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Objetivo: Criar um escore preditivo de mortalidade
hospitalar em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca
e admitidos em duas Unidades de Terapia Intensiva
Cirúrgica, analisando variáveis pré, per e de primeiro
dia de pós-operatório.
Métodos: Coorte clássica de 1458 pacientes internados
consecutivamente no período de junho de 2000 até
março de 2003, com 46 variáveis previamente
definidas. A análise estatística consistiu em análise
univariada, seguida de regressão logística (RL), com
teste de tendência linear e curva ROC.
Resultados: Após RL, as variáveis selecionadas com
os respectivos OR foram: idade entre 65 e 75 anos (2,05);
idade ≥75 anos (4,79); diâmetro do átrio esquerdo
>45mm (2,58); creatinina pré-operatória >2mg/dL (4,84);
tempo de circulação extracorpórea >180min (4,93±2). As
variáveis do primeiro dia de pós-operatório foram: pior
PaO2/ FiO2 <100 (9,47), uso de norepinefrina >0,1µg/kg/
min (6,78) e tempo de ventilação mecânica >12 horas
(2,24). O modelo apresenta significância e tendência
linear (p<0,0001). A área sob a curva ROC foi de 0,84.
Conclusões: O RIOEscore demonstra a força das variáveis
do primeiro dia do pós-operatório, provavelmente
relacionadas a fatores per-operatórios. Demonstra ainda
a importância do diâmetro do átrio esquerdo como um
novo marcador de risco de pré-operatório.

Palavras-chave: Prognóstico em cirurgia cardíaca, Pós-
operatório, escore de risco

Objective: To create a predictive score of in-hospital
mortality in patients undergoing HS and admitted to
a surgical intensive care unit, analyzing pre,
intraoperative and first postoperative day variables.
Methods: Classical cohort of data consecutively
collected from June 2000 to March 2003 (1,458 patients).
All 46 variables were previously defined. The statistical
analysis comprised univariate analysis followed by
logistic regression with linear trend test and ROC
curve.
Results: After logistic regression, the selected variables
and respective OR were: age >64 <75 years (2.05);
age ≥75 years (4.79); left atrial diameter >45mm
(2.58); pre-op creatinine >2mg/dL (4.84); duration
of extracorporeal circulation >180min (4.93±2). The
first postoperative day variables were as follows: the
worst PaO2/FiO2 <100 (9.47); norepinephrine dose
>0.1µg/kg/min (6.78); and duration of mechanical
ventilation >12h (2.24). The results had significance
and linear trend (p<0.0001). The area under the ROC
curve was 0.84.
Conclusion: RIOEscore shows the strength of first
postoperative day variables, probably related to
intraoperative conditions. It also evidences the
importance of left atrial diameter as a new marker of
preoperative risk.

Key words: Heart surgery prognosis, Postoperative
periods, Risk score

A maioria dos escores (ECs) prognósticos
disponíveis na literatura (Parsonnet, STS, French,
EuroSCORE, Pons, OPR, AHA/ACC)1-4 utilizam
variáveis pré-operatórias, tendo sido validados nas
populações estudadas. Mais recentemente, foi
também demonstrado o impacto favorável do
maior volume cirúrgico na mortalidade

hospitalar por Brown et al.5 em revascularização
miocárdica (RM) sem circulação extracorpórea
(CEC) e por Birkmeyer et al.6 em RM com CEC.
Há evidências de que alterações isoladas ou
combinadas da perfusão tissular possam interferir
nos níveis sanguíneos de alguns mediadores
(citocinas, radicais livres de oxigênio), relacionando-
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se à maior morbidade pós-operatória7-10. Portanto,
variáveis per e pós-operatórias imediatas podem
interferir na ocorrência de disfunção orgânica,
comprometendo prognósticos cirúrgicos.

