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RESUMO
Introducdo: O acidente vascular cerebral (AVC) € uma complicacdo responsavel por
alta morbi-mortalidade no pés-operatorio de cirurgia cardiaca, com incidéncia de 1,3
a 4,3% e mortalidade entre 13% e 41%. Varios modelos foram propostos para
avaliar risco de mortalidade apOs cirurgia cardiaca. Entretanto, a maioria desses
modelos ndo avalia a morbidade pés-operatoria.
Objetivo: Desenvolver um modelo de escore de risco para AVC pos-operatorio de
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (cirurgia de revascularizacdo do miocardio,
troca valvar e cirurgia combinada - CRM + troca valvar), com circulacédo
extracorpoérea (CEC).
Métodos: A amostra do estudo incluiu dados de 4.862 pacientes adultos que
realizaram cirurgia cardiaca entre janeiro de 1996 a dezembro de 2012 no Hospital
Séao Lucas da PUCRS. Regressao logistica foi utilizada para avaliar a relacdo entre
fatores de risco e o desenvolvimento de AVC. Dados de 3.258 pacientes foram
utilizados para desenvolver o modelo, apos analises uni e multivariada. Seu
desempenho foi validado nos demais pacientes (n=1.604). O modelo final foi
construido com a amostra total, permanecendo as mesmas variaveis. A acuracia do
modelo foi testada utilizando-se a area sob a curva ROC.
Resultados: A incidéncia estimada para AVC no pdés-operatério foi de 3% (149).
Dentre os pacientes que desenvolveram o desfecho, 59,1% eram do sexo
masculino, 51% tinham idade = 66 anos e 31,5% evoluiram para Obito. Na analise
multivariada, cinco variaveis permaneceram preditoras independentes para o
desfecho: idade avancada, cirurgia de urgéncia/emergéncia, doenca arterial
obstrutiva periférica (DAOP), histéria de doenca cerebrovascular (DCV) e tempo de
circulacao extracorporea (CEC) > 110 minutos. A area sob a curva ROC obtida foi de
0,71 (IC 95% 0,66 — 0,75),
Concluséo: O escore de risco construido permite estabelecer céalculo da incidéncia
de AVC apoOs cirurgia cardiaca, utilizando variaveis clinicas e cirdrgicas (idade,
prioridade cirurgica, DAOP, historia de DCV e tempo de CEC). A partir dessas
variaveis, foi possivel construir um escore de risco que classifica o paciente como de
baixo, meédio, elevado e muito elevado risco operatorio para 0 evento
cerebrovascular AVC.
Descritores: acidente vascular cerebral, fatores de risco, medicdo de risco,
procedimentos cirargicos cardiacos.
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ABSTRACT
Introduction: Stroke is a complication responsible for high morbidity and mortality
after cardiac surgery, affecting 1.3 to 4.3% and mortality between 13% and 41%.
Several models have been proposed to assess the risk of mortality after cardiac
surgery. However, most of these models doesn’t evaluate the postoperative
morbidity.
Objective: To develop a risk score model for postoperative stroke in patients
undergoing cardiac surgery (coronary artery bypass surgery, valve replacement
surgery and combined - CABG + valve replacement), with cardiopulmonary bypass
(CPB).
Methods: The study sample included data from 4,862 adult patients who underwent
cardiac surgery between January 1996 to December 2012, at the Hospital Séo
Lucas. Logistic regression was used to evaluate the relationship between risk factors
and the development of stroke. After univariate and multivariate analysis, data from
3,258 patients were used to develop the model. Its performance has been validated
in the remaining patients (n = 1,604). The final model was constructed with the total
sample, remaining the same variables. The accuracy of the model was tested using
the area under the ROC curve.
Results: The estimated incidence for stroke in the postoperative period was 3%
(149). Among patients who developed stroke, 59.1% were male, 51% were aged =
66 years and 31.5% died. The mean age of the study population was 58.9 + 12
years. In multivariate analysis, five variables remained independent predictors for the
outcome: age, urgent / emergency surgery, peripheral arterial occlusive disease
(PAOD), history of cerebrovascular disease (CVD) and cardiopulmonary bypass
(CPB) time> 110 minutes. The area under the ROC curve obtained was 0.71 (95% CI
0.66 to .75)
Conclusion: The risk score allows to establish the calculation of the incidence of
stroke after cardiac surgery using clinical and surgical variables (age, surgical
priority, PAD, CVD history and CPB time). From these variables, it was possible to
construct a risk score that classifies patients as low, medium, high and very high
operative risk for cerebrovascular stroke.

Key words: stroke, risk factors, risk measurement, cardiac surgical procedures
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1 INTRODUCAO

Diante dos avancos na abordagem das doencas cardiovasculares, tanto
clinica como intervencionista, tem-se observado aumento da complexidade no perfil
dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, caracterizada por uma populacdo
mais idosa, condi¢cfes clinicas mais graves (angina instavel, doenca trivascular,
disfuncéo do ventriculo esquerdo) e presenca de outras comorbidades associadas
(diabetes, hipertensdo, doenca vascular periférica), constituindo assim, um grupo de
maior gravidade.

Apesar do desenvolvimento tecnologico e melhora da capacitacdo dos
profissionais de saude, complicacdes como o acidente vascular cerebral (AVC),
ainda representam um grande desafio, uma vez que determinam um aumento
significativo das taxas de morbi-mortalidade, dos custos hospitalares e grande
impacto na vida dos pacientes que sobrevivem.

As variaveis que desencadearam 0 modelo de risco proposto sao
provenientes da situacdo clinica do paciente, sendo de extrema relevancia no
cuidado e pratica médica diaria. A identificacdo dos fatores de risco para AVC no
pos-operatorio podem modificar sua incidéncia, assim como, reduzir mortalidade e

melhorar a saude e estado funcional dos pacientes.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doenca de alta taxa de
mortalidade. Segundo dados do Heart Disease and Stroke Statistical Update 2012,
nos Estados Unidos, aproximadamente uma de cada 18 mortes estdo relacionadas
ao AVC!.

No Brasil, as doencas cerebrovasculares foram responsaveis por
aproximadamente 100.000 mortes em 2012, sendo considerada uma das primeiras
causas de morte no pais?.

Os déficits neurologicos pos-operatorios sdo divididos em duas categorias:
déficits tipo I, que incluem grandes déficits neuroldgicos focais, estupor e coma e
déficit tipo 1l que incluem deterioragdo da funcdo intelectual, confusdo, agitacao,
déficit de memoria e convulsdes. Os déficits também podem ser classificados como
focal global ou difuso-multifocal, ou com base no mecanismo de lesdo cerebral:
macroembolizacdo, microembolizacdo, hipofluxo cerebral e/ou resposta inflamatoria
sistémical.

Em cirurgia cardiaca, o AVC é uma complicacdo responséavel por alta morbi-
mortalidade, sua incidéncia varia na literatura entre 1,3 a 4,3%, com taxa de
mortalidade variando entre 13% - 41%3%. A prevaléncia desta complicagédo é muito
variavel, dependendo do acompanhamento minucioso na evolu¢ao neurolégica pés-
operatéria®. Nas cirurgias intracardiacas, o material da degeneracédo valvular, a
presenca de aneurisma intra-septal, a diminuicdo da fracdo de ejecdo e a
interrupcdo do anticoagulante oral no pré-operatorio, juntamente com o
clampeamento da raiz da aorta e a incisdo para a colocacdo da circulacdo
extracorpdrea sdo pontos importantes de cuidado, uma vez que podem ser fontes
embolicas cerebrais?®.

Apesar da evolucdo e aperfeicoamento na execucao da cirurgia cardiaca ao
longo dos anos, sua realizagdo ainda implica riscos para os pacientes, estando
suscetiveis ao desenvolvimento de complicagdes como o AVC no pos-operatorio,
visto que houve mudancas no perfil da populacédo que realiza este tipo de cirurgia,
sendo esta indicada para pacientes mais idosos e para pacientes portadores de

doencas mais graves®.
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Pacientes operados atualmente tem maior indice de complicagdes, sendo
primordial prevermos, ainda no pré-operatério, as chances de cada paciente
desenvolver intercorréncias®.

O preditor de risco com maior relacdo a ocorréncia de AVC em cirurgia
cardiaca é a idade, alcangcando uma incidéncia de 9% de risco em octogenarios.
Acredita-se que o avanco da idade gera piora das comorbidades que predispdem a
aterosclerose grave da aorta, fato que eleva o risco de evento neurolégico
perioperatorio®.

Outra variavel importante relacionada com o desenvolvimento de AVC no pés-
operatorio € a circulagdo extracorporea (CEC). Os efeitos da CEC sobre o sistema
nervoso podem estar relacionados com o aumento da presséao arterial no transcurso
da perfusdo, podendo levar ao edema e hemorragia cerebral. Além disso, a CEC
pode ocasionar processos embdlicos, levando a danos cerebrais irreversiveis’.

A presenca de doenca cerebrovascular prévia também aparece como preditor
de risco, podendo estar relacionada a existéncia de alteracbes no sistema
circulatério cerebral e, consequentemente, com o aumento no risco de eventos
cerebrovasculares®.

A doenca carotidea aumenta em quatro vezes o risco perioperatorio de AVC e
existe elevada associacdo entre doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP), doenca
arterial coronariana e doenca carotidea, o que predispde esses pacientes a aumento
importante do risco de desenvolvimento de infarto agudo do miocardio (IAM), AVC e
morte vascular®.

A cirurgia de urgéncia / emergéncia aparece como importante fator de risco
de AVC em alguns estudos®, Acredita-se que possa haver liberacdo de particulas
de vegetacgéo valvar, sendo fator de alto risco para eventos cardioembdélicos?!?.

Outros fatores de risco encontrados na literatura sdo: hipertensdo, sexo
feminino, fracdo de ejecdo (FE) < 40%, insuficiéncia renal crénica, diabete, fibrilagao
atrial e valvulopatia aértica®4°. Os preditores dessa grave complicacdo devem ser
apurados com a maior acuracia possivel para que tenham peso no momento da
indicacgéo cirtrgica®?.

A medida que a mortalidade diminuir, sera cada vez mais dificil estimar o seu
risco e, em estudos recentes, a associacdo com muitos dos preditores classicos
tornou-se mais fraca. Assim, a morbidade constitui um resultado de grande

relevancia para avaliar desempenho e incremento da qualidade. Além disto,
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complicagbes como o acidente vascular cerebral (AVC) tem impacto negativo na
qualidade de vida nos pacientes operados do coragdo, além de prolongar a
hospitalizacdo e aumentar os custos hospitalares*s.

A medicdo e monitorizacdo dos resultados imediatos apds cirurgia cardiaca
sdo usadas para comprovar a efetividade do procedimento e para conhecer se tais
resultados estdo ajustados a programas estabelecidos de qualidade.

Entretanto, € sabido que os resultados cirargicos sédo fortemente influenciados
pelas caracteristicas dos pacientes e os fatores de risco presentes no pré-operatorio.
E provavel, também, que estes mesmos fatores interfiram em variaveis
transoperatérias como tempo de CEC e pingcamento adrtico. Os modelos preditores
podem ser utilizados para estimar chance de complicacfes, possibilitando a escolha
do melhor tratamento e reducéo da morbi-mortalidade®.

Foram realizados mais de 100 estudos de estratificacdo de risco-progndstico
perioperatorio. Os escores mais conhecidos na literatura sdo: EuroSCORE,
Parsonnet, Cleveland Clinic. Nothern New England Cardiovascular Disease Study
Groups (NNE), Veterans affairs, Boston University*>1617. Poucos desses escores
contemplam, também, a morbidade pds-operatoria. O estudo CABDEAL (creatinine,
Age, Body mass index, Diabetes, Emergency surgery, Abnormal ECG, Lung
disease) mostrou-se de facil aplicacdo e bom preditor de morbidade pos-operatoria,
porém, ndo sendo especifico para AVC. Os autores desse estudo aplicaram o
escore e compararam o valor total com a chance de desenvolvimento de AVC pos-
operatério, encefalopatia, tempo de internacéo e 6bito®.

