo, porém, útil apenas para 

diagnóstico de lesões focais, não apresentando sensibilidade para lesões não focais, 

caracterizadas clinicamente por agitação, delirium e alterações cognitivas(142). 

 

 

2.6.3 Impacto do AVC nos resultados da cirurgia cardíaca  

 

 

Mesmo as formas leves, mas, sobretudo, as formas graves de disfunção neurológicas, 

AVC com grave dano cerebral, associam-se a altos índices de mortalidade, chegando a mais 

de 40%(143), ao aumento tempo de internação hospitalar e à elevação o dos custos de 

internação(144), bem como às alterações na qualidade de vida a longo prazo(145). A ocorrência 

de AVC relaciona-se ao desenvolvimento de outras complicações associadas como infecção 

respiratória e insuficiência renal aumentando as chances de mortalidade(146). 
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3. Material e métodos 

 

3.1 Local do estudo 

O estudo foi desenvolvido em Recife, na Unidade de Recuperação de 

Cirurgia Torácica (URCT) do Real Hospital Português. 

 

3.2 Tipo de estudo 

 Tratou-se de um estudo do tipo transversal observacional analítico. 

 

3.3    Seleção dos pacientes: 

3.3.1 Critérios de inclusão: Foram incluídos no estudo: 

a) Pacientes submetidos à cirurgia cardíaca no Real Hospital Português (RHP) e 

admitidos na URCT. 

3.3.2. Critérios de exclusão: foram excluídos do estudo:  

a) Pacientes cujos prontuários estavam incompletos. 

b) Pacientes submetidos à correção de cardiopatias congênitas ou transplante cardíaco. 

c) Pacientes que foram a óbito no transoperatório. 

 

3.4   Procedimentos 

3.4.1 Procedimentos Técnicos 

3.4.1.1 Coleta de dados 

Os dados foram coletados do prontuário escrito e ou eletrônico após o desfecho final 

definido como alta hospitalar ou óbito. 

O EuroSCORE foi calculado utilizando-se a calculadora específica, em planilha de 

Excel®, desenvolvida pelo autor do estudo original, obtendo-se os valores do escore Aditivo e 

Logístico. Em seguida os pacientes foram classificados em baixo, médio e alto riscos 



48 
 

conforme o valor do EuroSCORE aditivo foi respectivamente 0 a 2, 3 a 5 ou maior ou igual a 

6. 

Os dados foram plotados em planilha de Excel® contendo as variáveis a serem 

analisadas. 

 

3.4.1.2 Critérios diagnósticos das complicações 

a) Infecção do trato respiratório: achados clínicos, febre, leucocitose, 

condensação ao Rx, associados obrigatoriamente a uma cultura quantitativa de secreção 

traqueal com contagem acima de um milhão de colônias, obtida por aspirado traqueal. 

b) Insuficiência renal dialítica: pacientes agudos com critérios clínicos baseados 

no RIFFLLE(89), que necessitaram de Hemodiálise. 

c) Acidente vascular cerebral: critérios clínicos associados a achados 

tomográficos novos evidenciados na tomografia computadorizada de crânio realizada no 

3º dia de posoperatório ou 3º dia pós-evento agudo. 

 

3.4.2. Procedimentos analíticos  

3.4.2.1. Tamanho da amostra:   

A pesquisa foi realizada com um total 900 pacientes operados no RHP e admitidos na 

URCT no período de 01/07/2008 a 31/07/2009. 

3.4.2.2. Expressão dos resultados:  

Os resultados foram expressos na forma de variáveis quantitativas e qualitativas. 

3.4.2.3. Testes estatísticos utilizados:  

Na primeira etapa da pesquisa realizamos a calibração do modelo no RHP. Foi utilizado 

teste de bondade de ajuste de Hosmer-Lemeshow, que compara a mortalidade observada com 

a esperada, proveniente de um modelo de regressão logística no qual a variável resposta é a 

mortalidade hospitalar e a variável independente é o EuroSCORE. A seguir utilizamos 

metodologia da análise da curva ROC para avaliar a capacidade discriminatória do modelo, 

ou seja, a sua acurácia. Por fim realizamos comparação do EuroSCORE entre os pacientes que 

forem a óbito e os sobreviventes, utilizando-se o teste não paramétrico de Mann-Whitney.   
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Na segunda etapa da pesquisa, a mesma metodologia foi aplicada, porém para avaliar 

capacidade do EuroSCORE em predizer morbidade. Para avaliar a calibração do EuroSCORE 

foi utilizado o teste de bondade de ajuste de Hosmer-Lemeshow, onde as variáveis resposta 

foram as morbidades AVC, ITR e IRD e a variável independente o EuroSCORE.  A acurácia 

foi feita através da área sob a Curva ROC, construída com base na sensibilidade (predição 

correta de morte) e 1 – especificidade (predição correta de sobrevida), calculadas para cada 

valor de cada escore estudado. Foi realizada a comparação entre os valores do escore dos 

pacientes que desenvolveram ou não as complicações (AVC, ITR, IRD) utilizando-se o teste 

não paramétrico de Mann-Whitney. Para estudar a associação do valor de EuroSCORE e as 

complicações e chance de óbito foram utilizados o qui-quadrado e teste exato de Fisher, 

quando indicado. 

 

3.4.2.4. Força da verdade:  

Foram considerados com significância estatística, quando se buscou a comprovação da 

hipótese alternativa, valores de p<0,05. 

3.4.3. Procedimentos éticos  

Foi solicitada a autorização para manuseio dos prontuários na pesquisa, sendo 

autorizado pela direção clínica do RHP e da coordenadora do setor de epidemiologia 

conforme documento em anexo. 

O projeto foi registrado na plataforma Brasil e encaminhado ao comitê de ética do 

CESED Campina Grande PB, sendo aprovado sob parecer de nº 1.228.335 

  

 

 

 

 

 



50 
 

4. RESULTADOS 

 

4.1. Análise da amostra geral 

 

A amostra foi composta por 900 pacientes com média de idade de 56,7 (DP: 13,9) anos 

variando de 11 a 86 anos. A maioria dos pacientes foi do sexo masculino (518) equivalendo a 

57,7%. 

 

Tabela 11: Média de idade da amostra 

Variável Média DP Mínimo Máximo 

Idade em anos 56,7 13,9 11 86 

 

 

Gráfico 1: Distribuição por sexo 

 

A cirurgia mais realizada foi a revascularização miocárdica isolada (67%) seguida da 

cirurgia valvar isolada (26%). Houve ainda cirurgia de revascularização miocárdica associada 

a outra cirurgia (4%), cirurgias da aorta (2%) e outras cirurgias que incluíram: cirurgias da 

aorta associadas à cirurgia valvar, cirurgias com homo enxertos, tromboendarterectomia 

pulmonar e exérese de tumores intracardíacos somaram 1%. 

57,7%

42,3%

Distribuição por sexo

Masculino Feminino
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Gráfico 2: Distribuição da amostra por tipo de cirurgia realizada 

A maioria dos pacientes apresentou EuroSCORE classificado como baixo (49,4%) 

enquanto 12,1% tinham escore alto, sendo a média do escore aditivo de 2,76 (DP: 2,27) e de 

1,94% (DP: 1,64%) para o logístico. 

Tabela 12: Distribuição da amostra por grupo de risco do EuroSCORE 

Variáveis N (%) 

EuroEscore 

   Baixo 

   Médio 

   Alto 

 

445 (49,4%) 

346 (38,4%) 

109 (12,1%) 

 

Tabela 13: Estatísticas descritivas do EuroSCORE dos pacientes analisados. 