Vários ECs de risco em terapia intensiva estão
disponíveis na literatura, sendo o mais difundido e
antigo deles o denominado Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE)11 que, revisto
em 1985, recebeu o nome de APACHE II12. Um
estudo13 analisando as dificuldades de previsão de
prognóstico em cirurgia cardíaca (CC) avaliou o
impacto da combinação de variáveis pré-operatórias
do escore de Parsonnet et al.3, per-operatórias
(tempo de CEC e clampeamento da aorta) e pós-
operatórias (APACHE II e APACHE III)14 em CC
para prever mortalidade e tempo de permanência
em unidade de terapia intensiva cirúrgica (UTIC).
Naquele estudo, a mortalidade real da amostra foi
2,7% na UTIC e a hospitalar foi 3,8%. A mortalidade
prevista pelo APACHE II era 5,31%, que conferia
uma taxa de mortalidade estandardizada de 0,71
para a UTIC. Isso pode significar boa qualidade do
atendimento em terapia intensiva ou falha do escore
APACHE II para prever mortalidade em CC.
Aplicando àquela coorte uma regressão logística
analisando o tempo de CEC, a necessidade de
inotrópicos, a pressão arterial média, a dosagem de
uréia e escala de coma de Glasgow, o modelo criado
alcançou a maior área sob a curva ROC - de 0,87,
sendo 0,82 no modelo com Parsonnet e 0,84 no
modelo com APACHE II. O estudo de Whiteley e
Higgins15, adicionaram a seu EC de pré-operatório16,
novas variáveis fisiológicas de pós-operatório
imediato, criando um modelo com 0,87 de área sob
a curva ROC para prever mortalidade e 0,82 para
prever morbidade. Esses achados reforçam o uso
de variáveis de per e pós-operatório.

Objetivo

Criar um escore prognóstico para prever
mortalidade hospitalar em cirurgia cardíaca no
primeiro dia de pós-operatório, analisando variáveis
pré, per-operatórias e do primeiro dia de pós-
operatório.

Metodologia

Foi acompanhada uma coorte com informações
colhidas consecutivamente nos bancos de dados em
Access 2000 nas unidades de terapia intensiva
cirúrgicas (UTIC) de dois hospitais: o Hospital Pró-
Cardíaco (HPC) e o Instituto Nacional de Cardiologia
Laranjeiras (INCL), a partir de junho de 2000, com
1458 pacientes incluídos até março de 2003. Todas

as variáveis analisadas foram previamente definidas
como nos índices prognósticos: AHA/ACC4,
EuroSCORE2, Cleveland16, Goldman e Caldera17,
Multiorgan Dysfunction Score (MODs)18 e Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA)19.

As variáveis estudadas foram analisadas quanto a
seu impacto no óbito em qualquer momento da
internação hospitalar (Tabelas 1, 2 e 3).

Tabela 1
Distribuição / Freqüência das variáveis pré-operatórias
Variáveis Freqüência Percentagem
pré-operatórias
Total de pacientes 1458 100%
IAM <7 dias 102 7%
IAM <3 meses 190 13%
IAM <6 meses 270 18,50%
Sexo feminino 528 36,20%
Idade ≤65 anos 841 57,70%
Idade >65 anos e <75 anos 433 29,70%
Idade ≥75 anos 184 12,60%
Disfunção grave do VE 133 9,20%
DAE >45mm 301 20,60%
Creatinina >2mg/dL 29 2%
Diabetes 279 19,10%
IMC >35 18 1,20%
IMC <20kg/m2 387 26,50%
Cirurgia de emergência 79 5,40%
CC prévia 142 9,70%
IM cirúrgica 196 13,40%
Fibrilação atrial prévia 167 11,50%
Angina instável 462 31,70%
Hipertensão pulmonar 250 17,10%
Doença vascular periférica 283 19,50%
Endocardite ativa 25 1,70%
CC=Cirurgia cardíaca;
DVP=Doença vascular periférica;
IMC=Índice de massa corporal;
IAM=Infarto agudo do miocárdio;
VE=Ventrículo esquerdo;
DAE=Diâmetro do átrio esquerdo;
IM= Insuficiência mitral
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Tratamento estatístico

A análise estatística foi realizada através do
programa Statistica 6.0 e R versão 1.6.1. O nível de
significância de 95% e o poder de 80% foram
adotados para este estudo. Em situações especiais,
variáveis com relevância clínica comprovada foram
aceitas com nível de significância de até 90%20.

Foram realizados os seguintes testes estatísticos:
Análise univariada: teste t de Student, Mann-
Whitney, qui-quadrado, ANOVA e Kruskal-Wallis
para a seleção de variáveis relacionadas ao desfecho
óbito hospitalar; Análise multivariada com o
modelo linear generalizado, equivalendo a uma
regressão logística múltipla com três regressões
sucessivas. A primeira análise utilizou apenas
variáveis de pré-operatório e selecionou as de maior
impacto na mortalidade hospitalar. Na segunda,
foram acrescentadas as variáveis de per-operatório
e realizada outra regressão logística, selecionando
novamente as de maior impacto na mortalidade
hospitalar. Finalmente, foram acrescentadas ao
resultado desta última, as variáveis de pós-
operatório, procedendo-se à nova regressão21. As
variáveis foram selecionadas por forward e backward
stepwise, utilizando-se o likelihood ratio. A
especificidade e a sensibilidade do modelo foram
medidas pela curva ROC.