Outro estudo realizado na Inglaterra desenvolveu e validou um modelo de
predicdo de risco de AVC apds cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM),
sendo as variaveis incluidas no modelo final: idade, presenca de diabete, FE < 40%,
sexo feminino, prioridade cirdrgica, insuficiéncia renal ou creatinina = 2,0 mg/dL e
doenca vascular?®,

O escore PACK 2 apresentou um modelo de risco de AVC intra-hospitalar
apos CRM, onde as variaveis pontuadas foram: prioridade cirdrgica nao-eletiva(l
ponto), arteriopatia (1 ponto), Insuficiéncia cardiaca ou FE < 40% (1 ponto) e
insuficiéncia renal crénica (2 pontos). Este escore mostrou-se facil e bom preditivo

para desenvolvimento de AVC apés CRM°®.
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Todos os modelos de risco encontrados na literatura descrevem o risco de
AVC ap6s CRM, ndo havendo um escore de risco de AVC ap6s procedimentos de
CRM e cirurgia valvar.

O célculo do risco pré-operatério pode ser realizado, na maioria das vezes, a
“beira do leito” ou até mesmo no consultério quando da indicagdo de cirurgia
cardiaca. A indicacdo do risco pode oferecer aos pacientes e seus familiares
conhecimento sobre o risco real de complicacdes e mortalidade, constituindo-se,
portanto, em conduta eticamente correta e melhor entendimento do procedimento
intervencionista.

Embora a maioria dos fatores de risco presentes nos escores nao possam ser
modificados, o seu conhecimento pela equipe médica envolvida no tratamento
clinico-cirargico orienta para um controle mais intenso no periodo peri-operatorio,
podendo resultar em melhor beneficio para os pacientes?®.

A idealizacdo de vérios escores de risco existentes tem grande destaque na
pratica diaria nos centros que realizam cirurgia cardiaca em todo o mundo. Muitos
desses escores foram validados por alguns, ndo sendo, entretanto, por outros
centros. Este fato decorre das diferencas entre as populagbes de pacientes
intervidos, em diferentes instituicbes e é&reas geogréficas distintas. Portanto, a
analise comparativa das taxas de mortalidade resultantes, ndo é apropriada para se
estabelecer uma andlise de custo-beneficio e comparacdo de resultados entre as
diferentes instituicbes. As variaveis incluidas para a construcdo de determinado
escore podem diferir em diferentes instituicbes. Dentro desse contexto, €
fundamental que cada centro construa o préprio modelo de risco, o que permite sua
atualizacao periodica de acordo com as modificacdes da populacdo submetida a
cirurgia cardiaca, assim como das condutas estabelecidas e as condi¢des técnicas
pela equipe de salde hospitalart?1°,

Portanto, cardiologistas e cirurgides cardiovasculares devem procurar definir o
melhor modelo para a predicdo de morbi-mortalidade para determinado paciente e
sua condicao clinica pré-procedimento, para estabelecer a probabilidade de morte e
complicagbes, que devem ser baseados na populacdo em que 0 paciente esta

inserido, mas cuja evolucéo é individualizada!®1617,
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3 OBJETIVO

1. Identificar fatores relacionados com a ocorréncia de AVC em cirurgia cardiaca
(cirurgia de revascularizacdo do miocardio, troca valvar e cirurgia combinada -

CRM + troca valvar);

2. Construir e validar um escore de risco para AVC em pacientes submetidos a

cirurgia cardiaca.
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4 METODOLOGIA

4.1 POPULACAO E AMOSTRA

No periodo entre Janeiro de 1996 e Dezembro de 2012, 4.862 pacientes
foram submetidos a cirurgia cardiaca com circulacdo extracorporea (CEC) no

Hospital S&o Lucas da PUCRS, constituindo a amostra deste estudo.

4.2 DELINEAMENTO

Estudo de coorte-histérica, onde foram considerados eventos, 0s pacientes
que evoluiram para AVC no pos-operatorio. E um estudo observacional,
retrospectivo, com dados que foram coletados e inseridos no Banco de Dados do
Servigco de Pos-Operatoério em Cirurgia Cardiaca do Hospital Sdo Lucas da PUCRS.
A coleta de dados foi realizada do momento da internacdo do paciente até a alta

hospitalar.
4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes de ambos 0s sexos, = 18 anos, submetidos a cirurgia cardiaca com
CEC (cirurgia de revascularizacdo do miocardio, troca valvar e CRM + troca valvar)
no Hospital Sdo Lucas PUCRS.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

congeénita.
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4.5 VARIAVEIS EM ESTUDO

<

D N N NN

D N NI NN

As variaveis incluidas na analise foram:

ldade;

Sexo;

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

Doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP)

Tipo cirurgico

Fibrilacédo atrial (FA);

Histoéria de Doenca Cerebrovascular (DCV): considerada pela historia
de AVC, AIT ou reparo cirargico (endarterectomia carotidea) na anamnese,
estenose luminal de artéria carotidea = 50% na angiografia, ecografia ou
angiorressonancia magnética, ou a combinagao destes.

Diabetes Mellitus (DM);

Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC): diagnosticada
clinicamente por estudo radiolégico do torax e/ou espirometria e/ou em
tratamento medicamentoso (corticoide ou broncodilatadores);

Obesidade: definida por indice de Massa Corporal (IMC) = 30 kg/m2;

Hipertenséao arterial (HAS)

Reintervencao

Circulagéo Extracorpoérea (CEC) — Tempo >110 minutos

4.6 DESFECHOS

Acidente vascular cerebral Tipo | no pos-operatério imediato e apds 30 dias.

O déficit neurolégico tipo | (AVC, AIT) foi classificado em nosso servico como

qualquer novo déficit neurolégico persistindo por mais de 24 horas, confirmado por

exame clinico por neurologista e exame de imagem cerebral (tomografia

computadorizada ou ressonancia nuclear magnética), ou estupor ou coma no

momento da alta, com base na classificagdo do American College of Cardiology
(ACC) / American Heart Association (AHA) diretrizes para CRM™.
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4.7 PROCEDIMENTOS

A anestesia, as técnicas de circulacdo extracorpérea e de cardioplegia foram
realizadas de acordo com a padronizacdo do servico de cirurgia cardiovascular do
Hospital Sdo Lucas da PUCRS, conforme descrito por outros autores®. Apds a
cirurgia, todos os pacientes foram transferidos para a Unidade de Tratamento

Intensivo de pds-operatério em cirurgia cardiaca (POCC), em ventilagdo mecanica.

4.8 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis continuas foram descritas por média e desvio padrédo e
comparadas pelo teste t de Student. As categoéricas (ou continuas categorizadas)
foram descritas por contagens e percentuais e comparadas pelo teste de qui-
quadrado. Para o processo de construcdo do escore de risco, 0 banco de dados foi
dividido de modo aleatorio em duas porcdes: 2/3 dos dados foram utilizados para

modelagem e 1/3 para validagao.

4.8.1 Obtencgéao do modelo de risco preliminar

A consideracéo inicial das variaveis seguiu um modelo hierarquico baseado
em plausibilidade biolégica e informacfes externas (literatura) quanto a relevancia e
forca das associagbes desses potenciais fatores de risco com a ocorréncia do
desfecho em estudo (AVC intra-hospitalar).

ApoOs a selecdo das variaveis, utilizou-se a regressao logistica multipla em
processo de selecdo retrograda (backward selection) mantendo-se no modelo todas
as variaveis com nivel de significancia P<0,05.

A partir da obtencdo dessas variaveis, foi construido um escore de risco
ponderado, onde as variaveis foram pontuadas de acordo com a magnitude de seu
Odds Ratios (OR). De cada OR foi removido 1 ponto, sendo o resultado arredondado
para o namero inteiro mais proximo para a composicédo do escore. A remogédo de 1
ponto do OR tem como finalidade fazer com que o escore inicie em 0 ao invés de 1

ponto para aqueles pacientes que estdo no grupo de mais baixo risco.
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4.8.2 Validagéo

O escore de risco preliminar foi aplicado no banco de dados de validacao
obtendo-se trés estatisticas de desempenho: estatistica-c (area sob a curva ROC), o
qui-quadrado de adequacao de ajuste (goodness- of- fit) de Hosmer-Lemeshow (HL)
e o coeficiente de correlacdo de Pearson entre 0s eventos observados e os preditos
pelo modelo. Os valores para a area sob a curva ROC entre 0,66 a 0,75 indicam
bom poder discriminatério®. Um qui-quadrado de HL né&o significativo (P> 0,05)
sinaliza boa calibragédo do modelo. Um valor de coeficiente de correlagéo de Pearson
r 0,98 indica forte correlacédo entre os valores observados e os preditos, no modelo

de risco final.

4.8.3 Obtencéo do escore de risco final

Uma vez observado um desempenho apropriado do modelo no processo de
validacéo, os bancos de dados (modelagem e validagcéo) foram combinados para a
obtencdo do escore final. Neste processo ndo foram incluidas ou removidas
variaveis, o que resultou simplesmente na obtenc&o de valores mais precisos para
os coeficientes ja previamente estimados. Foram também apresentadas as mesmas
estatisticas de desempenho descritas acima.

O escore resultante apresenta estimativas indiretas da probabilidade de
ocorréncia do desfecho. Os dados foram processados e analisados com o auxilio do

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 22.0.
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5 ASPECTOS ETICOS

O trabalho envolve risco minimo para os pacientes. Os resultados da
pesquisa tornar-se-do publicos. Do ponto de vista ético o trabalho é justificavel, pois
avalia os riscos dos pacientes encaminhados ou que procuram o Hospital Sado Lucas
da PUCRS para serem submetidos a cirurgia cardiaca com dados gerados na
propria instituicdo. O projeto de pesquisa deste estudo foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa da PUCRS conforme CAAE nimero 12403413.0.0000.5336 e

aprovado conforme parecer nimero 435.866.
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6 RESULTADOS

6.1 CARACTERISTICAS

Foram selecionados para o estudo 4.862 pacientes que realizaram CRM,
cirurgia cardiaca valvar isolada e combinada com CRM. A incidéncia cumulativa
estimada para AVC no pés-operatério foi de 3% (149). Dentre os pacientes que
desenvolveram o desfecho, 59,1% eram do sexo masculino, 51% tinham idade = 66
anos e 31,5% evoluiram para 6bito. A idade média da populacdo estudada foi de
58,9 + 12 anos. As variaveis cirurgia de urgéncia/emergéncia, DAOP, fibrilacdo atrial,
histéria de DCV, diabete, HAS, DPOC, reintervencéo cirargica, tempo de CEC > 110
minutos e Obito, também apresentaram significancia estatistica na analise
univariada. A amostra teve prevaléncia (cerca de trés quartos) de pacientes que
realizaram CRM isolada. A analise univariada entre as caracteristicas dos pacientes
e o risco de AVC esta descrito na tabela 1.
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Tabela 1. Andlise Univariada dos grupos estudados (  n=4862)
Variaveis AVC (%) Sem AVC (%) P
Tipo cirargico

CRM 109 (73,2) 3398 (72,1)

Troca valvar 26 (17,4) 1054 (22,4) 0,067

CRM + Troca valvar 14 (9,4) 261 (5,5)
Idade

18 — 50 anos 10 (6,7) 957 (20,3)

51 — 65 anos 63 (42,3) 2180 (46,3) <0,001

> 66 anos 76 (51,0) 1576 (33,4)
Idade (média + DP) 64,2 +10,4 59,1+12,6
Sexo masculino 88 (59,1) 3007 (63,8) 0,261
Cirurgia de Urgéncia/Emergéncia 20 (13,4) 285 (6,0) 0,001
DAOP 27 (18,1) 364 (7,7) <0,001
Fibrilacado Atrial 19 (12,8) 339 (7,2) 0,016
Histéria de DCV 32 (21,5) 285 (6,0) <0,001
Diabete 51 (34,2) 1154 (24,5) 0,009
HAS 109 (73,2) 3059 (64,9) 0,044
DPOC 33(22,1) 708 (15,0) 0,021
Obesidade 19 (12,8) 516 (10,9) 0,505
Reintervencédo 21 (14,1) 275 (5,8) 0,001
Tempo CEC > 110 min. 48 (32,2) 897 (19,2) <0,001
Obito 47 (31,5) 397 (8,4) <0,001

DAOP - doenga arterial obstrutiva periférica; DVC — doenga cerebrovascular; CEC - circulagéo

extracorpérea; HAS — Hipertenséo Arterial Sistémica; DPOC - doenca pulmonar obstrutiva crénica
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6.2 DESENVOLVIMENTO DO MODELO DE RISCO PRELIMINAR

Em 3.258 pacientes nao consecutivos (escolha aleatoria) que constituem 2/3
da amostra total, foi realizada regressdo logistica multipla. Os preditores
selecionados, segundo os critérios de selecdo descritos nos meétodos, para a
construcdo do escore foram: idade, cirurgia de urgéncia / emergéncia, doenca
arterial obstrutiva periférica (DAOP), historia de doenca cerebrovascular e tempo de
CEC > 110 minutos (tabela 2).

