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Resumo

Obijetivo: O estudo objetiva verificar aplicabilidade do
escore de Ambler para pacientes que receberam implante
bioprétese de pericardio bovino no Instituto de Cardiologia
do RGS/FUC e quantificar os fatores de risco.

Métodos: Estudo retrospectivo com 703 pacientes
submetidos ao implante de bioprotese de pericardio bovino
entre 1991 e 2005, no Instituto de Cardiologia do RS. Em
392 pacientes, ocorreu implante adrtico, em 250, mitral e,
em 61, combinado. Desfecho primario foi mortalidade
hospitalar. As caracteristicas estimativas do risco foram:
idade, sexo, IMC, classe funcional (NYHA), fracéo de ejecdo
ventricular esquerda (FE), lesdo valvar, hipertensao arterial
sistémica, diabete melito, funcdo renal, ritmo cardiaco,
cirurgia cardiaca prévia, revascularizagdo miocardica e/ou
plastia tricUspide concomitante, carater cirdargico. Utilizada
regressao logistica uni e multivariada para quantificar
fatores de risco preponderantes, pelo odds ratio (OR).

Resultados: A mortalidade observada foi de 14,3%, superior
aprevista de valor 3% para escore médio 6 de Ambler, (p<0,01).
Pacientes falecidos mostraram escore médio 8,26, superior
ao dos sobreviventes, de 5,68. Caracteristicas de maior risco
foram cirurgia emergencial (OR=10,87), dialise (OR=6,10) e
idade > 80 anos (OR=6,10). A &rea sob curva ROC para nossa
amostra foi calculada em 72,9% (aceitavel > 70%6).

Conclusdo: A mortalidade prevista no escore de Ambler
néo é reproduzida no resultado observado, mas a curva ROC
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evidenciou que o modelo é aplicavel. Fatores de risco
preponderantes foram individualizados.

Descritores: Implante de protese de valva/mortalidade.
Implante de protese de valva/efeitos adversos. Bioprotese.
Valvas cardiacas/cirurgia. Mortalidade hospitalar.
Procedimentos cirdrgicos cardiacos/mortalidade.
Progndstico. Medicao de risco/métodos. Fatores de risco.

Abstract

Obijetives: This study aims to verify the applicability of
Ambler’s risk score to patients who have undergone
implantation of bovine pericardial bioprosthesis at the
Instituto de Cardiologia do RGS/FCU. This study also aims
to quantify the risk factors.

Methods: Retrospective study with 703 patients who had
undergone implantation of bovine pericardial bioprosthesis
between 1991 and 2005 at the Instituto de Cardiologia do
RS. Aortic implant occurred in 392 patients, mitral in 250
and combined in 61. Primary outcome was hospital mortality.
Characteristics used to estimate risk were: gender, age, body
mass index (BMI), NYHA functional class, left ventricular
ejection fraction, valvular lesions, systemic arterial
hypertension, diabetes mellitus, renal function, cardiac
rhythm, previous cardiac operations, and surgical priority.
Univariate and multivariate logistic regression was used to

Trabalho realizado no Servigo de Cirurgia Cardiovascular. Instituto
de Cardiologia do Rio Grande do Sul/Fundagdo Universitaria de
Cardiologia, Porto Alegre, RS, Brasil.

Enderego para correspondéncia:

Prof. Jo&o Ricardo M. Sant’Anna. Av. Princesa Isabel, 370 - Unidade
de Pesquisa Santana - Porto Alegre, RS, Brasil. CEP: 90620-001.
E-mail: santana.pesquisa@cardiologia.org.br

Artigo recebido em 21 de novembro de 2007
Artigo aprovado em 1° de agosto de 2008



DE BACCO, G ET AL - Aplicabilidade do escore de risco de Ambler
para pacientes com substitui¢do valvar por bioprétese de pericardio
bovino

Rev Bras Cir Cardiovasc 2008; 23(3): 336-343

quantify preponderant risk factors by the odds-ratio (OR).
Results: The mortality rate was 14.3%, which was higher
than the estimated mortality rate (3%, according to Ambler’s
mean score of 6, (p<0.01)). Patients who died presented a
mean score of 8.26, which was higher than the survivors’
average score of 5.68. Characteristics of increased risk were
emergency surgery (OR=10.87), dialysis (OR=6.10), and age
higher than 80 years (OR=6.10). Our sample indicates an
area under the ROC curve of 72.9% (accepted value > 70%o).
Conclusion: The mortality predicted in Ambler’s score

INTRODUCAO

Substituicdo valvar é terapéutica aceita em defeitos
graves de repercuss@es clinicas ou determinantes de risco,
com modificacdo favoravel do quadro clinico e histéria
natural da doenca cardiaca [1]. Dentre os substitutos
disponiveis para implante destacam-se as proéteses
bioldgicas (homoenxerto e biopréteses) [2,3], que oferecem
vantagens e desvantagens no longo prazo [4].

O risco operatério do procedimento de implante, além
de repercutir quando da avaliacdo do desempenho tardio
de uma protese valvar, tem importante impacto econémico,
retrata a qualidade técnica da equipe cirurgica envolvida e
influencia decisivamente na indicacdo da intervencao
cirtrgica. Este risco é pouco afetado pelo tipo de substituto
valvar [5,6], porém sofre a influéncia de diversos fatores
demogréficos e operatérios, que sdo reconhecidamente
capazes de afetar a morbidade e a mortalidade imediata
relacionada ao procedimento.