Resultados

Após análise univariada, foram selecionadas as
variáveis a serem submetidas à análise
multivariada. Todas as variáveis numéricas foram
transformadas em categóricas, como na grande
maioria dos ECs prognósticos disponíveis na
literatura2,4,16,22.

A seleção de variáveis pré-operatórias durante a RL
foi realizada por forward e backward stepwise,
utilizando-se likelihood ratio. Este modelo selecionou
8 variáveis com seus respectivos níveis de
significância e OR (Tabela 4).

Regressão Logística com Variáveis
Pré / Per-operatórias

A seguir, foram adicionadas às 8 variáveis pré-
operatórias significativas selecionadas (Tabela 4), as
13 variáveis de per-operatório (Tabela 2).

As 21 variáveis então selecionadas foram
submetidas à nova regressão logística, que
selecionou 10 variáveis independentes e
significativas com impacto no desfecho (Tabela 2).

Tabela 3
Distribuição / Freqüência das variáveis do PDPO
Variáveis PDPO Freqüência Percentagem
Relação PaO2/FiO2 <100 20 1,40%
Dobutamina ou
Dopamina ≤5µg/kg/min 313 21,50%
Epinefrina ou
Norepinefrina ≤0,1µg/kg/min 257 17,60%
Epinefrina ou
Norepinefrina ≥0,1µg/kg/min 129 8,80%
MODs <5 1150 78,90%
MODs ≥ 5 <10 283 19,40%
MODs ≥10 25 1,70%
SOFA <5 1018 69,80%
SOFA ≥ 5 <10 389 26,70%
SOFA ≥10 51 3,50%
Ventilação mecânica >12h 249 17,10%
Plaquetas <100.000/mm3 151 10,4%
Creatinina PDPO >2mg/dL 37 2,5%
Drenagem PDPO >1mL/kg/h 84 5,8%
Tempo de UTI <3 dias 833 57,2%
Tempo de UTI >3 dias ≤ 7 dias 390 26,7%
Tempo de UTI >7 dias 235 16,1%
Mortalidade hospitalar 97 6,70%
MODs=Multiple organ disfunction score; SOFA=Sequential
Organ Failure Assessment; UTI=Unidade de Terapia Intensiva;
PDPO=Primeiro dia de pós-operatório

Tabela 2
Distribuição / Freqüência das variáveis per-operatórias
Variáveis Freqüência Percentagem
per-operatórias
RM 862 59,10%
RM Comb 60 4,10%
Troca valvular 256 17,60%
Troca valvular Comb 170 11,70%
Cirurgia de aorta 31 2,10%
Cardiopatia congênita 79 5,40%
TCEC <120min 1177 80,70%
TCEC >120min <180min 246 16,90%
TCEC >180min 35 2,40%
IBH/Per-op. <5mL/kg/h 415 28,5%
Gr. alvéolo-arter. de O2 >250 236 16,20%
BS per-operatório positivo 401 27,5%
Bicarbonato arterial <25 204 14%
RM=Revascularização do miocárdio; Comb=Combinada;
TCEC=Tempo de Circulação extracorpórea; IBH/Per-op.=Índice
de BH/Per-operatório; Gr. alvéolo-arter. de O2= Gradiente
alvéolo-arterial de O2; BS per-operatório positivo=Balanço
sanguíneo de per-operatório positivo
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Tabela 5
Resultado da regressão logística com 21 variáveis pré/peroperatórias
Variáveis Beta Valor de p OR Intervalo de confiança
Idade 65 a 74 anos 0,6717 0,0186 1,9576 1,1187 – 3,4258
Idade ≥ 75 anos 1,5483 0,0000 4,7036 2,5869 – 8,5522
DAE >45mm 0,8628 0,0011 2,3698 1,4142 – 3,9709
Creatinina >2mg/dL 1,8643 0,0000 6,4515 2,6897 – 5,7775
CC de emergência 0,8076 0,0194 2,2426 1,1392 – 4,4146
DVP 0,6178 0,0169 1,8549 1,1175 – 3,0789
Endocardite ativa 1,1831 0,0463 3,2646 1,0196 – 10,4528
Tempo CEC >120min <180min 0,5647 0,0391 1,7588 1,0286 – 9,71837
Tempo CEC >180min 1,2764 0,0127 4,9326 1,9970 – 12,137
Grad alv-art de O2 >250 0,6907 0,0087 1,19951 1,1912 – 3,3417
Grad alv-art =Gradiente alvéolo-arterial