Tabela 2. Regresséo Logistica (Dados do modelo de r  isco preliminar - n=3258)

Variaveis OR IC 95% P
Idade

<51l 1.00 - -
51 a65 1.89 0.92-3.92 0.085
> 66 2.49 1.20-5.15 0.014
Urgéncia / Emergéncia 2.90 1.68 - 5.00 <0.001
DAOP 2.14 1.30 - 3.53 0.003
Histéria DCV 3.54 2.19-5.72 <0.001
CEC > 110 min 1.54 1.01-2.34 0.045

DAOP - doenga arterial obstrutiva periférica; DVC — doenga cerebrovascular; CEC - circulagéo

extracorpérea; OR= odds ratio; IC 95%= intervalo de confianca de 95%, p= significAncia estatistica.

6.3 VALIDACAO DO MODELO DE RISCO

A validacado externa foi realizada em 1.604 pacientes (1/3 da amostra total)
escolhidos aleatoriamente. O modelo de risco teve acuracia medida pela area sob a
curva ROC de 0,74 (IC 95% 0,67 a 0,82) tendo, portanto, boa habilidade

discriminatoria.
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6.4 MODELO DE RISCO NA AMOSTRA TOTAL (n=4.862)

Uma vez observado um desempenho apropriado do modelo preliminar no
processo de validagcao, os bancos de dados (modelo de risco preliminar e validagéo)
foram combinados para a obtencdo do escore final. Neste processo ndo foram
incluidas ou removidas variaveis, o que resultou simplesmente na obtencdo de
valores mais precisos para 0s coeficientes ja previamente estimados. Com as
variaveis listadas, foi usada regressao logistica multipla originando um escore de
risco recalibrado (tabela 3).

A partir da obtencdo dessas variaveis, foi construido um escore de risco
ponderado, onde as variaveis foram pontuadas de acordo com a magnitude de seu
Odds Ratios (OR). De cada OR foi removido 1 ponto, sendo o resultado arredondado

para o numero inteiro mais préximo para a composi¢ao do escore (tabela 4).

Tabela 3. Regresséo Logistica (Dados da Amostra Tot  al - n= 4862)

Variaveis OR IC 95% P
Idade

<51 anos 1.0 - -

51 a 65 anos 2,3 1,2-4,6 0,014

2 66 anos 3,6 1,8-6,9 < 0,001
Urgéncia / Emergéncia 2,1 1,3-35 0,003
DAOP 1,8 11-28 0,010
Histéria — DVC 3,4 22-5.2 < 0,001
CEC > 110 min 1,7 1,2-25 0,002

OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianca de 95%, p:significancia estatistica segundo o teste de
Wald. (n=4862, eventos= 149). DAOP = doenca arterial obstrutiva periférica; DCV — doenca

cerebrovascular; CEC = circulagcdo extracorpérea.
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Tabela 4. Escore de Risco Multivaridvel da Amostra  Total (n=4862)

Caracteristicas pré-operatdrias Pontos*

Idade

<51 anos

51 a 65 anos

2 66 anos
Urgéncia/Emergéncia
DAOP

Histéria — DCV

CEC > 110 min 1

N R R W RO

DAOP = doenca arterial obstrutiva periférica; DCV — doenca cerebrovascular; CEC = circulacdo
extracorpérea * Obtidos através do arredondamento dos Odds Ratios do modelo logistico na amostra

total

Os fatores associados com maior risco de AVC pdés-operatdrio foram: idade =
66 anos (3 pontos), histéria de doenca cerebrovascular (2 pontos), idade entre 51 e
65 anos, cirurgia de urgéncia / emergéncia, DAOP e CEC > 110min (com 1 ponto
cada). A area sobre a curva ROC do escore foi de 0,71 (IC 95% 0,66 — 0,75), o que
demonstra uma boa acuracia do modelo final (figura 1 ).

100
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10 |

c=0,71
1IC95%: 0,66 a 0,75

Sensibilidade

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

1 - Especificidade

Figura 1 — Area sob a curva ROC na detecgdo da ocorréncia de AVC. C = area sob a curva ROC; IC
95% = intervalo de confianca de 95% = 0,71 (0,66 — 0,75) no modelo de risco final (n= 4862)
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A tabela 5 mostra o risco de AVC de acordo com o escore e a classificagao
desse risco (escore aditivo). Do total da amostra, 50,3% dos pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca tiveram risco elevado e muito elevado, com probabilidade de
desenvolver AVC no poés-operatorio estimada pelo escore em 4,1% e 11,8%,
respectivamente. O grafico de barras (Figura 2) demonstra o indice de AVC previsto
de acordo com a classificagdo do escore de risco.

Para o calculo do escore logistico (avaliacdo de risco individual), devem ser
usados dados da tabela 5.

Tabela 5. Risco de AVC de acordo com o escore (n=48 62)

Amostra AVC _ _
Escore Categoria de risco
n (4862) n° %
0 756 3 0,4 Baixo
1 1659 29 1,7 Médio
2a4 2219 90 41 Elevado
5 ou mais 228 27 11,8 Muito Elevado

n= nimero amostral. O modelo logistico resultante apresenta estimativas diretas da probabilidade de
ocorréncia do desfecho. Os dados foram processados e analisados com o auxilio do programa do
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 22.0

Na figura 2, observa-se um grafico de barras que demonstra o risco de AVC
previsto de acordo com a classificacao do escore de risco de AVC.

Para testar a calibracdo do modelo, foi comparado o indice de AVC
observado com o previsto entre todos os pacientes em cada um dos quatro
intervalos de classificacdo do escore (figura 3), obtendo - se um coeficiente de
correlacao prevista / observada de 0,98 com x2 = 4,505 (p= 0,609) (teste de Hosmer-
Lemeshow).
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Figura 2 — Classificacdo do escore de AVC e distribuicdo do risco em 4862 pacientes.
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Figura 3 — Dispersédo de pontos representando o desfecho (AVC) previsto pelo modelo logistico e

observado entre os pacientes.
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7. DISCUSSAO

Este estudo identificou cinco preditores de risco para AVC em cirurgia
cardiaca. Estes, de acordo com sua pontuacao, formaram o modelo de risco: idade >
51 anos, cirurgia de urgéncia / emergéncia, DAOP, histéria de DCV e CEC > 110
minutos. A partir dessas variaveis, foi entdo desenvolvido um instrumento para
utilizacao na pratica clinica, afim de calcular o risco de desenvolvimento de AVC em
pacientes submetidos a cirdrgica cardiaca. O escore foi desenvolvido a partir da
escolha de variaveis baseadas em diversos estudos publicados
anteriormente®34711 assim como, na vivéncia no pés-operatério de cirurgia cardiaca
de um Hospital Universitario.

Diversos escores de risco 8910.1516 esto disponiveis para predizer o risco de
morbidade e mortalidade pré e trans-operatorio, contudo, em cirurgia cardiaca, pode
haver diferencas entre fatores de risco nas populagbes entre instituicdes e areas
geograficas distintas.

Deve-se ter em mente, por outro lado, que ao utilizar-se modelos preditivos
de risco a beira do leito, avalia-se a probabilidade de AVC de uma populacéo e ndo
daquele paciente em particular.

7.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

A incidéncia de AVC pés-operatério neste estudo foi de 3%, sendo
semelhante a descrita pela literatura, que varia de 1,4% a 14% naqueles pacientes
que realizam CRM concomitante com troca valvar®1°. Contudo, em estudo realizado
com 323 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca em Hospital Universitario da
Poldnia, a incidéncia de AVC foi de 19,5% estando acima da média mundial®®. Outro
estudo realizado em Hospital Universitario do Brasil incluiu 77 pacientes submetidos
a CRM, tendo uma incidéncia de AVC de 2,6%, sendo semelhante a taxa
encontrada em nosso estudo!. Estudo de Costa e cols?!, encontraram uma
incidéncia de AVC de 4,2 % em estudo realizado com 519 pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, num periodo de trés anos.

Em nosso meio, os indices sdo superiores aos encontrados em outros paises.
Um estudo multicéntrico espanhol compreendendo 26.347 pacientes submetidos a

CRM teve incidéncia de AVC de apenas 1,38%, assim como, outra pesquisa
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desenvolvida no norte da Inglaterra envolvendo 33.062 pacientes em nove anos,
apresentou indice de AVC de 1,6%; tornando necessario empenho para diminuir o
indice em nossa instituicdo®.

Um registro desenvolvido na Dinamarca incluiu 25.159 pacientes submetidos
a CRM, onde 7,6% evoluiram com AVC no pdés-operatorio e 8,3% morreram em
decorréncia do AVC?%. Ja Whitlock e cols.?®, em estudo com 108.711 pacientes
encontraram indice de AVC de 1,8% com mortalidade de 2,8% (95% IC 2,7% a
2,9%). Em nosso estudo, a mortalidade entre aqueles pacientes que desenvolveram
AVC ap0s cirurgia cardiaca foi de 31,5 %, valor bastante alto quando comparado a
outros centros?223,

A literatura demonstra uma pequena oscilacdo entre os indices de AVC,
variando conforme a regido onde os estudos séo realizados, 0 que torna necessario
gue cada centro pesquise seu indice, a fim de buscar novas estratégias preventivas
para cada meio.

Inimeros fatores tém sido associados ao desenvolvimento de AVC apos a
cirurgia cardiaca. entretanto, ndo ha consenso na literatura sobre quais sejam as
variaveis mais importantes e o quanto cada uma é preditora independente de risco
elevado para complicagdo cerebrovascular no periodo pos-operatério. Os diversos
estudos realizados até o momento mostraram resultados conflitantes sobre os
fatores de risco associados, devido, provavelmente, as diferencas metodoldgicas.
Além disso, pode haver variacdo de acordo com a instituicdo onde é realizado o
procedimento cirargico.

Alguns autores'®?4, sugerem que a investigacdo da doenca carotidea antes
da realizacdo da cirurgia, assim como, mudancas na técnica cirdrgica daqueles
pacientes considerados de alto risco cirdrgico, podem diminuir a incidéncia de

desfechos cerebrovasculares.

7.2 IDADE

No presente estudo, a idade avancada foi o fator de risco com maior impacto
para o desenvolvimento de AVC pds-operatorio, acrescentando 1 ponto agueles
pacientes com idade entre 51 e 65 anos e 3 pontos para 0s pacientes com idade >

66 anos.



35

Diversos estudos!®2526.27 tem demonstrado ser a idade avancada um fator de
risco independente para a ocorréncia de AVC. Acredita-se que 0s pacientes
atualmente submetidos a cirurgia cardiaca sejam mais idosos e com diversas
comorbidades associadas, tornando-os mais suscetiveis as complicacoes
cerebrovasculares®.

Carrascal e cols.?® em estudo que objetivou identificar a influéncia da idade na
incidéncia de AVC apdés CRM, encontraram indice de 4,1% do desfecho em
pacientes octogenarios contra 3,5 % nos demais pacientes. Outro estudo realizado
no Canada analisou mais de 108 mil pacientes que realizaram cirurgia cardiaca,
concluindo que a idade = 65 anos € preditor de risco independente para AVC, com
OR 1,91C 95% (1,8 a 2,0)%3.

Hornero e cols.® também demonstraram que o risco de AVC aumenta
consideravelmente com a idade, 0,35% em pacientes com idade menor que 60
anos, contra 3,5% do desfecho em octogenérios.

Além disso, a idade como preditor de risco de AVC faz parte da maioria dos
escores de risco encontrados na literatura®%1916, O escore de risco CHADS2
determinou a idade = 75 anos para inicio do risco, acrescentando 1 ponto para esta
variavel. Ja a versdo expandida do CHADS2, o CHA2DS2VASc somou 2 pontos aos
pacientes com idade = 75 anos?’. No escore proposto pelo grupo de estudos NNE, a
pontuacdao foi estratificada de acordo com a faixa etaria dos pacientes, onde aqueles
que tinham entre 55 e 59 anos somaram 1,5 pontos, de 60 a 69 anos, 3,5 pontos,
entre 70 e 79 anos acrescentam-se 4 pontos, de 75 a 79 anos, 4,5 pontos e para 0s
pacientes octogenarios, somaram-se 5,5 pontos?.