Variável N Média Mediana Desvio Padrão Mínimo Máximo 

EuroSCORE 900 2,76 3,00 2,27 0 15 

LOG (%) 548 1,94 1,23 1,64 0,88 12,18 

 

26%

1%

67%

4% 2%

Tipo de cirurgia realizada

Valvular isolada Cirurgia da Aorta

CRM isolada CRM associada

Outras cirurgias
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A prevalência geral das complicações estudadas, ou seja, a presença de pelo menos uma 

delas, foi de 4,8% enquanto que a mortalidade na amostra foi de 4,1%. Ao analisar as 

complicações isoladamente encontrou-se uma prevalência para ITR, IRD e AVC de 3,3%, 

1,9% e 1,7% respectivamente. 

Tabela 14: Prevalência das complicações estudadas 

Variável N (%) 

Morbidades           

ITR 

IRD 

AVC 

Complicações 

Mortalidade      

 

              30 (3,3%) 

              17 (1,9%) 

              15 (1,7%) 

              43 (4,8%) 

             37 (4,1%) 

 

A média do EuroSCORE entre os pacientes que foram a óbito foi significantemente 

maior que a média dos sobreviventes. 

Tabela 15: Comparação do EuroSCORE segundo mortalidade.  

Óbito N Média Mediana Desvio Padrão Mínimo Máximo 

Não 863 2,66 2,00 2,16 0 12 

Sim 37 5,14 5,00 3,38 0 15 

Total 900 2,76 3,00 2,22 0 15 

p-valor < 0,001 (teste Mann-Whitney) 
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Gráfico 3: Box-Plot comparativo do EuroSCORE segundo Mortalidade. 

 

4.2 Análise dos subgrupos da amostra 

 

A amostra foi subdividida inicialmente em dois grandes subgrupos: o subgrupo com 

desenvolvimento de complicação (CC) e o subgrupo sem desenvolvimento de complicação 

(SC) conforme o paciente desenvolveu ou não ao menos uma das três complicações 

estudadas. Dessa forma obtivemos o grupo CC com 44 pacientes e o grupo SC com 856 

pacientes. 

Tabela 16: Número de pacientes por subgrupo CC e SC 

GRUPO DE PACIENTES N % 

 CC 44 4,8% 

 SC 856 95,2% 

 

 

4.2.1. Distribuição por faixa etária nos dois subgrupos 

 

A Média de idade do grupo SC foi de 57(+-13) anos e no grupo CC foi de 63,15(+- 

13,8) anos.  
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Tabela 17: Média de idade subgrupo CC e SC 

SUBGRUPO MÉDIA MODA DP 

SC 57 52 13 

CC 63,15* 79 13,8 

P: 0,0007 Mann-Whitney 

 

Ao se categorizar a idade por faixa etária observou-se que a maioria dos pacientes no 

grupo SC se encontrava nas faixas etárias abaixo de 60 anos, enquanto o grupo CC 

encontrava-se nas faixas etárias acima dos 61 anos. Identificou-se, ainda, que houve diferença 

estatisticamente significante na prevalência proporcional dos pacientes que se encontravam na 

faixa etária mais jovem no grupo SC, e na faixa etária entre 71 e 80 anos no grupo CC, tabela 

18. 

Tabela 18: Distribuição dos pacientes por faixa etária em cada subgrupo CC e SC 

Faixa etária em anos CC SC 

Menor ou igual a 50  4 211* 

51-60 10 263 

61-70 13 234 

71-80 16** 134 

Maior ou igual a 81 1 14 

* Teste Exato de Fisher p:0,01; * Teste Exato de Fisher p: 0,0003 

 

4.2.2 Tipo de cirurgia realizada em cada subgrupo 

 

Com relação ao tipo de cirurgia realizada, observou-se que os pacientes que 

desenvolveram complicação realizaram mais cirurgia coronária combinada e cirurgia da aorta 

quando comparados aos pacientes do grupo sem complicações, tabela 19.  

 

Tabela 19: Prevalência do tipo de cirurgia realizada por subgrupo 

Tipo de cirurgia realizada Grupo SC Grupo CC 

Cirurgia coronária isolada 67% 56,8% 

Cirurgia valvar isolada 26,8% 29,5% 

Cirurgia coronariana combinada 3,2% 9,2% * 

Cirurgia da aorta 1,2%  4,5% ** 

Outras cirurgias 1,8% 0% 

* Exato de fisher p:0,04; * teste Exato de Fisher p: 0,05 
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4.2.3. EuroSCORE entre os grupos CC e SC 

 

A média do EuroSCORE foi significantemente maior (4,88 +- 3,69) no grupo com 

complicações que no grupo sem complicações (2,65 +- 2,12) p<0,0001, gráfico 4. 

 

Gráfico 4: Média do EuroSCORE em cada subgrupo CC e SC 

 

 

4.3. Calibração do EuroSCORE para a população estudada 

 

 

Ao se realizar a calibração do modelo de risco (EuroSCORE) para a população 

estudada, detectou-se que este se encontrava calibrado e com adequada acurácia para o 

cálculo do risco de morte, obtendo-se uma área sob a curva ROC de 0,735 (IC95% 0,641 – 

0,829) com p-valor < 0,001como demonstrados na tabela 20 e gráfico 5.  

 

 

 

 

 

SC CC 
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Tabela 20: Mortalidade observada e prevista usando o EuroSCORE como variável preditora 

nos grupos definidos pelo teste Hosmer-Lemeshow. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Qui-quadrado (5) = 5,910 (p-valor = 0,315) 

 

 

Gráfico 5: Gráfico da Curva ROC predição de óbito: 0,735 (IC95% 0,641 – 0,829) p< 0,001 

Tabela de contigência para o teste de Hosmer-lemeshow 

 
Óbito = nao Óbito = sim 

Total Observado Esperado Observado Esperado 

Passo 1 1 149 150,310 3 1,690 152 

2 168 169,277 4 2,723 172 

3 122 119,256 0 2,744 122 

4 145 143,284 3 4,716 148 

5 130 129,886 6 6,114 136 

6 103 105,496 11 8,504 114 

7 46 45,491 10 10,509 56 
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4.4 Análise quanto às morbidades 

 

4.4.1. Infecção do trato respiratório  

 

A ITR foi a morbidade pós-operatória mais prevalente entre as estudadas, determinando 

importante impacto na mortalidade com uma taxa de letalidade isolada de 46%, tabela 21. 

Tabela 21: Mortalidade entre os pacientes que desenvolveram ou não ITR 

Variável Mortalidade n (%) 

Pacientes que desenvolveram ITR e foram a óbito 

Pacientes que não desenvolveram ITR e foram a óbito 

14 (46%) 

 23 (2,6%) 

p <0,00001 exato de Fisher 

Analisando-se os pacientes que apresentaram apenas ITR (excluindo-se, portando, os 

que apresentaram uma das outras morbidades estudadas, a taxa de mortalidade foi de 31% 

(5/16), e comparando-a com a taxa de mortalidade dos pacientes que não apresentaram ITR 

nem outra morbidade, observou-se que a chance de óbito foi quase vinte e três vezes maior (p 

< 0,0001) ao se desenvolver ITR no pós-operatório, tabela 22. 