Tabela 4
Resultado da regressão logística com variáveis pré-operatórias
Variáveis Beta Valor de p OR Intervalo de confiança
Idade de 65 a 74 anos 0,6999 0,0153 2,0136 1,437 – 3,542
Idade ≥75 anos 1,5356 0,0000 4,6441 2,6897 – 8,4070
DAE >45mm 0,9514 0,0003 2,5893 1,5467 – 4,33346
Creatinina >2mg/dL 1,8740 0,0000 6,5144 2,6897 – 15,77750
IMC <20 0,5052 0,0507 1,6573 0,9985 –  2,75080
CC de emergência 0,9271 0,0057 2,5271 1,3095 – 4,87690
DVP 0,7101 0,0056 2,0342 1,2303 – 3,36320
Endocardite ativa 1,2895 0,0229 3,6310 1,1959 – 11,02400
CC=Cirurgia cardíaca; DVP=Doença vascular periférica; IMC=Índice de massa corporal; DAE=Diâmetro do átrio esquerdo

Regressão Logística com Variáveis
Pré / Per / Pós-operatórias

Finalmente, a estas 10 variáveis significativas e
independentes (Tabela 2), foram adicionadas as 18
variáveis do primeiro dia de pós-operatório (PDPO).

As 28 variáveis de pré (7), per (3) e pós-operatório
(18) foram submetidas à nova regressão logística
(Tabela 5), que selecionou 8 variáveis independentes
(Tabela 2). Após análise do OR, da distribuição de
óbitos e da prevalência das variáveis selecionadas
nas sucessivas RL, foi criado o RIOEscore (Tabela 6).

Tabela 6
RIOEscore - predição de óbito hospitalar no PDPO
Variáveis Valor de p OR Intervalo de confiança Pontos
Idade entre 65 e 74 anos 0,0132 2,0541 1,1621 – 3,6307 +1
Idade ≥ 75 anos 0,0000 4,7960 2,6024 – 8,8387 +2
DAE >45mm 0,0004 2,5885 1,5331 – 4,3706 +1
Creatinina >2mg/dL 0,0011 4,8443 1,8792 – 12,4878 +2
Tempo de CEC >180min 0,0005 4,9326 1,9970 – 12,1837 +2
PaO2/ FiO2 <100 0,0001 9,4775 3,1818 – 28,2309 +3
Aminas 0,0000 6,7848 3,9916 – 11,5326 +3
Tempo de VM >12 horas 0,0019 2,2402 1,3479 – 3,7233 +1
DAE=Diâmetro do átrio esquerdo; Tempo de CEC=tempo de circulação extracorpórea; Tempo de VM=tempo de ventilação mecânica

O RIOEscore apresentou boa sensibilidade e
especificidade, com área sob a curva ROC de 0,84
(Figura 1). Tal achado reforça a importância da
inclusão de variáveis pós-operatórias na
avaliação prognóstica de CC.

Após ser analisada a mortalidade encontrada no
RIOEscore por meio de tabulação cruzada (Tabela 7),
o RIOEscore foi categorizado nas seguintes faixas
de previsão de risco de óbito hospitalar:
• Baixo risco: RIOEscore de 0 até 2, com

mortalidade prevista de 3,5%;
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• Médio risco: RIOEscore de 3 até 5, com
mortalidade prevista de 7,5%;

• Alto risco: RIOEscore ≥6, com mortalidade
prevista >15%.

Visando avaliar a sensibilidade e a especificidade
de outros modelos prognósticos para prever óbito
hospitalar em nossa coorte, foram construídas
curvas ROC, usando o escore de Cleveland pós-
operatório (Figura 2) e o SOFA do PDPO (Figura 3).

Figura 2
Curva ROC 0,769 para Cleveland pós-operatório

Tabela 7
RIOEscore: Tabulação cruzada para óbito

Óbito Total
0,00 1,00

ESCORE 0,00 Pacientes 502 4 506
% com ESCORE 99,2% 0,8% 100,0%

1,00 Pacientes 485 14 499
% com ESCORE 97,2% 2,8% 100,0%

2,00 Pacientes 202 17 219
% com ESCORE 92,2% 7,8% 100,0%

3,00 Pacientes 84 9 93
% com ESCORE 90,3% 9,7% 100,0%

4,00 Pacientes 40 13 53
% com ESCORE 75,5% 24,5% 100,0%

5,00 Pacientes 29 22 51
% com ESCORE 56,9% 43,1% 100,0%

6,00 Pacientes 9 9 18
% com ESCORE 50,0% 50,0% 100,0%

7,00 Pacientes 7 6 13
% com ESCORE 53,8% 46,2% 100,0%

8,00 Pacientes 2 1 3
% com ESCORE 66,7% 33,3% 100,0%

9,00 Pacientes 1 1
% com ESCORE 100,0% 100,0%

10,00 Pacientes 1 1
% com ESCORE 100,0% 100,0%

Total Pacientes 1360 97 1457
% com ESCORE 93,3% 6,7% 100,0%

Figura 1
Curva ROC do RIOEscore 0,84
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Figura 3
Curva ROC para óbito com SOFA do PDPO (ASC 0,74%)