O modelo de risco CABDEAL proposto pelo estudo de Kurki & Kataja?,
determinou que a partir de 70 anos o risco de desenvolver AVC aumenta em 1
ponto. Ivanov e cols.?® desenvolveram o escore de risco Toronto, o qual pontua a
idade entre 65 e 74 anos com 1 ponto e idade = 75 anos com 2 pontos. Cabe
ressaltar que este modelo de risco foi desenvolvido para avaliacdo do risco de
eventos adversos apos cirurgia cardiaca, ndo sendo especifico para a deteccdo de
AVC poés-operatério.

Estudo realizado pelo Centro de Iniciativa da Qualidade da Cirurgia Cardiaca
da Virginia que incluiu mais de 57 mil pacientes em 11 anos de estudo, também
constataram que pacientes com idade avancada possuem maior risco de

desenvolver AVC no pés-operatério, com OR ajustado de 1,04 e p<0,001'°. Merie
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cols. 22 em estudo realizado com 25.159 pacientes submetidos a CRM, encontraram
importante associacao entre idade avancada e AVC com Hazard Ratio (HR) 3,0 IC
95% 1,8 a 4,9. Além disso, constataram que a propor¢cdo de AVC fatal aumentou
com a idade, estando em 8% para pacientes com menos de 60 anos e 43% entre 0s
pacientes com mais de 80 anos.

Acredita-se que o risco de AVC ap0s cirurgia cardiaca em pacientes com
idade avancada nédo seja decorrente apenas do fator idade e sim, pela presenca de

aterosclerose e demais comorbidades presentes nesse grupo de pacientes.

7.3 HISTORIA DE DOENCA CEREBROVASCULAR

A historia de DCV também foi importante preditor de risco neste estudo,
somando 2 pontos no escore, com OR 3,4 IC 95% (2,2 - 5,2).

A histéria de DCV tem sido descrita na literatura como importante fator de
risco associado ao AVC no poés-operatério 202330, Em estudo analitico de coorte
retrospectivo que incluiu 876 pacientes, o evento cerebrovascular prévio foi
importante preditor de risco, aumentando em 14,7 vezes a probabilidade de
desenvolver novo AVC no pés-operatorio®.

Whitlock e cols.?® também destacaram a DCV como importante preditor de
risco em estudo que incluiu mais de 100 mil pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, sendo fator de risco mais forte para o desfecho, com OR 2,1 IC 95% (1,9 —
2,3). Em outro estudo que compreendeu 323 pacientes, o AVC prévio também foi
fator de risco independente na andlise multivariada?°.

Acredita-se que a presenca de achados anormais na ressonancia magnética
cerebral no pré-operatorio, tais como, a presenca de multiplos infartos, também seja
fator de risco para AVC no pés-operatério3L.

Em estudo que objetivou avaliar a capacidade dos escores CHADS: e
CHA2DS2-VASc em predizer a ocorréncia de AVC no poés-operatorio, a DCV esteve
presente em 13,6% dos pacientes que evoluiram para o desfecho, no entanto, ndo
foi estatisticamente significativo na andlise multivariada 2¢. No escore PACK2, que
incluiu mais de 28 mil pacientes, a variavel AVC prévio também foi significativa na
andlise univariada com p=0,01, porém nado teve associacdo com o desfecho na
andlise multivariada, excluindo-a deste modelo de risco®. Ja no estudo proposto por

Hornero e cols.?” a histéria de DCV foi preditor de risco independente para AVC no
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pés-operatério, com OR 1,12 IC 95% (1,08 — 1,16). Mérie e cols??> também
encontraram o AVC prévio como importante fator de risco, aumentando em quatro
vezes a chance de desenvolver o desfecho.

Em escore de risco desenvolvido para estratificar o risco de AVC em
pacientes com fibrilacao atrial (FA) submetidos a CRM, a DCV foi importante preditor
de risco, somando 2 pontos no escore, assim como em nosso estudo32. O modelo de
risco STS incluiu a DCV como variavel preditora de risco com um 1 ponto no escore,
no entanto, esse modelo de risco, prediz risco para outras morbidades, ndo sendo

especifico para AVC33,

7.4 PRIORIDADE CIRURGICA (URGENCIA / EMERGENCIA)

A prioridade cirargica também teve impacto no modelo de risco proposto em
nosso estudo. Essa situacdo esteve presente em 14,2% dos pacientes que
evoluiram com AVC no poés-operatorio.

Em estudo realizado por Ancona e cols.3* que objetivou identificar os
determinantes para AVC apés CRM, a cirurgia de urgéncia/emergéncia esteve
presente em 4,8% dos casos que desenvolveram o desfecho, com p= 0,01 na
analise univariada, porém, nédo foi significativo na anélise multivariada. Outro estudo
desenvolvido na Finlandia teve prioridade cirdrgica presente em 3,1% dos pacientes
que desenvolveram AVC no pés-operatério. Dados muito abaixo dos encontrados
neste estudo o que revela a necessidade de outros estudos na areas®.

No escore de risco proposto pelo grupo de estudos NNE, em populagéo
submetida a CRM isolada, a prioridade cirdrgica apresentou forte relacdo com o
desfecho OR 2,49 IC 95% (1,82-3,39) e p<0,001. No escore, a emergéncia
contribuiu com 2,5 pontos.

No modelo de risco desenvolvido por Ivanov e cols.?° que mensura o risco de
eventos adversos apds cirurgia cardiaca, a prioridade cirtrgica foi estratificada
separadamente, onde emergéncia foi definida como necessidade cirargica dentro de
12 horas do evento cardiaco e urgéncia como cirurgia dentro de 72 horas apés
evento. As duas variaveis tiveram significAncia estatistica quando relacionadas a
eventos adversos no poés-operatorio; urgéncia com OR 5,1 IC 95% (3,9-6,7),
contribuindo com a maior pontuacao do escore e urgéncia com OR 1,5 IC 95% (1,3-
1,8).
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O modelo de risco STS%¢ também separou as varidveis urgéncia e
emergéncia, pontuando-as separadamente. A prioridade cirdrgica emergéncia teve
OR 2,12 IC 95% (1,82-2,48) e urgéncia OR 1,11 IC 95% (1,06-1,17) para AVC no
pOs-operatorio.

No escore de risco desenvolvido por Hornero e cols., a cirurgia de
urgéncia/emergéncia foi fator de risco independente para o desfecho, onde 28,74%
dos pacientes desenvolveram AVC no poés-operatorio de CRM. Assim como em
nosso estudo, essa variavel contribuiu com 1 ponto no escore PACKa.

Em estudo que objetivou desenvolver um modelo de risco para morbidade e
mortalidade apds cirurgia cardiaca, a prioridade cirdrgica foi também importante
variavel de risco onde a emergéncia teve OR 4,3 IC 95% (2,9-7,4) e urgéncia com
OR 1,8 IC 95% (1,8-3,6)%". Esse modelo, porém, ndo é especifico para AVC poés-
operatorio.

Santos e cols.®> em estudo realizado no Brasil, publicaram um relato de
preditores de AVC em pacientes encaminhados para cirurgia cardiaca, onde 14,2%
dos pacientes que realizaram cirdrgica de urgéncia/emergéncia evoluiram com AVC
no pos-operatorio, com OR 2,47 IC 95% (1,52-4,03), estando de acordo com 0s

dados por nés encontrados.

7.5 DOENCA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFERICA (DAOP)

Assim como a prioridade cirtrgica, a DAOP também foi importante fator de
risco para AVC, com OR 1,8 IC 95% (1,1-2,8). Essa condi¢cdo acrescentou 1 ponto
NO NOSSO escore.

Assim como em nosso estudo, a estimativa de risco proposta por Hornero e
cols.® que incluiu 26.347 pacientes também apresentou arteriopatia como variavel de
risco, acrescentando 1 ponto em seu escore.

Outro modelo de risco que incluiu 12.683 pacientes e teve como objetivo
desenvolver e validar um escore de risco para eventos adversos apos cirurgia
cardiaca, encontrou associacdo entre a DAOP e o desfecho, com OR 1,4 IC 95%
(1,2-1,7), também somando 1 ponto no escore?®. No escore desenvolvido pelo grupo
de estudos NNE', a arteriopatia fez parte de uma variavel chamada doenca
vascular, a qual também incluiu a doenca cerebrovascular. Nesse estudo, a doenca

vascular esteve presente em 2,9% dos pacientes que desenvolveram AVC no poés-
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operatorio, acrescentando 2 pontos no escore de risco. Em nosso estudo, as
variaveis DAOP e DCV foram pontuadas de maneira independente no escore.

Outro estudo que incluiu 4.270 pacientes e objetivou desenvolver um modelo
de risco de mortalidade e morbidade ap0s cirurgia cardiaca, encontrou 23 preditores
para eventos adversos. A arteriopatia foi importante fator de risco para o desfecho,
com OR 1,6 IC 95% (1,2-1,9)%".

Em estudo realizado na Finlandia que analisou a mortalidade e sobrevida de
pacientes que desenvolveram AVC no pos-operatorio de CRM, a DAOP esteve
presente em 17,6% dos pacientes que evoluiram para o desfecho, aumentando em
3 vezes a chance de desenvolver AVC no pés-operatorio®e.

Assim como no modelo de risco apresentado pelo grupo de estudo NNE, o
escore de risco CHA2DS2-VASc também incluiu arteriopatia na variavel chamada
doenca vascular da qual também fez parte a doenca arterial coronariana. Nesse
escore, a variavel doenca vascular acrescentou 1 ponto ao modelo de risco. Em
estudo que avaliou os escores CHADS: e CHA2DS2-VASc para predicao de risco de
AVC apos CRM, a doenca vascular foi preditora independente para o desfecho no
pés-operatério, com OR 1,73 IC 95% (1,11-2,70)%®. Embora estatisticamente
significativo, o0 aumento de risco pode ser considerado pequeno, assim como em
nosso estudo.

No escore de risco STS, a doenca vascular periférica também aparece como
preditor de risco para AVC apdés CRM, com OR 1,32 IC 95% (1,26-1,39) e apos CRM
concomitante com troca valvar, com OR 1,15 IC 95% (1,04-1,27)3336,

Outro estudo de Whitlock e cols.?® que analisou mais de 100.000 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, encontraram significancia estatistica entre DAOP e
AVC no poés-operatério, com OR 1,6 IC 95% (1,5-1,7). Baranowska e Cols.?°
relataram a presenca de arteriopatia em 2,8% dos pacientes que desenvolveram o
desfecho apOs cirurgia cardiaca. No entanto, esta variavel ndo teve associacdo
significativa com a doenca cerebrovascular quando realizada analise multivariada.

No estudo de LaPar e cols.’® que envolveu 57.387 pacientes, foram
encontradas 14 variaveis que tiveram associacdo com AVC no pos-operatério de
cirurgia cardiaca. A DAOP esteve presente em 2,6% dos pacientes que
desenvolveram o desfecho. Outro estudo que procurou identificar fatores de risco
para doencas cerebrovascular no pos-operatorio de cirurgia cardiaca comparando

octogenarios com os demais individuos, encontrou arteriopatia como importante
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preditor de risco para o desfecho naqueles pacientes com menos de 80 anos,
aumentando em 7 vezes o risco de AVC ap6s o procedimento cirlrgico?.

Em nosso meio, Santos e cols.3, analisando 4.626 pacientes encaminhados a
cirurgia cardiaca, encontraram associacao entre DAOP e AVC pdés-operatério em
19,1% dos pacientes. Apds analise multivariada houve relacdo estatisticamente
significativa entre a variavel e o desfecho, com OR 1,81 IC 95% (1,13-2,92). J4 em
estudo realizado por Peguero e Cols.?® para avaliar a capacidade dos escores
CHADS:2 e CHA2DS2-VASc em predizer risco de AVC apos cirurgia cardiaca, a
doenca vascular periférica esteve presente em 11,4% dos pacientes que evoluiram
para o desfecho no entanto, ndo teve significancia estatistica apds analise
multivariada.

Mérie e cols.?? em estudo que envolveu 1.901 pacientes submetidos a CRM,
encontraram a DAOP em 14,3% dos pacientes que desenvolveram AVC apos 30
dias da cirurgia. Na analise multivariada foi preditor independente para o desfecho
com OR 1,6 IC 95% (1,3-2,1).