Tabela 22: comparação da mortalidade dos pacientes que desenvolveram apenas ITR 

Variável Óbito n (%) 

Pacientes apenas com ITR 

Pacientes sem morbidade 

OR 22,81 (4,34 - 76,48) 

5 (31%) 

16 (1,8%) 

Exato de Fisher p:0,000018 

 

O EuroSCORE dos pacientes que desenvolveram ITR, comparado aos que não 

desenvolveram tal complicação no pós-operatório, foi significantemente maior, conforme 

demonstrado na tabela 23 e gráfico 6. 
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Tabela 23: Comparação do EuroSCORE segundo o ITR.  

ITR N Média Mediana Desvio Padrão Mínimo Máximo 

Não 870 2,68 2,00 2,17 0 15 

Sim 30 5,13 4,50 3,59 0 13 

Total 900 2,76 3,00 2,27 0 15 

p-valor < 0,001 (teste Mann-Whitney) 

 

 

4.4.1.1 Calibração e acurácia do modelo para predição de ITR 

 

 O modelo de cálculo de risco mostrou-se calibrado (tabela 24) e com adequada 

acurácia para predição do desenvolvimento de ITR, obtendo-se uma área sob a curva ROC de 

0,710 (IC95% 0,600 – 0,821) com p-valor < 0,001, gráfico 7.  

 

 

Gráfico 6: Box-Plot comparativo do EuroSCORE segundo ITR 
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Tabela 24: ITR observada e prevista usando o EuroSCORE como variável preditora nos 

grupos definidos pelo teste Hosmer-Lemeshow. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Qui-quadrado (5) = 6,221 (p-valor = 0,285) 

 

Gráfico 7: Gráfico da Curva ROC predição de ITR de 0,710 (IC95% 0,600 – 0,821) com p-

valor < 0,001 

Tabela de contingência para o teste de Hosmer-Lemeshow  

 
ITR = NÃO ITR = SIM 

Total Observado Esperado Observado Esperado 

Passo 1 1 148 150,583 4 1,417 152 

2 171 169,740 1 2,260 172 

3 121 119,746 1 2,254 122 

4 144 144,162 4 3,838 148 

5 131 131,065 5 4,935 136 

6 107 107,205 7 6,795 114 

7 48 47,499 8 8,501 56 



60 
 

4.4.2 Insuficiência renal dialítica  

 

A insuficiência renal dialítica teve uma baixa prevalência na amostra (1,9%). No 

entanto houve um importante impacto na sobrevida, como também uma forte associação com 

a mortalidade operatória, estando presente em 35% dos pacientes que foram a óbito e 

apresentando uma taxa de letalidade de 76%, tabela 25. 

Tabela 25: Mortalidade entre os pacientes que desenvolveram ou não IRD 

Variável Mortalidade n (%) 

Pacientes que desenvolveram IRD e foram a óbito 

Pacientes que não desenvolveram IRD e foram a óbito 

14 (76%) 

24 (2,7%) 

P<0,00001 

Analisando-se os pacientes que apresentaram apenas IRD (excluindo-se, portando, os 

que apresentaram outras morbidades associadas) e foram a óbito, quando comparado aos 

pacientes que não apresentaram IRD nem outra morbidade, a chance de óbito foi cento e trinta 

vezes maior (p:0,000003), tabela 26. 

 

Tabela 26: Comparação da mortalidade dos pacientes que desenvolveram apenas IRD 

Variável Óbito n (%) 

Pacientes apenas com IRD 

Pacientes sem morbidade 

OR 130,9 (23,62 – 725,9) 

5 (71%) 

16 (1,8%) 

p:0,00000010 

 

  A média do EuroSCORE entre os pacientes que desenvolveram IRD foi maior que a 

média entre os pacientes que não a desenvolveram, demonstrados na tabela 27 e gráfico 8. 

Tabela 27: Comparação do EuroSCORE segundo IRD  

IRD N Média Mediana Desvio Padrão Mínimo Máximo 

Não 883 2,68 2,00 2,16 0 12 

Sim 17 6,88 6,00 3,94 1 15 

Total 900 2,76 3,00 2,27 0 15 

p-valor = 0,001 (teste Mann-Whitney) 
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Gráfico 8: Box-Plot comparativo do EuroSCORE segundo IRD 

 

4.4.2.1 Calibração e acurácia do modelo para predição de IRD 

 O modelo de cálculo de risco mostrou-se calibrado (tabela 28) e com adequada 

acurácia para predição do desenvolvimento de IRD, obtendo-se uma área sob a curva ROC de 

0,834 (IC95% 0,738 – 0,930) com p-valor < 0,001, gráfico 9.  

 

Gráfico 9: Gráfico da Curva ROC predição de IRD de 0,834 (IC95% 0,738 – 0,930) com p-

valor < 0,001 
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Tabela 28: IRD observada e prevista usando o EuroSCORE como variável preditora nos 

grupos definidos pelo teste Hosmer-Lemeshow. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Qui-quadrado (5) = 2,419 (p-valor = 0,789) 

 

4.4.3 Acidente vascular cerebral  

 

 O Acidente vascular cerebral, entre as complicações pós-operatórias estudadas, foi a 

que apresentou menor prevalência (1,6%). A mortalidade nesses pacientes foi de 26,6%. Ao 

analisar os pacientes que desenvolveram unicamente o AVC, a chance de óbito desses 

pacientes ainda foi quase dezenove vezes maior em relação aos pacientes que não 

desenvolveram nenhuma das três complicações, tabelas 29 e 30. 

 

Tabela 29: Mortalidade entre os pacientes que desenvolveram ou não AVC 

Variável Mortalidade n (%) 

Pacientes que desenvolveram AVC e foram a óbito 

Pacientes que não desenvolveram AVC e foram a óbito 

4 (26,6%) 

16 (1,8%) 

p:0,00002 Exato de Fisher 

 

Tabela de contigência para o teste de Hosmer-lemeshow 

 

IRD = NAO IRD = SIM 

Total Observado Esperado Observado Esperado 

passo1 1 152 151,723 0 ,277 152 

2 171 171,467 1 ,533 172 

3 122 121,358 0 ,642 122 

4 146 146,681 2 1,319 148 

5 133 133,951 3 2,049 136 

6 110 110,209 4 3,791 114 

7 49 47,611 7 8,389 56 
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Tabela 30: Mortalidade entre os pacientes que desenvolveram apenas AVC em relação aos 

que não desenvolveram complicação alguma 

Variável Óbito n (%) 

Pacientes apenas com AVC 

Pacientes sem morbidade 

OR 19,05 (2.37 – 59.33) 

2 (22,22%) 

         16 (1,8%) 

p: 0,00023 

A média do EuroSCORE entre os pacientes que desenvolveram AVC não foi 

estatisticamente diferente daqueles que não desenvolveram tal complicação, conforme tabela 

31 e gráfico 10. 

Tabela 31: Comparação do EuroSCORE segundo AVC  

Óbito N Média Mediana 
Desvio 

Padrão 
Mínimo Máximo 

Não 885 2,75 3,00 2,25 0 15 

Sim 15 3,40 3,00 3,48 0 12 

Total 900 2,76 3,00 2,27 0 15 

p-valor = 0,484 (teste Mann-Whitney) 

 

Gráfico10: Box-Plot comparativo do EuroSCORE segundo AVC 



64 
 

Apesar de o modelo apresentar-se adequadamente calibrado (tabela 32) para predição 

do desenvolvimento de AVC, não apresentou acurácia adequada, obtendo-se uma área sob a 

curva ROC de 0,519 (IC95% 0,359 – 0,679) com p-valor = 0,802, conforme gráfico 11.  