Discussão

A melhora da qualidade do cuidado dispensado ao
paciente parece ser o objetivo máximo da
estratificação de risco, justificando a existência de
vários sistemas de aferição2,16,23. No entanto, esses
ECs não apresentam uma definição uniforme dessa
qualidade. Gatsonis et al.24 demonstraram que a
probabilidade ajustada de coronariografia após IAM
em 51 estados americanos variava de 13,8% a 38,3%,
sendo 53% maior nos brancos do que nos indivíduos
não-brancos. Anderson et al.25 demonstraram que a
taxa de RM da Califórnia, ajustada em 1989, era 27%
maior do que a de Nova York e 80% maior do que a
de três províncias canadenses, sendo ainda três
vezes maior do que a do Canadá para pacientes com
mais de 75 anos. O acesso ao sistema de saúde
poderia influenciar a taxa de RM. No entanto, a taxa
de RM nos pacientes não-idosos residentes em áreas
pobres era similar tanto em canadenses quanto em
californianos.

Em outro estudo comparativo26, o índice de
coronariografia após IAM, no Texas, era 15% maior
do que a do Estado de Nova York (p<0,001). Essa
abordagem menos invasiva de Nova York resultou,
em 2 anos, em redução de 13% na mortalidade, de
41% nos relatos de angina (p=0,002) e de 62% na
incapacidade de desempenhar atividades físicas
com gastos superiores a 5mets (p<0,001).

O estudo MASS II27, que comparou RM, angioplastia
transluminal coronariana e tratamento clínico no
Brasil, mostrou mortalidade hospitalar de 2,5% no
Instituto do Coração em São Paulo, considerada alta
se ajustada para ECs de risco internacionais
(EuroScore e AHA, <1%). Quando ajustada para
os padrões de risco da população estudada

(RIOEscore=2), poder-se-ia esperar uma
mortalidade de até 3,5%. Esses dados reforçam a
necessidade de se criar um EC que se aproxime mais
da realidade de um país em desenvolvimento.

Jones et al.28 definiram 44 variáveis necessárias para
estratificar risco em RM, que foram categorizadas
por seu impacto na mortalidade de curto prazo
como: 1) 7 variáveis core, com inequívoco impacto
na mortalidade, não podendo faltar em qualquer
banco de dados; 2) 13 variáveis de nível 1, que
devem ter relação com a mortalidade e ser incluídas
em qualquer banco de dados (BD); 3) 24 variáveis
de nível 2, que não mostram relação clara com a
mortalidade, sendo consideradas variáveis
opcionais. As regressões logísticas múltiplas
realizadas com as 7 variáveis core e uma variável de
nível 1 demonstraram que as variáveis core
explicavam de 45% a 83% das informações
preditivas e a inclusão de uma variável de nível 1
acrescentava à média menos de 25% de informações.
O estudo de Tu et al.29, usando a mesma classificação
de variáveis, selecionou 6 variáveis core e 6 variáveis
de nível 1. Para cada variável de nível 1 acrescentada
às 6 variáveis core, houve um incremento não-
significativo na área sob a curva ROC de 0,77 para
0,79 (p=0,063).

O presente modelo usou todas as variáveis core,
exceto as relativas à anatomia coronariana, que se
mostraram pouco importantes nos dois estudos.
O RIOEscore analisou 11 das 13 variáveis de nível 1.