Acredita-se que a maioria dos pacientes cirargicos tenham doenca
aterosclerotica estabelecida instalada nos leitos vasculares, incluindo a doenca
vascular periférica e a doenca carotidea, 0 que aumenta o risco de doenca
cerebrovascular no pés-operatério. A incidéncia de pacientes com doenca carotidea
gue desenvolvem AVC apos CRM chega a 9%, sendo considerada importante
preditor de risco®®. A Sociedade Americana de Neuroimagem orienta que seja feita
uma triagem pré-operatéria para doenca carotidea naqueles pacientes com doenca

vascular periférica, como forma de prevenir o AVC no pés-operatério®.

7.6 CIRCULACAO EXTRACORPOREA (CEC)

Nesse estudo, o tempo de CEC > 110 minutos foi importante preditor de risco,
sendo que 32,2% dos pacientes incluidos nesta variavel evoluiram com AVC no pos-
operatorio. No escore de risco, contribuiu com 1 ponto, com OR 1,7 IC 95% (1,2-
2,5).

Diversos estudos sugerem relacdo entre o uso da CEC e a doencga
cerebrovascular apés o procedimento cirlrgico®°>24, No entanto Diegeler e cols.3® em
estudo que procurou identificar o beneficio da realizacdo da CRM sem CEC em

pacientes de alto risco, ndo encontraram significancia estatistica para AVC pos-
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operatorio quando comparados aos pacientes que realizaram CRM com CEC, com
OR 0,79 IC 95% (0,53-1,19) e p=0,26.

Tarakji e cols.?® em estudo realizado com 45.432 pacientes, demonstraram
que o uso de CEC com hipotermia aumentou em 5 vezes as chances de desenvolver
o desfecho. Em uma revisdo que incluiu 323 pacientes que realizaram cirurgia
cardiaca, foram avaliados fatores de risco para complica¢des neuroldgicas incluindo
confusdo e outras desordens de memoria, ndo sendo especifico para AVC.
Complicacdes neurolégicas ocorreram em 98% dos pacientes que realizaram
cirurgia com CEC, sendo que o grupo com essas alteracfes teve tempo médio de
CEC de 161 minutos, aumentando em 6 vezes a chance de desenvolver tais
complicacdes?®. Tem sido demonstrado que o uso de CEC > 60 minutos e o
aumento do tempo de clampeamento da aorta sao fatores preditores de
complicacdes neurolégicas, incluindo o AVC34,

Carrascal e cols.?® em estudo realizado com octogenarios, ndo encontraram
significancia estatistica em relacdo ao uso da CEC quando comparado aos
pacientes de menor idade submetidos ao mesmo procedimento.

Estudo desenvolvido por Nina e cols.® com dados no escore CABDEAL,
consideraram CEC = 105 minutos preditor de risco independente para ocorréncia de
encefalopatia, porém, nao teve significancia estatistica quando analisado para AVC.
Pesquisa realizada em nosso meio encontrou uso de CEC > 110 minutos em 31,9%
dos pacientes que desenvolveram doenca cerebrovascular no pos-operatorio, sendo
considerado fator de risco independente para o desfecho, com OR 1,71 IC 95%
(1,16-2,53)3. Em estudo retrospectivo com 3.492 pacientes submetidos a cirlrgica
cardiaca, o tempo médio de CEC dos pacientes que evoluiram com AVC no pos-
operatorio foi de 109 minutos, no entanto, ndo houve associacdo entre CEC
prolongada e o desfecho?®.

Diversos estudos supdem a associacdo do uso da CEC com AVC pOs-
operatorio em suas fundamentacbes tedricas, porém, nao evidenciam esta
complicacdo em seus resultados devido a mostra insuficiente ou mecanismos de
monitorizacdo insuficientes para analise?32534,

Autores concordam que a relacdo da CEC com as doencas cerebrovasculares
seja devido a fatores inflamatorios, onde ocorre importante alteracdo causada pelo
estresse mecanico sobre os elementos figurados durante a mudanca do fluxo

sanguineo, levando a liberacdo de citocinas tais como TNF-a, IL-6 e IL-8%.. Além
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disso, os mecanismos de lesédo cerebral podem estar relacionados a ocorréncia de
microembolias e baixa perfuséo cerebral. As alteracbes no fluxo de distribuicdo
sanguinea que ocorrem durante a CEC, a concomitante reducéo do fluxo da bomba
para facilitar o reparo cirargico e a resposta do paciente a estas alteracdes podem
afetar a reperfusdo cerebral e evoluir para complicacdes cerebrovasculares’ 2441,
Outros autores consideram a hipotermia durante a CEC como a principal
modalidade neuroprotetora, na medida em que reduz em 7% 0 consumo de energia

por cada °C diminuido, associando-se a manutencéo da integridade celular?431.40,

7.7 ACURACIA DO ESCORE

A discriminacdo do modelo desenvolvido nesse estudo, de acordo com a
curva ROC foi 0,71 IC 95% (0,66-0,75). A calibracdo do presente escore, ou seja, 0
grau de concordancia entre o risco previsto de AVC e o observado (teste Hosmer —
Lemeshow) foi r=0,98. Se a area sob a curva for = 0,7 pode se dizer que o modelo
tem poder discriminatorio aceitavel, podendo ser usado para classificar os
pacientes*?,

Na maioria dos escores de risco para doenca cerebrovascular, a area sob a
curva ROC encontra-se entre 0,60 e 0,7736:43,

Modelo de predicdo desenvolvido por Antunes e cols.*?> mostrou uma area sob
curva ROC de 0,71 IC 95% (0,66-0,74), assim como em nosso estudo. Outro modelo
encontrado com valores semelhantes foi o escore CABDEAL?®, que encontrou uma
area sob curva ROC de 0,713.

O escore PACK:2 publicado por Ornero e cols.® demonstrou poder
discriminatério um pouco acima do nosso, com uma estatistica-c de 0,77 IC 95%
(0,73-0,80).

Importante modelo de risco desenvolvido pelo grupo NNE mostrou acuracia
do escore semelhante a desse estudo, onde a area sob curva ROC foi de 0,70 IC
95% (0,67-0,72) e r=0,99'° OQutro estudo desenvolvido por Herman e cols.3’
apresentou melhor poder discriminatério em seu escore, com estatistica-c de 0,764
IC 95% (0,75-0,79).

O escore de risco Toronto, que avalia preditores de risco para eventos
adversos apos cirurgia cardiaca, demonstrou boa acuracia em seu modelo, com

area sob a curva ROC de 0,744%°. Outro importante escore de risco desenvolvido
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pelo grupo de estudos para investigacdo de isquemia perioperatoria, chamado
McSPI, encontraram boa sensibilidade e especificidade, com area sob a curva ROC
de 0,77 IC 95% (0,73-0,81)%.

Lip e cols.*® publicaram importante escore preditivo para risco de AVC
baseado em seis variaveis, onde, a acuracia do modelo foi considerada razoavel,
com estatistic-c de 0,606. Outro estudo desenvolvido para predicdo de eventos
adversos no pos-operatorio de cirurgia cardiaca, denominado R2CHADS:
apresentou razoavel poder preditivo, sendo que a area sob a curva ROC foi de 0,64
IC 95% (0,53-0,78)%.

Escore consagrado na literatura, o STS apresentou boa acuracia na predicéo
de AVC apdés CRM, com estatistica-c de 0,793. No entanto, para cirurgia de troca
valvar e cirurgia combinada (CRM + troca valvar), apresentou razoavel poder
discriminatério com estatistica-c de 0,622 e 0,691, respectivamente33:36.46,

O modelo de risco proposto em nosso estudo tem origem em banco de dados
clinicos e ndo administrativo, o que contribui para melhorar a acuracia devido ao

menor volume de perda de dados.

7.8 COMPARACAO COM OUTROS ESCORES DE RISCO EXISTENTES NA
LITERATURA

Esse escore de risco foi construido considerando variaveis e dados
semelhantes aqueles indices apresentados na literatura. Foram encontrados na
literatura escores de risco de AVC apdés CRMY36 e modelos de risco para
morbidades ap6s cirurgia cardiaca®®4®, ndo sendo por nés encontrados escores de
risco de AVC apdés cirurgia cardiaca, incluindo cirurgia combinada.

Modelo de risco desenvolvido por Herman e cols.®” que incluiu 4.270
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, foi criado para estimar a probabilidade de
eventos adversos incluindo AVC, insuficiéncia renal, infeccdo e 6bito. Esse escore
de risco apresentou 16 variaveis, sendo quatro semelhantes as por nés encontradas
(idade avancada, DCV, DAOP e cirurgia de urgéncia/emergéncia).

O escore proposto pelo grupo de estudos NNE, um dos mais importantes na
literatura, foi desenvolvido para estimar o risco de AVC apenas apos a CRM, sendo
limitado a esta populacdo. As variaveis que receberam maior pontuacdo foram:

idade avancada, doenca vascular e a prioridade cirtrgical®. Quando testado por
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NNE mostrou-se adequado para estimar a ocorréncia de AVC ap6s CRM. Modelo de
risco desenvolvido na Espanha, o PACK:2 foi semelhante ao escore criado pelo grupo
NNE, identificando preditores de AVC apenas para CRM. Assim como em Nnosso
estudo, as variaveis arteriopatia e a cirurgia de urgéncia/emergéncia acrescentaram
um ponto no escore de risco final®.

Em nosso meio, Andrade e cols.#” publicaram estudo avaliando o
EuroSCORE como preditor de morbidade no pds-operatério de cirurgia cardiaca.
Apesar de apresentar boa calibracdo (P=0,45), o modelo ndo teve boa acuracia para
AVC apés o procedimento cirdrgico, com area sob a curva ROC de 0,519. O
EuroSCORE!® é um indice que prevé mortalidade, no entanto, pode predizer outras
morbidades, incluindo o AVC.

Kurki e cols.?® criaram um escore de risco para morbidades, incluindo o AVC,
apos CRM. Foram incluidas sete variaveis das quais a creatinina > 1,2 mg/dL,
presenca de DM e prioridade cirdrgica receberam a maior pontuacédo no escore (2
pontos). Em nosso estudo, a DM pré-operatoria teve significancia estatistica apenas
na analise univariada, sendo excluida do modelo final.

O escore de risco CHA2DS2-VASc, o qual estratifica risco de AVC em
pacientes com fibrilag&o atrial, incluiu oito variaveis em seu modelo, sendo que AVC
prévio e idade = 75 anos apresentaram a maior pontuacao, assim como em Nnosso
escore*®, Biancari e cols.3® publicaram estudo retrospectivo com o objetivo de avaliar
os estudos CHADS:2 e CHA2DS2-VASc na predicao de risco de AVC em pacientes
submetidos a CRM. Apesar de apresentarem razoavel desempenho, os dois
modelos de risco foram preditivos para o desfecho no pés-operatério imediato, com
area sob curva ROC de 0,646 IC95% (0,539 — 0,753) e 0,669 IC 95% (0,577 —
0,758), respectivamente.

Outro escore desenvolvido por Antunes e cols.*? avaliou a predicéo de risco
para morbidades (AVC, mediastinite, insuficiéncia renal aguda, insuficiéncia cardiaca
e insuficiéncia respiratoria) apés CRM. Esse modelo apresentou variaveis e
pontuacdes especificas para cada desfecho. Para o AVC, foram fatores de risco
independente: idade avancada (OR: 1,034), sexo feminino (OR: 1,778), doenca
vascular periférica (OR: 2,507), doenca cerebrovascular prévia (OR: 2,854),
disfuncéo ventricular esquerda (OR: 1,969) e cirurgia ndo-eletiva (OR: 1,899). Em

nossa instituigéo, sexo feminino e disfung¢ao ventricular ndo foram fatores preditores
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de risco. No entanto, em outros escores existentes na literatura, a disfuncéo
ventricular acrescenta risco de AVC no pés-operatériot048

O escore Syntax € um modelo de risco para predicdo de eventos adversos,
incluindo AVC, ap0s angioplastia ou CRM em pacientes com doenca coronariana
multiarterial. Das variaveis pontuadas nesse escore, a idade avancada, a histéria de
doenca cerebrovascular e a DAOP foram preditores independente de risco, assim
como em nosso estudo*®. O estudo publicado por Kim e cols.*® que procurou validar
0 escore Syntax em 1.580 pacientes, demonstraram que esse modelo de risco teve
boa acuracia na predigcdo de eventos adversos ap0s angioplastia, no entanto, nao
apresentou bom poder discriminatério quando aplicado aos pacientes submetidos a
CRM (estatistica-c de 0,53).