Tabela 32: AVC observada e prevista usando o EuroSCORE como variável preditora nos 

grupos definidos pelo teste Hosmer-Lemeshow. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Qui-quadrado (5) = 4,727 (p-valor = 0,450) 

 

Gráfico 11: Gráfico da Curva ROC 0,519 (IC95% 0,359 – 0,679) com p-valor = 0,802 

 

Tabela de contigência para o teste de Hosmer-lemeshow 

 

AVC = NAO AVC = SIM 

Total Observado Esperado Observado Esperado 

passo 1 1 149 150,187 3 1,813 152 

2 170 169,711 2 2,289 172 

3 120 120,189 2 1,811 122 

4 145 145,550 3 2,450 148 

5 134 133,489 2 2,511 136 

6 114 111,529 0 2,471 114 

7 53 54,345 3 1,655 56 
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4.5 Análise da chance de desenvolver complicação pós-operatória conforme a 

classe de EuroSCORE aditivo. 

 

A chance de desenvolver ITR cresce em relação direta com a classe do EuroSCORE 

calculada, tabela 33. 

 

Tabela 33: Cruzamento do EuroSCORE com ITR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p-valor < 0,001 (teste Qui-Quadrado) 

                 A chance de desenvolver IRD também aumenta em relação direta com a classe de 

EuroSCORE calculada, tabela 34. 

Para o desenvolvimento de AVC não foi encontrada essa relação não sendo possível, 

portanto, o cálculo do OR. 

Para o cálculo da chance de óbito também foi identificado um crescimento diretamente 

proporcional entre classe de risco e chance de morte, tabela 35. 

Com base dos dados do OR encontrou-se os valores de EuroSCORE aditivo 

correspondentes ao ponto de corte para o desenvolvimento de cada complicação, tabela 36. 

 

 

ITR 

Total 

OR 

(IC. 95%) Não Sim 

Grupo 

Risco 

Baixo N 439 6 445 1.0 

%  98,7% 1,3% 100,0%  

Médio N 334 12 346 2,63  

%  96,5% 3,5% 100,0% (0,98 – 7,08) 

Alto N 97 12 109 9,05 

%  89,0% 11,0% 100,0% (3,32 – 24,70) 

Total N 870 30 900  

%  96,7% 3,3% 100,0%  
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Tabela 34: Cruzamento do EuroSCORE e IRD 

 
IRD 

Total 

OR 

(I.C.95%) 
Não Sim 

Grupo Risco Baixo N 444 1 445 1,0 

%  99,8% ,2% 100,0%  

Médio N 339 7 346 9,17  

%  98,0% 2,0% 100,0% (1,1 – 74,9) 

Alto N 100 9 109 39,96 

%  91,7% 8,3% 100,0% (5,0 – 78,9) 

Total N 883 17 900  

%  98,1% 1,9% 100,0%  

 p-valor < 0,001 

 

Tabela 35: Cruzamento do EuroSCORE e Óbito 

 

Óbito 

Total 

OR 

(I.C.95%) Não Sim 

Grupo Risco Baixo N 438 7 445 1,0 

%  98,4% 1,6% 100,0%  

Médio N 331 15 346 2,84  

%  95,7% 4,3% 100,0% (1,1 – 7,0) 

Alto N 94 15 109 9,98 

%  86,2% 13,8% 100,0% (3,9 – 25,2) 

Total N 863 37 900  

%  95,9% 4,1% 100,0%  

p-valor < 0,001 

 



67 
 

Tabela 36: Ponto de Corte e Valores de Sensibilidade e Especificidade 

Variável Ponto de corte Sensibilidade Especificidade 

ITR ≥ 3.5 66,7% 67,1% 

IRD ≥ 3.5 82,4% 66,9% 

Óbito ≥ 3.5 73,0% 67,7% 

 

 

4.6 Probabilidade de desenvolvimento de complicação conforme valor de 

EuroSCORE aditivo 

 

4.6.1 Infecção do trato respiratório 

 

A chance de desenvolver ITR cresce linearmente à medida que os valores aumentam até 

um EuroSCORE aditivo de sete e exponencialmente conforme o valor do EuroSCORE 

ultrapassa o valor de sete, conforme gráfico 12, variando de menos de 10% com escore menor 

que sete e mais de 70% com escore maior que quinze, tabela 37. 

 

Gráfico 12: Crescimento da chance de desenvolver ITR conforme valor de EusoSCORE 
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Tabela 37: Probabilidade de desenvolver ITR conforma valor de EuroSCORE 

EuroSCORE Probabilidade ITR 

0 – 7 < 10% 

8 – 9 10% - 19% 

10 20 – 29% 

11 – 12 30 – 39% 

13  40 – 49% 

14 50 – 59% 

15 60 – 69% 

>15 ≥ 70% 

 

 

4.6.2 Insuficiência renal dialítica 

 

Para o desenvolvimento da IRD os resultados são semelhantes, com aumento 

exponencial a partir de sete de EuroSCORE aditivo, gráfico 13 e tabela 38. 

 

Gráfico 13: Crescimento da chance de desenvolver IRD conforme valor de EuroSCORE 
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Tabela 38: Probabilidade de desenvolver IRD conforme o valor de EuroSCORE 

EuroSCORE Probabilidade IRD 

0 – 7 < 10% 

8 – 9 10% - 19% 

10 20 – 29% 

11  30 – 39% 

12 40 – 59% 

13 60 – 69% 

>14 ≥ 70% 
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5. Discussão 

 

A amostra estudada foi censitária e, apesar dessa metodologia houve ainda uma taxa de 

exclusão relativamente alta de 14%, com a exclusão de 156 pacientes, que ou não preenchiam 

os critérios de inclusão, uma vez que foram admitidos na URCT e não haviam se submetido à 

cirurgia cardíaca, ou haviam se submetidos à correção de cardiopatia congênita e, nesse caso, 

o EuroSCORE não se aplica, ou, mesmo preenchendo os critérios de inclusão, havia falha nos 

prontuários que inviabilizava a coleta de dados, sendo esse um importante viés dos estudos 

retrospectivos. Um tamanho mínimo amostral de oitocentos e oitenta e seis pacientes foi 

calculado para um poder estatístico de 90%, sendo optado por utilizar novecentos pacientes 

para fins de facilitar os cálculos estatísticos. 

O tipo de cirurgia realizada mais realizado na amostra foi a revascularização miocárdica 

isolada, responsável por cerca de 2/3 das cirurgias realizadas, seguida da cirurgia valvar 

isolada. Esse dado mostra-se importante pelo fato de que ao se estudar a aplicabilidade de um 

escore a uma população distinta daquela para a qual o escore foi criado, a calibração poderá 

não ser adequada, se essa população for muito diferente. No estudo de criação do 

EuroSCORE houve, assim como no presente estudo, uma maior prevalência de pacientes 

submetidos à revascularização miocárdica e menos de ¼ dos pacientes foram submetidos à 

cirurgia valvar, sendo, portanto, semelhante ao grupo estudado nesta pesquisa(25). 

Em relação ao cálculo do EuroSCORE, optou-se por utilizar o escore aditivo, uma vez 

que em cerca de 39% da amostra o escore logístico não havia sido calculado.  

Na população estudada, cerca de 50% apresentou escore baixo (menor ou igual a dois), 

implicando, a princípio baixo risco de mortalidade e, em tese, baixo risco de desenvolver 

alguma das complicações estudadas.  