O RIOEscore confirma a literatura2,4,16,28-33 ao
encontrar significância em variáveis pré-
operatórias, como a idade e a função renal. Na
literatura, há algumas referências à medida do
comprimento do átrio esquerdo (AE) pelo
ecocardiograma como marcador de risco em CC.
Ogendo34 estudou a mortalidade em 30 dias em 563
pacientes submetidos à cirurgia com coração aberto
no Kenyatta National Hospital. Apenas o tempo de
clampeamento aórtico maior que 60 minutos e
DAE >5cm foram os marcadores de risco
independentes após RL. Vural et al.35 analisaram os
resultados de ventriculectomia e troca mitral,
visando ao tratamento de miocardiopatia dilatada
idiopática em 27 pacientes em classe III (17 pacientes)
ou IV da NYHA. A mortalidade cirúrgica foi de
18,5% e os preditores independentes de mortalidade
foram a pressão diastólica final >25mmHg, o
DAE >55mm, a pressão sistólica da artéria
pulmonar >40mmHg, hepatomegalia congestiva e
classe IV NYHA. Reed et al.36 estudaram 176
pacientes submetidos à troca de válvula mitral por
insuficiência, selecionando variáveis clínicas,
laboratoriais, ecocardiográficas e hemodinâmicas
para prever óbito cardiovascular. Foram
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significativas: a presença de estertores bolhosos
pulmonares no pré-operatório, o DAE e a taxa de
encurtamento do VE ao ecocardiograma (p<0,0001).
Arai et al.37 estudaram 30 pacientes submetidos à CC
de coração aberto concomitante a procedimento de
Maze, observando que o DAE foi significativamente
menor nos 21 pacientes que recuperaram o ritmo
sinusal. Langenbach et al.38 encontraram uma
significativa elevação de peptídeo natriurético atrial
(ANP) e troponina T correlacionada ao aumento do
DAE em 15 pacientes submetidos à RM com CEC.

Este fato poderia explicar os resultados aqui
encontrados, devido à grande prevalência de
cirurgias valvulares (mais de 30% na amostra), fato
não encontrado em outras populações analisadas
nos modelos prognósticos. No presente estudo, foi
utilizada a análise subjetiva da função ventricular
esquerda pelo ecocardiograma, devido ao fato de na
população amostral mais de 90% das medidas de FE
terem sido calculadas pelo método de Teicholtz, cujas
limitações já são conhecidas. Hole et al.39 compararam
as medidas da FE pelo método de Simpson de
examinadores de um laboratório core e de um
laboratório de qualidade chamado local. As medidas
do volume diastólico final do VE realizadas pelos
investigadores locais foram 8mL e 6mL menores do
que as do laboratório core (p<0,0001). O volume
sistólico final do VE também foi menor 3mL e 2mL
(p<0,01), e a FE do VE não variou na primeira aferição,
tendo sido 0,6% maior, na segunda (p<0,01). Usando
um modelo de proporções de Cox, somente as
medidas do laboratório core aos 3 meses (p<0,05) e a
mudança dessas (p<0,005) foram capazes de prever
desfechos clínicos. Variabilidade e viés de aferição em
ecocardiografia quantitativa podem ocorrer no
momento da aquisição da imagem e no momento das
medidas e cálculos. A reprodutibilidade e a
variabilidade interobservadores em ecocardiografia
foram observadas no estudo de Gardin40. Chang et al.41

demonstraram que as medidas do volume do VE pelo
ecocardiograma bidimensional eram subestimadas
quando comparadas àquelas do ecocardiograma
tridimensional e da ressonância nuclear magnética.

O impacto do DAE na mortalidade hospitalar
encontrado no RIOEscore pode refletir níveis
elevados de peptídeo natriurético atrial em
pacientes com disfunção diastólica prévia e,
naqueles com insuficiência valvular, parece ser
melhor marcador na ausência de disfunção sistólica.
Apesar de pouco difundido e ainda não validado
prospectivamente, parece ser muito interessante
prosseguir estudando o DAE.

Após RL, o RIOEscore mostrou significância no
tempo de CEC >180min (p=0,0127), como relatado
por vários autores16,23,34,42,43.

As variáveis de PDPO foram o foco inicial do
presente estudo. Embora pareça claro que a
evolução pós-operatória adversa esteja relacionada
aos fatores de risco pré-operatórios e manejo
clínico/cirúrgico per-operatório e pós-operatório,
essa interação precisa ser quantificada. Stoica et al.8

estudaram a relação entre risco pré-operatório,
usando EuroSCORE em 3118 pacientes, e ajustaram
o risco para as seguintes variáveis: categoria do
cirurgião cardíaco (em treinamento ou não), tempo
de CEC, tempo de clampeamento aórtico e
necessidade de uso de balão de contrapulsação
intra-aórtico (BIA) após CEC. Após RL com as
variáveis pré-operatórias, o tempo de CEC
prolongado foi marcador independente de óbito, de
tempo de permanência em UTIC e dos desfechos
combinados. Pacientes operados por cirurgiões em
treinamento tiveram um tempo de permanência em
UTIC 55% menor e um desfecho combinado tempo
prolongado de UTIC ou óbito 59% menor.