O conhecido escore proposto por Shahian e cols. 333646 o STS, apresentou
indices de risco separados para CRM, troca valvar e cirurgia combinada (CRM
+troca valvar). Esse modelo avaliou a predi¢cdo de risco para morbidades ap6s o
procedimento cirargico. Dentre as diversas variaveis preditoras de risco
apresentadas pelo STS, a idade avancada, a doenca cerebrovascular, a DAOP e a
cirurgia de urgéncia/emergéncia receberam pontuagdo, assim como em nosSo
escore. Ivanov e cols.?® também desenvolveram um escore de risco para eventos
adversos apoés cirurgia cardiaca, onde a prioridade cirdrgica recebeu a maior
pontuacdo (6 pontos). Assim como no modelo por nds desenvolvido, a idade
avancada e a DAOP também foram variaveis independente de risco para o
desfecho.

Diversos estudos!®29334244 incluiram varidveis como DM, fibrilacdo atrial,
HAS, reintervencédo cirdrgica e DPOC em seus escores. Em nosso estudo, apesar
dessas variaveis apresentarem significancia estatistica na analise univariada, néo
foram preditores independente de risco apds analise multivariada, sendo, portanto,
excluidas do modelo de risco final.

A variavel género (sexo feminino) também esteve presente na maioria dos
escores propostos?®3342 no entanto, em nossa amostra, a maioria dos pacientes
gue evoluiram para AVC no pés-operatdrio, eram do sexo masculino (59,1%).
Apesar disso, ndo houve significancia estatistica em relacdo ao desfecho.

Pode-se verificar que apesar da existéncia de diversos escores de risco
publicados desde o final da década de 80, atualmente ainda ndo ha consenso sobre

o melhor modelo, sendo necessario adaptar as necessidades de cada local®®. O
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presente escore, usando dados de pacientes encaminhados a cirurgia cardiaca, a
nosso conhecimento, é Unico na literatura nacional. Por isso, faz-se necessario sua

validacdo em outras populacdes.
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8 LIMITACOES DO ESTUDO

Assim como a maioria dos modelos de risco para AVC em cirurgia cardiaca,
este escore também ndo apresenta perfeita discriminacdo, sendo considerada boa,
com area sob a curva ROC 0,71 IC 95% (0,66 — 0,75). Talvez a inclusdo de novas
variaveis possa aumentar a acuracia do modelo. Ainda, com o aumento da
populacdo estudada (n) € possivel o surgimento de outras varidveis que nao foram
significativas na anélise multivariada.

Este escore de risco foi validado e construido em apenas uma instituicdo, o
que pode diminuir sua acuracia. Aléem disso, a amostra teve prevaléncia de
pacientes que realizaram CRM isolada, sendo necessario aumentar o nimero de
pacientes que realizam troca valvar e cirurgia combinada.

E possivel que o modelo perca a sua calibracéo devido & melhora constante
nos recursos tecnoldgicos, qualificacdo técnica do grupo cirargico e cuidados pos-
operatorios aos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, implicando na sua
recalibracdo constante através do uso de dados recentes em novas coortes de

pacientes.
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9 IMPLICACOES PRATICAS

As variaveis que desencadearam o modelo de risco proposto por este
estudo sdo provenientes da situagdo clinica do paciente, sendo de extrema
relevancia no cuidado e préatica médica diaria. A identificacdo dos fatores de risco em
pacientes com AVC pode levar a sua modificacdo, assim como, redu¢do na morbi-
mortalidade e melhoria da saude e estado funcional.

O impacto sécio-econébmico do AVC no pdés-operatdrio € uma das razodes
para avaliar e modificar praticas hospitalares e politicas de salde que podem estar
contribuindo para a melhoria dos resultados cirurgicos, com consequente reducao de
complicacBes neurovasculares. A identificacdo de potenciais fatores implicados na
evolucdo desfavorvel de pacientes que serdo submetidos a cirurgia cardiaca
representam um desafio para uma efetiva implantagédo de medidas preventivas.

O escore é utilizado para monitorar o cuidado da equipe multidisciplinar
(incluindo anestesista, cirurgido e equipe de pos-operatorio) e da indicacao cirurgica.
Este indice de risco teve origem em um banco de dados clinicos, oferecendo
estimativas de risco diarias no mundo real.

Outros escores de risco ja foram desenvolvidos e validados em nossa
Instituicdo®1°%53, O presente modelo tem acuracia suficiente para ser empregado na
rotina do Hospital Sdo Lucas da PUCRS e devera ser validado em outras instituicdes
para sua implementacdo pratica e contribuir para melhor prever eventos em
pacientes que serdo abordados por procedimentos intervencionistas cirlrgicos

cardiovasculares.
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10 CONCLUSOES

Este estudo permite concluir que os fatores de risco que se associam a
ocorréncia de AVC ap0s cirurgia cardiaca sdo: idade avancada, prioridade cirargica
(cirurgia de urgéncia/emergéncia), doenca arterial obstrutiva periférica, historia de
doenca cerebrovascular e tempo de circulacdo extracorpOrea > 110 minutos. A partir
das variaveis identificadas que foram preditoras para AVC no pos-operatério de
cirurgia cardiaca, foi possivel construir um escore de risco que classifica o paciente

como de baixo, médio, elevado e muito elevado risco operatorio.
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RESUMO

Introducdo: O acidente vascular cerebral (AVC) € uma complicagéo responsavel por
alta morbi-mortalidade no pés-operatério de cirurgia cardiaca, com incidéncia de 1,3
a 4,3% e mortalidade entre 13% e 41%. Varios modelos foram propostos para
avaliar risco de mortalidade ap0s cirurgia cardiaca. Entretanto, a maioria desses
modelos ndo avalia a morbidade pés-operatoria.

Objetivo: Desenvolver um modelo de escore de risco para AVC pds-operatorio de
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (cirurgia de revascularizacdo do miocardio,
troca valvar e cirurgia combinada - CRM + troca valvar), com circulacédo
extracorpérea (CEC).

Métodos: A amostra do estudo incluiu dados de 4.862 pacientes adultos que
realizaram cirurgia cardiaca entre janeiro de 1996 a dezembro de 2012 no Hospital
Séao Lucas da PUCRS. Regresséao logistica foi utilizada para avaliar a relacéo entre
fatores de risco e o desenvolvimento de AVC. Dados de 3.258 pacientes foram
utilizados para desenvolver o modelo, apds andlises uni e multivariada. Seu
desempenho foi validado nos demais pacientes (n=1.604). O modelo final foi
construido com a amostra total, permanecendo as mesmas variaveis. A acuracia do
modelo foi testada utilizando-se a area sob a curva ROC.

Resultados: A incidéncia estimada para AVC no pos-operatorio foi de 3% (149).
Dentre os pacientes que desenvolveram o desfecho, 59,1% eram do sexo masculino
e 31,5% evoluiram para 0bito. Nos casos onde o paciente tinha = 66 anos, a taxa de
AVC foi de 51%, aumentando em quase quatro vezes a chance desses pacientes
evoluirem com o desfecho. Na analise multivariada, cinco variaveis permaneceram
preditoras independentes para o desfecho: idade avancada, cirurgia de
urgéncia/emergéncia, doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP), histéria de
doenca cerebrovascular (DCV) e tempo de circulacdo extracorporea (CEC) > 110
minutos. A area sob a curva ROC obtida foi de 0,71 (IC 95% 0,66 — 0,75),
Concluséo: O escore de risco construido permite estabelecer célculo da incidéncia
de AVC apoOs cirurgia cardiaca, utilizando variaveis clinicas e cirdrgicas (idade,
prioridade cirurgica, DAOP, historia de DCV e tempo de CEC). A partir dessas
variaveis, foi possivel construir um escore de risco que classifica o paciente como de
baixo, meédio, elevado e muito elevado risco operatério para 0 evento

cerebrovascular AVC.
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Descritores: acidente vascular cerebral, fatores de risco, medicdo de risco,

procedimentos cirurgicos cardiacos

ABSTRACT

Introduction: Stroke is a complication responsible for high morbidity and mortality
after cardiac surgery, affecting 1.3 to 4.3% and mortality between 13% and 41%.
Several models have been proposed to assess the risk of mortality after cardiac
surgery. However, most of these models doesn’t evaluate the postoperative
morbidity.

Objective: To develop a risk score model for postoperative stroke in patients
undergoing cardiac surgery (coronary artery bypass surgery, valve replacement
surgery and combined - CABG + valve replacement), with cardiopulmonary bypass
(CPB).

Methods: The study sample included data from 4,862 adult patients who underwent
cardiac surgery between January 1996 to December 2012, at the Hospital Séo
Lucas. Logistic regression was used to evaluate the relationship between risk factors
and the development of stroke. After univariate and multivariate analysis, data from
3,258 patients were used to develop the model. Its performance has been validated
in the remaining patients (n = 1,604). The final model was constructed with the total
sample, remaining the same variables. The accuracy of the model was tested using
the area under the ROC curve.

Results: The estimated incidence for stroke in the postoperative period was 3%
(149). Among patients who developed stroke, 59.1% were male and 31.5% died. In
cases which the patient were = 66 years, the stroke rate was 51%, increasing almost
four times the chance of these patients will progress with the neurovascular stroke
outcome. In multivariate analysis, five variables remained independent predictors for
the outcome: age, urgent / emergency surgery, peripheral arterial occlusive disease
(PAOD), history of cerebrovascular disease (CVD) and cardiopulmonary bypass
(CPB) time> 110 minutes. The area under the ROC curve obtained was 0.71 (95% CI
0.66 to .75)

Conclusion: The risk score allows to establish the calculation of the incidence of
stroke after cardiac surgery using clinical and surgical variables (age, surgical

priority, PAD, CVD history and CPB time). From these variables, it was possible to
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construct a risk score that classifies patients as low, medium, high and very high
operative risk for cerebrovascular stroke.

Key words: stroke, risk factors, risk assessment, cardiac surgical procedures

INTRODUCAO

Diante dos avancos na cardiologia, tanto clinica como intervencionista, tem-se
observado uma mudanca progressiva no perfil dos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, sendo caracterizada por uma populacdo mais idosa, com condi¢cdes
cardiacas mais graves e com outras comorbidades associadas, constituindo assim,
um grupo de maior gravidade®.

Apesar do desenvolvimento tecnolégico e aperfeicoamento dos profissionais
de saude, complicacbes como o acidente vascular cerebral (AVC), ainda
representam um grande desafio, uma vez que determinam um aumento significativo
das taxas de morbi-mortalidade, dos custos hospitalares e grande impacto na vida
dos pacientes que sobrevivem. Em cirurgia cardiaca, o AVC & uma complicacéo
responsavel por alta morbi-mortalidade, sua incidéncia varia na literatura entre 1,3 a
4,3%, com taxa de mortalidade entre 13% - 41%%23,

O preditor de risco com maior relagdo a ocorréncia de AVC em cirurgia
cardiaca é a idade, alcangcando uma incidéncia de 9% de risco em octogenarios.
Acredita-se que o avanco da idade gera piora das comorbidades que predispdem a
aterosclerose grave da aorta, fato que eleva o risco de evento neurolégico
perioperatorio®.

Outras condi¢des clinicas e cirdrgicas tem sido identificadas como importante
fator de risco para AVC, tais como: historia de doenca cerebrovascular, doenca
carotidea, doenca vascular periférica, hipertensao arterial sistémica (HAS), diabete,
fibrilacdo atrial, cirurgia de urgéncia/emergéncia e aumento no tempo da circulagao
extracorpérea (CEC)'?4. Pacientes operados atualmente tem maior indice de
complicacbes, sendo fundamental prevermos, ainda no pré-operatorio, as chances
de cada paciente desenvolver intercorréncias®®.

A medicdo e monitorizagdo dos resultados imediatos apds cirurgia cardiaca
sdo usadas para comprovar a efetividade do procedimento e para conhecer se tais
resultados estdo ajustados a programas estabelecidos de qualidade’. Foram

realizados mais de 100 estudos de estratificacdo de risco-prognostico perioperatorio,
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tais como o EuroSCORE?®, porém, poucos modelos contemplam, também, a
morbidade pés-operatéria.