Essa hipótese foi corroborada pelo achado da prevalência de complicações ter 

aumentado à medida que o grupo de risco estabelecido pelo cálculo do EuroSCORE 

progredia, passando de 2,47% no grupo de baixo risco, chegando até 14,6%, no grupo de alto 

risco, ou seja, EuroSCORE maior ou igual a seis, o que já indicava uma correlação entre valor 

alto do escore e maior probabilidade de desenvolvimento de complicações. 
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No entanto, até o momento, essa classificação de risco diz respeito ao risco de 

mortalidade. Porém, esse dado por si só já sinaliza com a possibilidade de extrapolar esse 

cálculo de risco, também para o desenvolvimento de complicações no pós-operatório. 

Ainda ao analisar esses dados de associação entre grupo de risco estabelecido pelo 

EuroSCORE  versus desenvolvimento de complicações versus mortalidade, identificou-se  

que conforme progride o risco nos grupos( baixo, médio e alto) a prevalência de complicações 

progride  e a  mortalidade geral em cada grupo de risco também progride, indo de 1,5% no 

grupo de baixo risco, passando por 4,3% no médio risco e chegando a 13,7% no alto risco, o 

que poderia levar a pensar que o aumento da prevalência de complicações pura e 

simplesmente estaria levando ao aumento de mortalidade. No entanto, o EuroSCORE é um 

escore formado a partir de dezesseis variáveis, e cada uma dessas variáveis poderia estar, 

isoladamente, ou em conjunto, aumentando a chance de mortalidade, independentemente da 

chance de desenvolver uma complicação. Isso poderia explicar a proporção considerável 

(63%, 34%, 40% no baixo, médio e alto riscos respectivamente) de pacientes que foram a 

óbito nos três grupos de risco sem que tenham desenvolvido uma das três complicações 

estudadas, havendo, então outras causas para a ocorrência do óbito no pós-operatório não 

relacionadas a essas complicações. Sendo assim, observou-se que a maior parte dos pacientes 

que foram a óbito no baixo risco o foi, provavelmente, por fatores inerentes a complicações 

relacionadas diretamente ao ato cirúrgico, tais como sangramento, baixo débito, arritmias, 

etc., enquanto no alto risco a proporção de óbitos por essas possíveis causas foi menor. Esse 

dado pode sugerir que existem períodos de riscos diferentes ao longo do pós-operatório, sendo 

o risco de óbito, nas primeiras horas, relacionados a fatores diretamente relacionados ao ato 

cirúrgico e que, portanto, qualquer paciente independentemente de sua classe de risco estaria 

susceptível, tornando qualquer escore de risco falho na sua detecção, enquanto os óbitos que 

ocorrem nas horas ou dias mais tardios relacionar-se-iam ao desenvolvimento de 

complicações, podendo estar ligados a características do paciente propriamente 

ditas(variáveis), sendo nesses casos mais provável que escores, quaisquer que sejam, tornem-

se mais acurados na predição do óbito. Outra hipótese é que os pacientes que foram a óbito, 

sem terem desenvolvido complicações, não tenham o diagnóstico dessas complicações 

confirmado. 

De uma forma geral, pôde-se avaliar o perfil do paciente que desenvolveu 

complicações, pois se detectou que a média de idade foi maior entre aqueles que 

desenvolveram complicações, bem como apresentaram uma média de escore maior e uma 
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maior proporção de realização de cirurgias mais complexas tais como cirurgia de 

revascularização miocárdica combinada e cirurgias da aorta (ambas variáveis inerentes ao 

cálculo do EuroSCORE), ou seja, o paciente idoso, com EuroSCORE alto e que se submeteu a 

cirurgia complexa. Com esse achado é possível identificar que três variáveis com peso 

significativo na composição do EuroSCORE que são idade, cirurgia coronariana combinada a 

outra cirurgia e cirurgia da aorta, aparentemente também se relacionaram a maior chance de 

desenvolver complicações no pós-operatório, no entanto esse dado só poderia ser confirmado 

caso fosse realizada uma regressão logística, que não foi realizada em virtude da baixa 

prevalência do evento o que poderia levar a dados não fidedignos ou pelo menos com 

intervalos de confiança muito largos. 

Alguns trabalhos analisando infecção do trato respiratório pós-cirurgia cardíaca têm 

evidenciado que algumas das variáveis que são utilizadas para o cálculo do EuroSCORE, tais 

como baixa fração de ejeção, cirurgia de emergência, idade avançada, cirurgias da aorta, 

níveis prévios de creatinina, DPOC associam-se independentemente com o risco de 

desenvolver ITR pós-cirurgia(7) corroborando a ideia de poder se utilizar o EuroSCORE para 

predição desse risco, podendo no entanto haver diferença no peso de cada variável no 

desfecho final(147). 

 

5.1 Quanto à calibração do modelo 

 

Para que se possa utilizar qualquer modelo de risco em uma população distinta daquela 

para a qual ele foi desenvolvido, é fundamental que seja realizada a sua calibração. Ao se 

realizar a calibração do modelo, para o seu uso original, que é a predição de risco de morte, 

observou-se que o modelo se encontrava calibrado, utilizando-se para tal o teste de ajuste de 

bondade de Hosmer-Lemeshow, confirmando-se a hipótese de nulidade, ou seja, não houve 

diferença entre o resultado esperado e o encontrado pelo modelo. 

Além da calibração, a acurácia do modelo necessitava ser avaliada, sendo encontrada 

uma área sob a Curva ROC de 0,735, mostrando que o modelo apresentava acurácia para 

discriminar aqueles pacientes que sobreviveriam dos que não sobreviveriam quando expostos 

ao risco de morrer. Escores de risco com Área sob a curva ROC acima de 0,7 apresentam boa 

capacidade preditora, sendo excelente quando acima de 0,8. 
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5.2 Análise da infecção do trato respiratório  

 

Ao realizar a análise isolada de cada complicação operatória, observou-se que a ITR foi 

a mais prevalente (3,3%), estando em conformidade com a prevalência encontrada na 

literatura(80). 

A média do EuroSCORE entre aqueles que desenvolveram ITR foi significantemente 

maior em comparação aos que não desenvolveram. Esse dado sinaliza com a possibilidade da 

utilização do escore para predizer, ao menos, se há uma chance maior de desenvolvimento de 

ITR em pacientes com EuroSCORE alto.  

O impacto da ITR no resultado da cirurgia é claramente observado na sua relação com a 

mortalidade, uma vez que mais de 1/3 dos pacientes que foram a óbito tinham ITR. Observou-

se que os pacientes que desenvolveram ITR tiveram uma mortalidade significantemente maior 

que aqueles que não a desenvolveram. No entanto, muitos dos pacientes que desenvolveram 

uma complicação também podem desenvolver outra complicação, o que pode confundir o 

resultado. Porém, ao analisar a chance de morrer de um paciente que apresentou apenas ITR 

em relação a outro que não desenvolveu nenhuma das outras complicações, ela foi quase 23 

vezes maior, o que corrobora os dados da literatura sobre o impacto dessa complicação sobre 

o resultado da cirurgia(148). 

Ao realizar a calibração do modelo para predição do desenvolvimento de ITR observou-

se boa calibração, sobretudo para os valores de EuroSCORE acima de quatro. O modelo 

mostrou uma maior capacidade de predizer não desenvolvimento de complicação nos valores 

baixos do escore, ou seja, baixo risco, enquanto nos valores mais altos do escore, alto risco, 

ele apresentou boa capacidade preditora tanto paro o desenvolvimento quanto para o não 

desenvolvimento da complicação. A acurácia também foi adequada com área sob a curva 

ROC de 0,710, havendo, portanto, boa capacidade do escore em discriminar qual dos 

pacientes, que expostos ao risco de desenvolver infecção, irão realmente desenvolvê-la. 