O uso de BIA após CEC mais do que triplicou a
mortalidade, aumentou em aproximadamente 8
vezes o tempo de permanência em UTIC e os
desfechos combinados. O modelo usando o
EuroSCORE alcançou ASC ROC de 0,857; com a
adição de variáveis per-operatórias, a ASC foi de
0,874.

Khun et al.44 estudaram o APACHE II do PDPO de
pacientes submetidos à CC, exceto transplante, e
notaram que a mortalidade aumentava quase 50%
para escore APACHE II=28, que havia alto risco de
desenvolvimento de resposta inflamatória sistêmica
com escore APACHE II =24 e que, para pacientes
com escore APACHE <19, o tempo de ventilação
mecânica era menor, tendo esse grupo apresentado
menores tempo de CEC, idade e classe NYHA. Os
ECs mais simples SOFA e MODS, que usam poucas
variáveis de simples definição, medem disfunção
orgânica e podem ser utilizados na internação e
evolução na UTI. Vincent et al.45 acreditam que os
ECs de disfunção orgânica são melhores para
acompanhar a evolução. Ao ser aplicado o SOFA
no PDPO à coorte estudada, a ASC ROC foi de 0,783
(Figura 2) contra 0,84 com o RIOEscore e superior
ao EC de Cleveland pós-operatório ASC ROC,
0,76946 (Figura 3) achado semelhante aos de
Turner et al.47 e de Higgins et al.15, que criaram
modelo de previsão com variáveis do APACHE II.

As variáveis de PDPO selecionadas na RL foram:
pior relação PaO2/FiO2 <100, dose de norepinefrina
(NE) >0,1µg/kg/min e tempo de ventilação
mecânica (VM) >12 horas.

A relação PaO2/FiO2 é amplamente utilizada para
medir disfunção pulmonar em vários modelos
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prognósticos, como SOFA, MODS, LODS, SAPS II,
sendo, portanto, já validada. O uso de aminas como
marcador de risco em modelo prognóstico em CC
foi descrito por Edward et al.48. A dose de aminas
como marcador de disfunção cardiovascular foi
difundida por Vincent et al.45 com o escore SOFA
no intuito de facilitar 48a medida da disfunção
cardiovascular. Gonçalves et al.49 estudaram a
possibilidade do efeito deletério do uso de NE em
pacientes cirúrgicos críticos, notando que o escore
MODS elevado era marcador independente do uso
de NE para óbito e que o grupo com NE apresentava
MODS maior mesmo sem considerar a disfunção
cardiovascular (p<0,001). Após análise
multivariada, os escores MODS (p<0,0001) e
APACHE III (p<0,01) foram marcadores
independentes de mortalidade.

A variável de PDPO selecionada, tempo de VM,
também foi estudada por Leal et al.l50, que
demonstraram o impacto da extubação precoce na
diminuição da pneumonia hospitalar. Alguns
estudos50,51 demonstraram o impacto do tempo de
VM em pós-operatório de CC e o aumento de
infecção e letalidade.

Limitações

Este estudo apresenta como principal limitação a
falta de validação prospectiva do modelo; porém,
como não se dispõe de outro EC de risco validado
no Brasil e o RIOEscore apresenta melhor ASC ROC
(0,84) do que o EC de Cleveland pós-operatório
(0,769)46, acredita-se em seu poder preditivo.

A população amostral constituída por 1458
pacientes, colhida em apenas dois centros de um
mesmo Estado, pode não refletir a realidade de um
país com dimensões continentais.

O modelo prognóstico criado não foi ajustado por
cirurgião, problema que poderá ser resolvido na
validação prospectiva com a autorização dos
cirurgiões e instituições envolvidas.

Poder-se-ia ainda ter estudado outras variáveis per-
operatórias, como tipo de oxigenador, cardioplegia,
anestesia e número de pontes. No entanto, o número
de pacientes da amostra poderia provavelmente
comprometer o impacto da maioria destas variáveis
na mortalidade, com exceção do número de
hemocomponentes.

Poucos são os ECs disponíveis na literatura com
variáveis de PDPO15,47. A maioria deles contempla
variáveis do APACHE II, que foi apenas
parcialmente estudado neste trabalho.

Conclusões

Variáveis como a idade avançada e a disfunção renal
são marcadores independentes de risco em CC. O
modelo prognóstico apresentado (RIOEscore)
mostrou a importância do DAE >45mm como
marcador independente de óbito hospitalar em
pacientes submetidos à CC. O tempo de CEC
prolongado (>180min) mostrou ser marcador de
pior prognóstico. As variáveis do PDPO, como pior
PO2/FiO2 <100, norepinefrina >0,1µg/kg/min e
tempo de ventilação mecânica >12h, têm grande
impacto na mortalidade.