O presente estudo teve como objetivo desenvolver um modelo de escore de risco
para AVC poés-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, troca valvar e cirurgia combinada - CRM + troca

valvar), com circulacao extracorpérea (CEC).

METODOS
No periodo entre Janeiro de 1996 e Dezembro de 2012, 4.862 pacientes
foram submetidos a cirurgia cardiaca com circulacdo extracorporea (CEC) no

Hospital Sdo Lucas da PUCRS, constituindo a amostra deste estudo.

Delineamento

Estudo observacional de coorte-historica, onde foram considerados eventos,
0s pacientes que evoluiram para AVC no poés-operatoério. Os dados foram coletados
e inseridos no Banco de Dados do Servico de Pds-Operatério em Cirurgia Cardiaca
do Hospital Sdo Lucas da PUCRS. O projeto de pesquisa desse estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS, conforme CAAE numero
12403413.0.0000.5336.

Critérios de Incluséo
Pacientes de ambos os sexos, = 18 anos, submetidos a cirurgia cardiaca com
CEC (cirurgia de revascularizagdo do miocardio, troca valvar e CRM + troca valvar).

Critérios de Exclusao
Foram excluidos do estudo os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

congénita.

Variaveis em estudo
As variaveis incluidas na andlise foram:
Idade;

Sexo;
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Prioridade cirdrgica: urgéncia / emergéncia - colocada como variavel Unica e
definida como necessidade de intervencdo em até 48 horas, devido a risco iminente
de morte ou estado clinico-hemodinamico instavel;

Doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP)

Tipo cirurgico

Fibrilagao atrial;

Historia de Doencga Cerebrovascular (DCV): considerada pela historia de
AVC, AIT ou reparo cirargico (endarterectomia carotidea) na anamnese, estenose
luminal de artéria carotidea = 50% na angiografia, ecografia ou angiorressonancia
magneética, ou a combinacao destes.

Diabetes Mellitus (DM);

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC): diagnosticada clinicamente por
estudo radioldgico do térax e/ou espirometria e/ou em tratamento medicamentoso
(corticoide ou broncodilatadores);

Obesidade: definida por indice de Massa Corporal (IMC) = 30 kg/m2;

Hipertenséo arterial

Reintervencao

Circulacéo Extracorpoérea (CEC) — Tempo >110 minutos

A consideracao inicial das varidveis seguiu um modelo hierarquico baseado
em plausibilidade biolégica e estudos publicados previamentel467 quanto a
relevancia e forca das associacfes desses potenciais fatores de risco com a

ocorréncia do desfecho em estudo (AVC intra-hospitalar).

Desfechos

Acidente vascular cerebral Tipo | no pos-operatorio imediato e apos 30 dias.
O déficit neurolégico tipo | (AVC) foi classificado em nosso servico como qualquer
novo déficit neurolégico persistindo por mais de 24 horas, confirmado por exame
clinico por neurologista e exame de imagem cerebral (tomografia computadorizada
ou ressonancia nuclear magnética), ou estupor ou coma no momento da alta, com
base na classificacdo do American College of Cardiology (ACC) / American Heart
Association (AHA) diretrizes para CRM?,
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Analise estatistica

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

modelagem e 1/3 para validacao.

Obtencdo do modelo de risco preliminar

Apés a selecdo das variaveis, utilizou-se a regressdo logistica multipla em
processo de selecao retrograda (backward selection) mantendo-se no modelo todas
as variaveis com nivel de significancia P<0,05. A partir disso, foi construido um
escore de risco ponderado, onde as variaveis foram pontuadas de acordo com a
magnitude de seu Odds Ratios (OR).

Validacéo

O escore de risco preliminar foi aplicado no banco de dados de validacao
obtendo-se trés estatisticas de desempenho: estatistica-c (area sob a curva ROC), o
qui-quadrado de adequacao de ajuste (goodness- of- fit) de Hosmer-Lemeshow (HL)
e o coeficiente de correlacdo de Pearson entre 0s eventos observados e os preditos
pelo modelo. Os valores para a area sob a curva ROC entre 0,66 a 0,75 indicam
bom poder discriminatério®. Um qui-quadrado de HL né&o significativo (P> 0,05)
sinaliza boa calibragédo do modelo. Um valor de coeficiente de correlagéo de Pearson
r 0,98 indica forte correlacdo entre os valores observados e os preditos, no modelo

de risco final.

Obtencéo do escore de risco final

Uma vez observado um desempenho apropriado do modelo no processo de
validacéo, os bancos de dados (modelo preliminar e validacdo) foram combinados
para a obtencdo do escore final. Neste processo ndo foram incluidas ou removidas
variaveis, o que resultou simplesmente na obtencédo de valores mais precisos para
os coeficientes ja previamente estimados.

A partir da obtencdo dessas variaveis, foi construido um escore de risco

ponderado, onde as variaveis foram pontuadas de acordo com a magnitude de seu
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Odds Ratios (OR). De cada OR foi removido 1 ponto, sendo o resultado arredondado
para o namero inteiro mais proximo para a composicédo do escore. A remocgéao de 1
ponto do OR tem como finalidade fazer com que o escore inicie em 0 ao invés de 1
ponto para aqueles pacientes que estdo no grupo de mais baixo risco.

O escore resultante apresenta estimativas indiretas da probabilidade de
ocorréncia do desfecho. Os dados foram processados e analisados com o auxilio do

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséao 22.0.

RESULTADOS

Caracteristicas

Da amostra total (4862), 3% (149) dos pacientes evoluiram para AVC no pos-
operatorio. Dentre os pacientes que desenvolveram o desfecho, 59,1% eram do
sexo masculino e 31,5% evoluiram para Obito. A idade média da populacdo
estudada foi de 58,9 + 12 anos. Nos casos onde o paciente tinha = 66 anos, a taxa
de AVC foi bastante elevada: 51%, aumentando em quase quatro vezes a chance
desses pacientes evoluirem com o desfecho. As varidveis cirurgia de
urgéncia/emergéncia, DAOP, fibrilacdo atrial, histéria de DCV, diabete, HAS, DPOC,
reintervencdo cirurgica, tempo de CEC > 110 minutos e 6bito, também apresentaram

significancia estatistica na analise univariada (Tabela 1).



Tabela 1. Anélise Univariada dos grupos estudados (

n=4862)

Variaveis AVC (%) Sem AVC (%) P
Tipo cirdrgico

CRM 109 (73,2) 3398 (72,1)

Troca valvar 26 (17,4) 1054 (22,4) 0,067

CRM + Troca valvar 14 (9,4) 261 (5,5)
Idade

18 — 50 anos 10 (6,7) 957 (20,3)

51 - 65 anos 63 (42,3) 2180 (46,3) <0,001

= 66 anos 76 (51,0) 1576 (33,4)
Idade (média + DP) 64,2+10,4 59,1+12,6
Sexo masculino 88 (59,1) 3007 (63,8) 0,261
Cirurgia de Urgéncia/Emergéncia 20 (13,4) 285 (6,0) 0,001
DAOP 27 (18,1) 364 (7,7) <0,001
Fibrilagdo Atrial 19 (12,8) 339(7,2) 0,016
Histoéria de DCV 32 (21,5) 285 (6,0) <0,001
Diabete 51 (34,2) 1154 (24,5) 0,009
HAS 109 (73,2) 3059 (64,9) 0,044
DPOC 33(22,1) 708 (15,0) 0,021
Obesidade 19 (12,8) 516 (10,9) 0,505
Reintervencao 21 (14,1) 275 (5,8) 0,001
Tempo CEC > 110 min. 48 (32,2) 897 (19,2) <0,001
Obito 47 (31,5) 397 (8,4) <0,001

DAOP — doenca arterial obstrutiva periférica; DVC — doenca cérebro vascular; CEC — circulagdo extracorpérea; HAS — Hipertensdo

Arterial Sistémica; DPOC - DPOC = doenca pulmonar obstrutiva cronica.

Desenvolvimento do modelo de risco preliminar

Em 3.258 pacientes ndo consecutivos (escolha aleatéria) que constituem 2/3 da
amostra total, foi realizada regressao logistica multipla. Os preditores selecionados,
segundo os critérios de selecdo descritos nos métodos, para a constru¢do do escore
foram: idade, cirurgia de urgéncia / emergéncia, doenca arterial obstrutiva periférica
(DAOP), histéria de doenca cerebrovascular e tempo de CEC > 110 minutos (tabela

2).
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Tabela 2 . Regressao Logistica (Dados do modelo de  risco preliminar - n=3258)

Variaveis OR IC 95% P
Idade

<51 1.00 - -
51 a 65 1.89 0.92 -3.92 0.085
265 2.49 1.20-5.15 0.014
Urgéncia / Emergéncia 2.90 1.68 - 5.00 <0.001
DAOP 2.14 1.30-3.53 0.003
Histéria DCV 3.54 2.19-5.72 <0.001
CEC > 110 min 1.54 1.01-2.34 0.045

DAOP - doenca arterial obstrutiva periférica; DVC — doenca cérebro vascular; CEC — circulagéo extracorpérea; OR= odds ratio; IC

95%-= intervalo de confianga de 95%, p= significancia estatistica.

Validacdo do modelo de risco

A validacdo externa foi realizada em 1604 pacientes (1/3 da amostra total)
escolhidos aleatoriamente. O modelo de risco teve acuracia medida pela area sob a
curva ROC de 0,74 (IC 95% 0,67 a 0,82) tendo, portanto, boa habilidade

discriminatoria.

Modelo de risco na amostra total (n= 4.862)

Uma vez observado um desempenho apropriado do modelo preliminar no processo
de validacdo, os bancos de dados (modelo de risco preliminar e validacdo) foram
combinados para a obtencdo do escore final. Neste processo nao foram incluidas ou
removidas variaveis, o que resultou simplesmente na obtencdo de valores mais
precisos para os coeficientes ja previamente estimados. Com as variaveis listadas,
foi usada regresséo logistica multipla originando um escore de risco recalibrado
(tabela 3 e tabela 4).

Tabela 3. Regressao Logistica (Dados da Amostra Tot  al - n=4862)

Variaveis OR IC 95% P
Idade

<51 anos 1.0 - -

51 a 65 anos 2,3 1,2-4,6 0,014

2 66 anos 3,6 1,8-6,9 < 0,001
Urgéncia / Emergéncia 2,1 1,3-35 0,003
DAOP 1,8 1,1-28 0,010
Histéria — DVC 3,4 2,2-572 < 0,001
CEC > 110 min 1,7 1,2-25 0,002

OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confian¢a de 95%, p:significancia estatistica segundo o teste de Wald. (n=4862, eventos= 149).
DAOP = doenca arterial obstrutiva periférica; DCV — doenca cérebro vascular= acidente vascular cerebral; CEC = circulacéo

extracorpdrea.
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Tabela 4. Escore de Risco Multivariavel da Amostra  Total (n=4862)

Caracteristicas pré-operatérias Pontos*

Idade

<51 anos

51 a 65 anos

= 66 anos
Urgéncia/Emergéncia
DAOP

Histéria — DCV

CEC > 110 min 1

N P P WP O

DAOP = doenga arterial obstrutiva periférica; DCV — doencga cérebro vascular; CEC = circulagdo extracorpdrea * Obtidos através do

arredondamento dos Odds Ratios do modelo logistico na amostra total

Os fatores associados com maior risco de AVC pdés-operatério foram: idade = 66
anos (3 pontos), historia de doenca cerebrovascular (2 pontos), idade entre 51 e 65
anos, cirurgia de urgéncia / emergéncia, DAOP e CEC > 110min (com 1 ponto cada).
A area sobre a curva ROC do escore foi de 0,71 (IC 95% 0,66 — 0,75), 0 que

demonstra uma boa acuracia do modelo final (figura 1 ).
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Figura 1 — Area sob a curva ROC na detecgdo da ocorréncia de AVC. C = &rea sob a curva ROC; IC 95% = intervalo de confianca de

95% = 0,71 (0,66 — 0,75) no modelo de risco final (n= 4862)

A tabela 5 mostra o risco de AVE de acordo com o escore e a classificacdo desse
risco (escore aditivo). Do total da amostra, 50,3% dos pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca tiveram risco elevado e muito elevado, com probabilidade de
desenvolver AVC no poés-operatorio estimada pelo escore em 4,1% e 11,8%,
respectivamente. O grafico de barras (Figura 2 ) demonstra o indice de AVC previsto
de acordo com a classificacdo do escore de risco. Na figura 2, observa-se um
grafico de barras que demonstra o risco de AVC previsto de acordo com a

classificacdo do escore de risco de AVC.
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Para testar a calibracdo do modelo, foi comparado o indice de AVC observado com
0 previsto entre todos os pacientes em cada um dos quatro intervalos de
classificacdo do escore (figura 3), obtendo - se um coeficiente de correlacéo
prevista / observada de 0,98 com x2 = 4,505 (p= 0,609) (teste de Hosmer-

Lemeshow).
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Figura 2 — Classificag&o do escore de AVC e distribuicio do risco em 4862 pacientes.