Como o diagnóstico da ITR foi estabelecido apenas para pacientes com confirmação de 

cultura de secreção traqueal quantitativa acima de um milhão de colônias, houve uma 

restrição ao número de pacientes que compuseram essa amostra. Na prática, possivelmente o 

número de pacientes que desenvolveram ITR foi maior que o encontrado, uma vez que muitos 

pacientes foram diagnosticados clinicamente com ITR, porém, sem confirmação de cultura ou 
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mesmo com culturas inconclusivas, seja porque foram colhidas já na vigência de uso de 

antibióticos ou porque foram colhidas por métodos errados, ou mesmo não foram colhidas. 

Esses pacientes que clinicamente apresentavam infecção, porém sem confirmação 

diagnóstica, possivelmente aumentariam o tamanho da amostra, tornando alguns dados mais 

robustos, no entanto quanto à calibração e à acurácia, estas provavelmente seriam 

prejudicadas por não haver uma resposta claramente dicotômica, como há no caso da cultura 

de secreção traqueal positiva ou negativa, não havendo, portanto, um padrão ouro para 

comparação, o que é importante no estudo de testes diagnósticos.  

O método de obtenção da amostra de secreção traqueal para cultura poderia também 

influenciar nos resultados, uma vez que nos pacientes estudados, o método de coleta foi o 

aspirado traqueal ao invés do lavado bronco-alveolar. No entanto estudos comparando o 

aspirado traqueal versus o lavado bronco-alveolar, na coleta de material para cultura, mostrou 

boa concordância entre os resultados nos dois métodos, não havendo inferioridade do aspirado 

em relação ao lavado(149, 150). 

 

5.3 Análise da insuficiência renal dialítica 

 

A prevalência da IRD na amostra foi condizente com o descrito na literatura e, apesar de 

baixa prevalência, seu impacto nos resultados da cirurgia é importante(151-153). 

A mortalidade daqueles pacientes que desenvolveram a IRD foi bastante alta e quando 

comparada aos pacientes que não a desenvolveram e foram a óbito há uma diferença 

estatisticamente significante. Mesmo naqueles pacientes em que se analisou o 

desenvolvimento isolado da IRD a mortalidade foi bastante alta e, quando comparada aos 

pacientes que foram a óbito sem desenvolver nenhuma das complicações, há uma expressiva 

diferença estatística e a chance de morte daqueles pacientes é cento e trinta vezes maior. A 

baixa prevalência do evento na amostra pode superestimar essa razão de chances, porém, se 

analisarmos o menor valor do intervalo de confiança desses dados, ainda se obtém uma 

chance de óbito mais de vinte vezes maior. 

Esses dados corroboram a importância da identificação precoce da IRD no pós-

operatório de cirurgia cardíaca e, sobretudo, da antecipação ao seu desenvolvimento, sendo 
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com isso possível a instituição de medidas que possam prevenir ou atenuar essa complicação, 

e uma ferramenta prática e objetiva de mensuração do risco é sem dúvida uma estratégia útil 

nesse sentido(154). 

A média do EuroSCORE entre os doentes que desenvolveram IRD no pós-operatório foi 

significantemente maior que a dos pacientes sem essa complicação, o que de imediato sinaliza 

para o uso, mesmo que qualitativo, do escore para a predição de IRD. Trabalhos na literatura 

mostram a relação, isoladamente, entre EuroSCORE alto e probabilidade maior de IRD, 

sinalizando para a possibilidade do uso do escore para predizer esta complicação(155). 

Ao se realizar a calibração do modelo para predição da IRD obtiveram-se valores 

bastante robustos com excelente capacidade preditora em qualquer valor do escore, inclusive 

tanto para o desenvolvimento quanto para o não desenvolvimento da complicação, 

comprovando a nulidade da hipótese, ou seja, se usar, por exemplo, o valor de 1 para o escore, 

obteve-se uma predição do desenvolvimento da complicação de 0 quando o esperado seria 0,2 

ou seja, com valor de 1 de EuroSCORE, 0,2 pacientes deveriam desenvolver IRD porém, 

nenhum desenvolveu. Já para o não desenvolvimento obteve-se um valor de 152 quando o 

esperado era 151,7, ou seja, com o valor de 1 de EuroSCORE, 152 pacientes da amostra não 

deveriam desenvolver ITR e, obteve-se que 151,7 não desenvolveram. Resultados muito 

semelhantes foram obtidos em todos os valores de escore. 

Na avaliação da acurácia do modelo para esse fim, predição do desenvolvimento de 

IRD, o valor obtido também foi bastante robusto, com área sob a curva ROC acima de 0,8. 

Com isso, obteve-se que o modelo tem boa capacidade de discriminar entre aqueles pacientes 

submetidos ao risco de desenvolver IRD quais realmente irão desenvolvê-la. 

Analisando o desempenho de um escore desenvolvido para predição de IRD após 

cirurgia cardíaca encontrou-se uma área sob a curva ROC de 0,81(156). Se comparar o 

desempenho do EuroSCORE, para essa finalidade, vemos que seu desempenho é muito bom 

uma vez que ele não foi desenvolvido especificamente com esta finalidade. O motivo pelo 

qual o desempenho do EuroSCORE para predição de IRD seja tão adequado quanto escores 

específicos para este fim, possivelmente é pela robustez das variáveis envolvidas no cálculo 

do EuroSCORE, uma vez que na maioria dos escores de riscos relacionados à cirurgia 

cardíaca e para os mais diversos fins, utilizam variáveis em comum, tais como: fração de 

ejeção, idade, cirurgia combinada, infarto recente e níveis de creatinina pré-operatória. 
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Outra razão pela qual, provavelmente, esses resultados com a IRD foram bastante 

afirmativos, é o fato que a variável analisada, IRD, tem um caráter dicotômico muito 

evidente, ou seja, o paciente desenvolveu ou não a complicação uma vez que o critério 

diagnóstico é muito claro. Como o critério diagnóstico para o desenvolvimento da morbidade 

era muito evidente (o paciente realizava ou não hemodiálise, sendo assim uma variável 

resposta claramente dicotômica) o modelo desenvolve uma acurácia muito boa. É possível 

que se, ao invés de apenas insuficiência renal dialítica fosse incluído, também, a insuficiência 

renal não dialítica, como o espectro para fechar o diagnóstico é muito grande, a acurácia do 

modelo não fosse boa.  

 

5.4 Análise do acidente vascular cerebral  

 

O Acidente vascular cerebral pós-operatório foi a complicação com menor prevalência 

na amostra, talvez um dado que não reflita a realidade, uma vez que havia a necessidade da 

presença de todos os critérios para definir o paciente com AVC pós-operatório: suspeita 

clínica com tomografia evidenciando achados de isquemia, edema cerebral ou outro sinal de 

comprometimento cerebral. Além disso, foi analisado apenas um aspecto da apresentação 

clínica das lesões cerebrais pós-cirurgia cardíaca, que foi a isquemia cerebral propriamente 

dita com repercussão tomográfica. No entanto, é sabido que a prevalência de algum grau de 

leão cerebral no pós-operatório de cirurgia cardíaca pode chegar até 60% nas cirurgias com 

circulação extracorpórea, e que há um espectro muito amplo de apresentação clínica dessas 

lesões variando desde alterações cognitivas até graves isquemias da fossa posterior com 

edema cerebral grave e até morte encefálica(130). 