O modelo criado, apesar de não validado
prospectivamente, apresenta variáveis de fácil
definição e largamente utilizadas em CC e terapia
intensiva, podendo ser aplicado com facilidade.
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Comentário do Parecerista Convidado

Trata-se de um trabalho bem feito e extremamente
atual. Para se obter melhora de qualquer tratamento
médico é necessário conhecer os resultados
alcançados com o tratamento realizado. A partir do
conhecimento destes resultados, podem-se formular
escores de risco para as doenças e tratamentos em
questão.

No presente trabalho foram analisadas 46 variáveis
em 1458 pacientes estudados durante um período
de aproximadamente três anos. Essas variáveis
incluíam dados do pré-operatório, do pós-
operatório e do primeiro dia de pós-operatório,
ainda no CTI.

A partir dos dados obtidos foi criado um escore - o
RIOEscore - para predizer a possibilidade de óbito

RIOEscore: Escore preditivo de mortalidade para pacientes submetidos à cirurgia cardíaca
baseado em variáveis pré, per e primeiro dia de pós-operatório

Henrique Murad

após determinada cirurgia. Após uma excelente
avaliação estatística, os autores atribuíram pontos
com gravidade crescente para os dados mais
significativos de pré-operatório (idade, diâmetro de
átrio esquerdo, creatinina); de per-operatório
(tempo de circulação extracorpórea) e de pós-
operatório (relação Pa O2 /FIO2 <100, aminas e tempo
de ventilação mecânica). Aminas e Pa O2 / FIO2 <100
foram as variáveis que receberam maior ponto no
RIOEscore, como esperado.

Falta validar o método. Seria importante ter
utilizado outros escores na população estudada
e verificar a sua validade. O EuroESCORE está
perfeitamente estabelecido, sendo o escore mais
utilizado fora dos Estados Unidos da América.
Ainda que seus dados sejam apenas relativos ao
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pré-operatório, serviriam para validar o
RIOEscore. A base de dados norte-americana,
da STS (Society of Thoracic Surgeons) validado
após milhares de operações cardíacas, também
poderia ter sido aplicada neste grupo de
pacientes para validar o RIOEscore. O banco
de dados EuroESCORE pode ser obtido no site
<http://www.euroescore.org> e do STS no site
<http://www.sts.org> .

Seria importante ainda separar grupos cirúrgicos
diferentes. O valor preditivo de átrio esquerdo
aumentado pode ser diferente em pacientes com
doença coronariana daqueles com doença valvar.
O prognóstico do átrio esquerdo aumentado deve
ser muito diferente entre um paciente com
estenose mitral e outro com miocardiopatia
isquêmica dilatada.

As metas de um sistema de escore são :
1. Ter uma estimativa de risco cirúrgico real. Nesse

caso, os dados pré-operatórios têm mais valia.
Permitem ao cirurgião ou ao clinico no
consultório oferecer um tratamento com base na
mortalidade e nos benefícios esperados;

2. Monitorizar as deficiências do tratamento
oferecido. Aqui cabe monitorizar deficiências
hospitalares, da equipe cirúrgica, da indicação
cirúrgica, da equipe de pós-operatório;

3. Corrigir as deficiências apresentadas.

Em nosso meio creio ser muito importante incluir
no escore a qualidade do centro hospitalar. Poder-
se-ia atribuir pontos a elementos mensuráveis de
qualidade hospitalar. Provavelmente cirurgiões
excelentes têm resultados cirúrgicos diferentes
conforme o hospital em que operam. Possivelmente

somente hospitais mais eficientes devam absorver
pacientes mais graves.

Um exemplo dessa premissa pode ser dado na
cirurgia de aorta descendente: Lansman et al.
publicaram uma mortalidade zero em 34
pacientes com dissecção tipo B complicada, um
resultado espetacular considerando-se que a
mortalidade do International Registry of Aortic
Dissection é de 29,3% em 82 pacientes. Estes 34
pacientes de Lansman et al. tiveram 47% de
complicações graves e somente a qualidade do
pós-operatório do Mount Sinai Hospital de Nova
Iorque é que os manteve vivos.

Uma intervenção criteriosa, baseada nos dados
obtidos, pode melhorar os resultados cirúrgicos
como demonstrado por O’Connor et al. Acredito
que dados que apontassem falhas hospitalares
seriam importantes para que se pudesse sanear
deficiências do setor público no Rio de Janeiro.
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