Tabela 5. Risco de AVC de acordo com o escore (n=48 62)

Amostra AVC ) ]
Escore Categoria de risco
n (4862) n° %
0 756 3 0,4 Baixo
1 1659 29 1,7 Médio
2a4 2219 90 4,1 Elevado
5 ou mais 228 27 11,8 Muito Elevado

n= numero amostral. O modelo logistico resultante apresenta estimativas diretas da probabilidade de ocorréncia do desfecho. Os

dados foram processados e analisados com o auxilio do programa do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 22.0

Eventos Previstos

0 5 10 15 20 25 30 35
Eventos Observados

Figura 3 — Disperséo de pontos representando o desfecho (AVC) previsto pelo modelo logistico e observado entre os pacientes.
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DISCUSSAO

Este estudo identificou cinco preditores de risco para AVC em cirurgia
cardiaca, os quais formaram o escore: idade > 51 anos, cirurgia de urgéncia /
emergéncia, DAOP, histéria de DCV e CEC > 110 minutos. O escore foi
desenvolvido a partir da escolha de variaveis baseadas em diversos estudos
publicados anteriormentel24610  assim como, na vivéncia no pds-operatério de
cirurgia cardiaca de um Hospital Universitario. Deve-se ter em mente que ao utilizar
modelos preditivos de risco a beira do leito, avalia-se a probabilidade de AVC de
uma populacdo e ndo daquele paciente em particular.

A incidéncia de AVC pébs-operatério neste estudo foi de 3%, sendo
semelhante a descrita pela literatura, que varia de 1,4% a 14% naqueles pacientes
que realizam CRM concomitante com troca valvar'®!l, Em nosso meio, os indices
sao superiores aos encontrados em outros paises. Um estudo multicéntrico espanhol
compreendendo 26.347 pacientes submetidos a CRM teve incidéncia de AVC de
apenas 1,385, assim como, outro estudo desenvolvido no norte da Inglaterra
envolvendo 33.062 pacientes em 9 anos, apresentou indice de AVC de 1,6%;
tornando necessario empenho para diminuir o indice em nossa instituicdo'?> Um
registro desenvolvido na Dinamarca incluiu 25.159 pacientes submetidos a CRM,
onde 7,6% evoluiram com AVC no pds-operatorio e 8,3% morreram em decorréncia
do desfecho'“. J& Whitlock e cols.*4, em estudo com 108.711 pacientes encontraram
indice de AVC de 1,8% com mortalidade de 2,8% (95% CI 2.7% - 2.9%). Em nosso
estudo, a mortalidade entre agueles pacientes que desenvolveram AVC apos
cirurgia cardiaca foi de 31,5 %, valor bastante alto quando comparado a outros
centros®4, Inimeros fatores tém sido associados ao desenvolvimento de AVC ap6s
a cirurgia cardiaca®#8, entretanto, ndo ha consenso na literatura sobre quais sejam
mais importantes e o quanto cada um é preditor independente de risco elevado para
doenca cerebrovascular pés-operatéria.

No presente estudo, a idade avancada foi o fator de risco com maior impacto
para o desenvolvimento de AVC pos-operatorio, acrescentando 1 ponto aqueles
pacientes com idade entre 51 e 65 anos e 3 pontos para os pacientes com idade >
66 anos. Diversos estudos*®1516 tem demonstrado ser a idade avancada um fator de
risco independente para a ocorréncia de AVC. Acredita-se que 0s pacientes

atualmente submetidos a cirurgia cardiaca sejam mais idosos e com diversas
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comorbidades associadas, tornando-os mais suscetiveis as complicacdes
cerebrovasculares®. Carrascal e cols.* em estudo que objetivou identificar a
influéncia da idade na incidéncia de AVC ap6s CRM, encontraram indice de 4,1% do
desfecho em pacientes octogenarios contra 3,5 % nos demais pacientes. Outro
estudo realizado no Canada analisou mais de 108 mil pacientes que realizaram
cirurgia cardiaca, concluindo que a idade = 65 anos € preditor de risco independente
para AVC, com OR 1,9 IC 95% 1,8 a 2,0'*. A idade como preditor de risco de AVC
também faz parte da maioria dos escores de risco encontrados na literatura®2812,

A historia de DCV também foi importante variavel de risco neste estudo,
somando 2 pontos no escore, com OR 3,4 IC 95% 2,2 — 5,2. A histéria de DCV tem
sido descrita na literatura como importante fator de risco associado ao AVC no pos-
operatério #1718 Whitlock e cols.'* também destacaram a DCV como importante
preditor de risco em estudo que incluiu mais de 100 mil pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, sendo fator de risco independente para o desfecho, com OR 2,1 IC
95% 1,9 — 2,3. Em escore de risco desenvolvido para estratificar o risco de AVC em
pacientes com fibrilacdo atrial (FA) submetidos a CRM, a DCV foi importante variavel
de risco, somando 2 pontos no escore, assim como em nosso estudo!®. Autores
afirmam que a presenca de achados anormais em exames de imagem no pré-
operatorio, tais como a presenca de multiplos infartos, também seja fator de risco
para AVC no pés-operatoriot®29,

Em nosso escore, a prioridade cirargica (cirurgia de urgéncia/emergéncia)
também teve impacto no modelo de risco proposto, estando presente em 14,2% dos
pacientes que evoluiram com AVC no pés-operatério. No escore de risco proposto
pelo grupo de estudos Northern New England (NNE)®, em populacdo submetida a
CRM isolada, a prioridade cirdrgica apresentou forte relacdo com o desfecho OR
2,49 1C 95% (1,82-3,39) e p<0,001. No modelo de risco, contribuiu com 2,5 pontos.
No modelo desenvolvido por Hornero e cols.'?, a cirurgia de urgéncia/emergéncia foi
fator de risco independente para o desfecho, onde 28,74% dos pacientes
desenvolveram AVC no pos-operatorio de CRM. Assim como em nosso estudo, essa
variavel contribuiu com 1 ponto no escore PACKz.

Outra variavel que compds nosso escore foi a DAOP, com OR 1,8 IC 95% 1,1
- 2,8. Essa condicao acrescentou 1 ponto em nosso escore. Assim como em nosso
estudo, a estimativa de risco proposta por Hornero e cols.'? que incluiu 26.347

pacientes também apresentou arteriopatia como variavel de risco, acrescentando 1
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ponto em seu escore. No escore desenvolvido pelo grupo de estudos Northern New
England (NNE)®, a arteriopatia fez parte de uma variavel chamada doenca vascular,
a qual também incluiu a doenca cerebrovascular. Nesse estudo, a doenca vascular
esteve presente em 2,9% dos pacientes que desenvolveram AVC no pds-operatorio,
acrescentando 2 pontos no escore de risco. Em nosso estudo, as varidveis DAOP e
DCV foram pontuadas de maneira independente no escore. Acredita-se que a
maioria dos pacientes cirdrgicos tenham doenca aterosclerotica estabelecida
instalada nos leitos vasculares, incluindo a doenca vascular periférica e a doenca
carotidea, o que aumenta o risco de doenca cerebrovascular no pés-operatério. A
incidéncia de pacientes com doenca carotidea que desenvolvem AVC apés CRM
chega a 9%, sendo considerada importante preditor de risco?l. A Sociedade
Americana de Neuroimagem orienta que seja feita uma triagem pre-operatéria para
doenca carotidea naqueles pacientes com doenca vascular periférica, como forma
de prevenir o AVC no pés-operatério®?.

O tempo de CEC > 110 minutos se associou com a ocorréncia de AVC no
poOs-operatorio, sendo que 32,2% dos pacientes incluidos nesta variavel evoluiram
com o desfecho. No escore de risco, contribuiu com 1 ponto, com OR 1,7 IC 95%
(1,2-2,5). Diversos estudos sugerem relagédo entre o uso da CEC e a doenca
cerebrovascular apés o procedimento cirtrgico323, Tarakji e cols.?? em estudo
realizado com 45.432 pacientes, demonstraram que o uso de CEC aumentou em 5
vezes as chances de desenvolver o desfecho .No entanto Diegeler e cols.?! em
estudo que procurou identificar o beneficio da realizacdo da CRM sem CEC em
pacientes de alto risco, ndo encontraram significancia estatistica para AVC pos-
operatorio quando comparados aos pacientes que realizaram CRM com CEC, com
OR 0,79 IC 95% (0,53-1,19) e p=0,26. Autores concordam que a relacdo da CEC
com as doencas cerebrovasculares seja devido a fatores inflamatorios, onde ocorre
importante alteragdo causada pelo estresse mecanico sobre os elementos figurados
durante a mudanca do fluxo sanguineo, levando a liberacdo de citocinas tais como
TNF-a, IL-6 e IL-8%4. As alteracdes no fluxo de distribuicdo sanguinea que ocorrem
durante a CEC, a concomitante reducao do fluxo da bomba para facilitar o reparo
cirrgico e a resposta do paciente a estas alteracbes podem afetar a reperfusao
cerebral e evoluir para complicacdes cerebrovasculares?®24,

Diversos estudos>®2> incluiram variaveis como DM, fibrilagdo atrial, HAS,

reintervencao cirurgica e DPOC em seus escores. Em nosso estudo, apesar dessas
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variaveis apresentarem significAncia estatistica na analise univariada, ndo foram
preditores independente de risco apds analise multivariada, sendo, portanto,
excluidas do modelo de risco final.

A discriminacdo do modelo desenvolvido nesse estudo, de acordo com a
curva ROC foi 0,71 IC 95% (0,66-0,75). A calibracdo do presente escore, ou seja, 0
grau de concordancia entre o risco previsto de AVC e o observado (teste Hosmer —
Lemeshow) foi r=0,98. Se a area sob a curva for = 0,7 pode se dizer que o modelo
tem poder discriminatorio aceitavel, podendo ser usado para classificar os
pacientes?®. Na maioria dos escores de risco para doenca cerebrovascular, a area
sob a curva ROC encontra-se entre 0,60 e 0,77%%27. Assim como a maioria dos
modelos de risco para AVC em cirurgia cardiaca, este escore também néo apresenta
perfeita discriminacdo, sendo considerada boa, Talvez a inclusdo de novas variaveis
possa aumentar a acuracia do modelo. Ainda, com o aumento da populacdo
estudada (n) é possivel o surgimento de outras variaveis que nao foram significativas
na analise multivariada. Este escore de risco foi validado e construido em apenas
uma instituicdo, o que pode diminuir sua acuracia.

As variaveis que desencadearam o modelo de risco proposto por este
estudo sdo provenientes da situagdo clinica do paciente, sendo de extrema
relevancia no cuidado e préatica médica diaria. A identificacdo dos fatores de risco em
pacientes com AVC pode levar a sua modificacdo, assim como, redu¢dao na morbi-
mortalidade e melhoria da saude e estado funcional. O presente modelo tem
acuracia suficiente para ser empregado na rotina do Hospital Sdo Lucas da PUCRS
e deverd ser validado em outras instituicbes para sua implementagdo préatica e
contribuir para melhor prever eventos em pacientes que serdo abordados por

procedimentos intervencionistas cirurgicos cardiovasculares.

CONCLUSAO

O escore de risco construido permite estabelecer calculo da incidéncia de
AVC ap0s cirurgia cardiaca, utilizando variaveis clinicas e cirurgicas (idade,
prioridade cirtrgica, DAOP, histéria de DCV e tempo de CEC). A partir dessas
variaveis, foi possivel construir um escore de risco que classifica o paciente como de
baixo, meédio, elevado e muito elevado risco operatorio para 0 evento

cerebrovascular AVC.
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