Os pacientes com suspeição clínica de lesão neurológica no pós-operatório, que para 

fins de simplificação foram generalizadas como AVC, foram submetidos a TC sem contraste 

dentro das  primeiras 72h após a suspeição e se possível respeitando um intervalo de 48h na 

tentativa de diagnosticar uma lesão isquêmica, uma vez que, conforme demonstrado na 

literatura , 50% dos AVC pós cirurgia cardíaca ocorrem dentro de 48h de pós-operatório(157). 

Na suspeita de lesões hemorrágicas, quadros neurológicos graves ou com possível efeito 

compressível, conforme avaliação da neurologia, esses pacientes faziam tomografia de 

urgência. 
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As lesões isquêmicas podem não se apresentar na tomografia antes de 72h de evolução, 

o que provavelmente pode ter interferido no diagnóstico correto de lesões neurológicas no 

pós-operatório, assim como observado em um estudo, em que apenas 1/4 dos pacientes com 

suspeita clínica de lesão neurológica pós-cirurgia cardíaca tinham a tomografia de crânio com 

lesões evidentes(158). 

No entanto, pela praticidade e rapidez do exame, pelo fato de muitos desses pacientes 

encontrarem-se instáveis hemodinamicamente, em uso, muitas vezes, de dispositivos de 

assistência ventricular, o protocolo do serviço era de realizar tomografia computadorizada 

sem contraste em vez de RM, que possivelmente aumentaria a sensibilidade na detecção de 

lesões isquêmicas.  

Apesar da prevalência baixa, o AVC mostrou impacto importante no resultado 

cirúrgico, seja com mortalidade maior, uma vez que um quarto dos pacientes com AVC foram 

a óbito, seja pela maior predisposição ao desenvolvimento de outras complicações. Quando 

comparada aos pacientes que não desenvolveram qualquer outra complicação, o AVC 

aumenta a chance de óbito em quase dezenove vezes. 

A média do EuroSCORE não apresentou diferença entre os pacientes que 

desenvolveram ou não AVC, o que já sinalizava que o seu uso para esse fim não seria 

adequado. 

O modelo apresentou calibração adequada, porém, sem acurácia na capacidade de 

predizer o desenvolvimento ou não do AVC no pós-operatório. 

Provavelmente, a causa para isso foi o fato do método diagnóstico não ter sido o mais 

acurado, possivelmente se houvesse sido utilizada a RNM os achados diagnósticos seriam 

maiores; além disso, o espectro de apresentações clínicas das lesões neurológicas é muito 

amplo, o que dificulta a acurácia do escore, uma vez que ele, assim como outros escores de 

risco, predizem melhor resultados oriundos de estudos com de variáveis dicotômicas. 

Concluindo-se que o EuroSCORE apresentou calibração e acurácia adequadas para usá-lo 

na predição do risco de desenvolver as principais morbidades pós-operatórias na cirurgia 

cardíaca, pode-se calcular qual a chance dos indivíduos, conforme o seu valor de 

EuroSCORE, apresentarem uma das complicações estudadas. 
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Para a ITR, pode-se observar que, conforme o valor aditivo do EuroSCORE aumenta, a 

chance de desenvolve-la também aumenta de forma diretamente proporcional, sendo essa 

chance mais de nove vezes maior entre os pacientes com alto risco, comparados àqueles com 

baixo risco. O padrão de aumento do risco inicialmente linear e exponencialmente a partir de 

certo valor do escore foi bastante semelhante ao padrão de elevação de risco encontrado em 

estudo de validação de um escore de risco em seis estados americanos(147). 

Dados semelhantes foram obtidos com respeito à IRD, pois se verificou que os 

pacientes classificados como de alto risco pelo EuroSCORE, apresentaram chance de 

desenvolver IRD quase quarenta vezes maior que os pacientes de baixo risco, sendo os dados 

dessa complicação ainda mais robustos se comparados à ITR, possivelmente pelos mesmos 

motivos relacionados à acurácia do modelo. 

Para o AVC não foi possível calcular esses dados, uma vez o modelo não apresentou 

acurácia adequada, apesar se mostrar calibrado. 

Assim como para o desenvolvimento das complicações estudadas, pode-se observar 

também, o aumento evidente da chance de óbito em relação ao grupo de risco do escore, com 

os pacientes classificados com alto risco tendo chance de óbito quase dez vezes maior que os 

pacientes de baixo risco.  

Com base nos dados encontrados foi possível calcular o valor a partir do qual a 

sensibilidade e especificidade do escore para o desenvolvimento de ITR, IRD e Óbito, 

tornam-se evidentes.  

Ao analisar o uso de qualquer escore de risco de morte, obviamente encontra-se que, 

conforme aumenta o valor do escore, o risco de morte consequentemente aumenta, o que se 

evidenciou também nesses estudos. Esse dado apesar de parecer obviamente lógico, na 

maioria das vezes não deixa evidente o porquê do óbito em escores altos.  

Se utilizarmos unicamente o cálculo do risco de morte pelo EuroSCORE, saberemos ao 

final do cálculo que os pacientes com escore alto terão mais chance de ir a óbito. No entanto, 

o presente estudo mostrou algumas das razões pelas quais a mortalidade é maior nos escores 

altos. O óbito ocorre pela maior chance de desenvolvimento de complicações potencialmente 

fatais, agora mensuráveis. 
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Possivelmente novos estudos com populações maiores poderiam permitir o uso de 

ferramentas estatísticas, como regressão logística, as quais poderia identificar subvariáveis 

que estariam associadas à maior chance de desenvolver as complicações estudadas nesse 

trabalho, tais como o tipo de cirurgia realizada e a faixa etária específica em que as 

complicações ocorreriam com maior frequência. 

Provavelmente em um estudo com um tamanho de amostra maior será possível 

encontrar um índice de correlação mais específico com o EuroSCORE, para uma 

determinação precisa do risco de desenvolver complicações, assim como existe no banco de 

dados da Sociedade Americana de Cirurgiões Torácicos.  

A estratificação de risco para o desenvolvimento de complicações graves no pós-

operatório de cirurgia cardíaca, identificando ainda no pré-operatório, aqueles pacientes que 

têm potencialmente maior risco têm papel importante uma vez que é possível um melhor 

planejamento quanto à condução desses pacientes, instituindo medidas que possam prevenir 

ou ao menos conduzir a uma identificação precoce da ocorrência de algumas complicações 

que, como foram vistas, implicam taxas de mortalidade alta. A identificação precoce desses 

pacientes não deve ser meramente estatística, podendo e devendo orientar medidas 

administrativas que visem, por exemplo, à redução de custos aos sistemas de saúde ou melhor 

alocação de recursos. 

A predição do risco de ITR, por exemplo, pode conduzir ao planejamento de medidas 

que visem à redução do tempo de ventilação mecânica ou mesmo extubação na sala de 

cirurgia, o que se relaciona com menor incidência de ITR, já que o tempo de ventilação 

mecânica aumentado relaciona-se à maior chance de ITR(159-161) além de outras medidas como 

treinamento de pessoal e ampliação de equipes de assistência(162) que, orientados por predição 

de risco elevado, poderiam ser direcionadas para pacientes de maior risco, reduzindo custos. 

Medidas preventivas poderiam também ser melhor direcionadas para pacientes com 

maior chance de desenvolver IRD, tais como uso de drogas nefroprotetoras, alteração em 

esquemas de antibióticos evitando drogas nefrotóxicas, otimização de anemia pré-operatória e 

estratégias restritivas ao uso de hemoderivados, conforme demonstrado em outros trabalhos 

(152). 

5.5 Por que utilizar o EuroSCORE  para predizer risco de morbidade? 
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 Um questionamento que se pode fazer é: se existem alguns escores de risco para 

predição de morbidades específicas no pós-operatório de cirurgia cardíaca, como as 

estudadas, por que se usar o EuroSCORE em vez de utilizá-los? 

Em primeiro lugar, alguns escores foram criados com populações pequenas(163, 164) o que 

muitas vezes torna a validação externa inadequada(165), sendo importante compreender que 

todo escore de risco seja ele qual for e com qualquer finalidade, deve ser calibrado e validado 

sempre que for utilizado em uma população distinta daquela para qual foi criado, uma vez que 

muitas vezes ele reflete apenas a situação da sua população de criação(166). Além disso, 

escores robustos, em geral, necessitam de um tamanho de amostra muito grande, em geral 

acima de dez pacientes, para que seus dados sejam consistentes. Mesmo escores criados a 

partir de grandes amostras podem não ter um aplicação adequada por se tratar de populações 

específicas como o caso do PACK2 score, criado para predizer AVC, usando uma população 

de mais de vinte mil pacientes, com boa acurácia, porém especifico para cirurgia 

coronariana(167), assim como um escore criado na Nova Inglaterra , também com população 

bastante grande e restrito à cirurgia de revascularização miocárdica(168). 

Em segundo lugar, a praticidade do cálculo de um escore é muito importante na sua 

utilização diária. Cálculos complexos, que envolvam a coleta de muitas informações e 

utilização de muitas variáveis, tendem a desestimular o uso geral, além de falsificar os 

resultados, quando, por exemplo, não há informações sobre todas as variáveis envolvidas. 

Além do mais, escores com número grande de variáveis tornam a sua calibração mais difícil e 

com isso sua validação externa mais improvável. 

Em terceiro lugar, a utilização de múltiplas ferramentas, para predição isolada para 

diversos fins, dificulta a adesão ao seu uso, ou seja, utilizar um escore para predizer risco de 

morte, outro para risco de desenvolver ITR, outro para predizer risco de IRD, torna o processo 

pouco prático além de exigir uma calibração e validação para cada ferramenta de predição de 

risco. 

O EuroSCORE, por sua vez, é um escore bastante simples de ser utilizado, com número 

pequeno de variáveis, facilitando seu uso. Além da simplicidade de uso, suas variáveis 

utilizadas para cálculo de risco compõem a maioria dos demais escores existentes, e 

mostraram-se bastante impactantes individualmente. 
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Outro fator relevante do EuroSCORE é o fato de ser amplamente conhecido, havendo 

diversas validações ao redor do mundo, validações essas com populações muito grandes como 

a validação nos EUA, com mais de quinhentos mil pacientes. 

Com isso, têm-se um escore amplamente conhecido, bastante prático de se utilizar, com 

variáveis de expressivo peso, envolvendo fatores relacionados ao paciente e ao procedimento 

cirúrgico e que se pode utilizar tanto para predição do risco de morte quanto para o risco de 

desenvolver complicações pós-operatórias em um único cálculo, havendo a vantagem em 

relação ao STSSCORE, por exemplo, pelo número reduzido de variáveis.  

Outro dado favorável à utilização do EuroSCORE  em detrimento do uso separado dos 

mais diversos escores é o fato das variáveis envolvidas no seu cálculo apresentarem impacto 

importante no resultado cirúrgico, ou seja, durante o desenvolvimento do escore, as varáveis 

identificadas e utilizadas posteriormente para construção do escore apresentaram um peso tão 

importante que a maioria dos escores desenvolvidos após o EuroSCORE, para qualquer fim, 

utilizam muitas dessas variáveis, o que na verdade reflete o fruto de regressões logísticas com 

fatores de risco conhecidos  impactantes em morbimortalidade. 

Assim, muitos escores identificam como fator de risco isolado importante para 

desenvolvimento de morbidade a idade, havendo, portanto, maior predisposição para 

desenvolver complicações, sejam elas ITR, IRD ou AVC, os pacientes com maior idade, 

sendo essa, uma importante variável da composição do EuroSCORE. 

Dessa mesma forma, identifica-se em muitos escores para morbidade, fatores de risco 

ou variáveis, tais como: a baixa fração de ejeção, as cirurgias de emergência, vasculopatia 

periférica, reoperações, infarto recente, cirurgia de revascularização miocárdica associada a 

outra cirurgia, ou seja, praticamente todas as variáveis utilizadas no cálculo do EuroSCORE 

estão presentes em um ou mais escores de risco de morbidade(169-175). 

Um interessante trabalho comparando o EuroSCORE com outros escores (ACEF score, 

SINTAX score, Parsonnet escore) para predizer desfechos em cirurgia cardíaca, o que inclui 

AVC, morte, infecções, o EuroSCORE foi o mais acurado e com maior poder preditor de 

desfechos(176). 
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5.6 O EuroSCORE II 

 

Durante o período de conclusão da análise de dados da pesquisa, em 2010, foi iniciado o 

estudo de desenvolvimento do EuroSCORE II, com sua posterior publicação em 2012. 

A partir da publicação de estudos que questionavam a aplicação do EuroSCORE com 

resultados conflitantes, os autores criadores do escore decidiram realizar um update do escore 

inicial. 

O novo EuroESCORE foi desenvolvido com dados coletados a partir de um novo estudo 

multicêntrico, envolvendo desta vez cento e cinquenta e quatro centros de quarenta e três 

países do mundo inteiro, inclusive o Brasil, e no final foram arrolados mais de vinte e dois mil 

pacientes, sendo mais de dezesseis mil utilizados na construção do escore e cerca de cinco mil 

utilizados na calibração do modelo. 

A revisão da literatura e do feedback recebido dos muitos usuários do EuroSCORE 

logístico identificou as seguintes áreas para melhoria potencial: 1) a depuração da creatinina 

(ClCr) é um preditor melhor do que absoluta creatinina sérica; 2) a função hepática não é 

representado; 3) a definição de  angina instável através da utilização de nitratos por via 

intravenosa estava desatualizada; 4) algumas variáveis contínuas (número de operações de 

coração anterior, creatinina do soro, pressão da artéria pulmonar)eram tratadas como 

dicotômica , ou seja sim ou não; 5) o modelo não era suficientemente sensível para o "peso" 

da intervenção realizada. Com isso, um novo conjunto de fatores de risco foi montado para 

incluir as variáveis do EuroSCORE original e modifica-las ou complementá-las. 

Obteve-se com o EuroSCORE II, uma atualização do modelo EuroSCORE logístico, 

usando uma metodologia semelhante, mas sendo derivado a partir de um conjunto de dados 

mais atuais e refinado para incorporar melhorias com base em provas bem como para refletir 

melhor prática cirúrgica cardíaca atual(177). 

A partir da publicação do estudo com o EuroSCORE II, diversos estudos foram então 

publicados com as validações locais do novo escore. Alguns estudos mostraram que, apesar 

de calibrado à população diversa daquela da criação do escore, ele não se mostrou superior à 

sua versão inicial(178-181). 
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Estudos comparando os dois modelos foram realizados, mostrando resultados 

conflitantes, com estudos mostrando superioridade do EuroSCORE II(182), enquanto outros 

evidenciando melhor desempenho do EuroSCORE I(183), apesar dos dois modelos 

apresentarem boa calibração e discriminação(184). 
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6. Conclusão 

 

O EuroSCORE mostrou-se adequado para predizer o desenvolvimento de ITR e IRD, 

não sendo útil na predição de AVC.  

É possível calcular a chance individual de desenvolver ITR e IRD conforme o valor 

aditivo do EuroSCORE. 
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