A criacdo de bancos de dados compreendendo
informac@es sobre grande nimero de pacientes operados
em centros isolados ou maltiplos permite o desenvolvimento
de escores de risco para cirurgia valvar [5] e para outras
cirurgias cardiacas [7-10], como o EuroSCORE [11] e 0
Parsonnet [12]. Estes escores possibilitam estimar
individualmente o risco cirdrgico imediato, informacéo
importante na indicacdo do procedimento, no
esclarecimento ao paciente e seus familiares e como recurso
a equipe cirdrgica, visando preparo melhor dirigido a um
resultado favoravel. Isto pela minimizacao ou neutralizacdo
dos fatores de risco identificados. Contudo, a aplicacdo de
escores de risco em centros médicos diferentes daquele
onde se originaram os dados de analise pode conduzir a
pressupostos divergentes [5-13].

Este trabalho tem como objetivo verificar se o resultado
cirdrgico imediato na substituicdo valvar cardiaca por
bioprétese de pericardio bovino St. Jude-Biocor, em
pacientes operados no Instituto de Cardiologia do Rio
Grande do Sul, obedece ao padrdo observado no estudo
de Ambler et al. [5], com vista a aplicabilidade do escore
apresentado para auxiliar no manejo de pacientes a serem
operados na Instituicdo. Busca, ainda, quantificar a

was not reproduced in the observed results. However, the
ROC curve provides evidence that this model is applicable.
Preponderant risk factors were individualizated.

Descriptors: Heart valve prosthesis implantation/
mortality. Heart valve prosthesis implantation/adverse
effects. Bioprosthesis. Heart valves/surgery. Hospital
mortality. Cardiac surgical procedures/mortality. Prognosis.
Risk assessment/methods. Risk factors.

influéncia de fatores reconhecidos como de risco para o
procedimento cirdrgico considerado.

METODOS

Caracteristica do estudo - Coorte histérica

Popula¢éo

Foram incluidos 703 pacientes submetidos ao implante
de pelo menos uma bioprétese de pericardio bovino St Jude
Medical-Biocor, no periodo de setembro de 1991 a dezembro
de 2005, no Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul.
Destes, 359 eram do sexo masculino e 344 femininos. A
idade variava entre 17 e 88 anos, com média de 62,5 anos e
desvio padrdo de +17,2 anos. A classe funcional, segundo
os padrBes da New York Heart Association, era | em 19
(2,8%) pacientes, 11 em 151 (22,4%), 111 em 348 (51,7%) e IV
em 155 (23,1%). Apresentavam hipertensdo arterial
sistémica, 292 (41,5%) pacientes, 69 (9,8%) diabetes, 52
(7,5%) possuiam indice de massa corporal inferior a 20 kg/
m? e 343 (49,8%), superior a 25 kg/m?2. Afracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo era superior a 50% em 512 (80,4%)
pacientes, entre 30 e 50% em 104 (16,3%) e inferior a 30%
em 21 (3,3%). O ritmo pré-operatério era sinusal em 532
(75,7%) pacientes, fibrilacdo atrial em 152 (21,6%) e blogueio
atrioventricular em 19 (2,7%). Apresentavam creatinina
sérica superior a 2,4 g/dL, 13 (1,8%) pacientes e 6 (0,8%)
estavam em didlise.

Os critérios de indicacdo cirlrgica seguiram normas
estabelecidas, bem como as recomendacBes para
substituicdo da valva nativa por bioprotese [14].

Cirurgia de substituicdo valvar

As rotinas de implante das biopréteses foram executadas
mediante cuidados operatérios e pds-operatérios
previamente descritos [15], sendo os procedimentos
cirdrgicos realizados mediante 0 emprego de oxigenador
de membrana e hipotermia moderada (32 a 28°C); a
preservacdo miocardica foi feita por cardioplegia cristal6ide
hipotérmica.

Foram realizados 250 (35,6%) implantes isolados de
bioprétese St. Jude Medical Biocor em posicao mitral, 392
(55,8%) em adrtica e implante associado de biopréteses
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mitral e aortica ocorreu em 61 (8,6%) procedimentos. As
cirurgias de substituicdo valvar foram combinadas com 158
(22,4%) procedimentos de revascularizagdo miocardica ou
correcdo de defeito mecanico secundario a isquemia
miocardica e 42 (5,9%) procedimentos sobre a valva
tricispide. Quanto ao carater da cirurgia, 635 foram eletivas,
17 urgéncias e 25 emergéncias, sendo que 26 pacientes ndo
tinham especificado em seu prontudrio o carater cirdrgico.

Foram submetidos a primeira operagdo cardiaca, 506
(72,0%) pacientes, 142 ja haviam realizado uma cirurgia
cardiaca (20,2%) e 55 ja haviam realizado duas ou mais
cirurgias cardiacas (7,8%).

Ap0s a cirurgia, os pacientes foram conduzidos a sala
de recuperacdo, onde receberam cuidados intensivos por
periodo minimo de 24 horas. A alta hospitalar ocorreu apds
0 5° dia de pos-operatorio, ndo sendo prescrita
anticoagulacao oral de rotina; este tratamento foi indicado
quando de fibrilacdo atrial cronica, atrio esquerdo muito
aumentado ou presenga concomitante de protese mecanica.

Desfechos e definicéo de fatores de risco

O desfecho primario considerado foi 0 6bito em periodo
da internagdo hospitalar, apos realizacéo da cirurgia cardiaca,
mesmo se excedente a 30 dias de pds-operatorio. Adefinicdo
do ndmero de dbitos permitiu calcular a mortalidade
hospitalar do procedimento, reconhecida como mortalidade
observada ou real.

As caracteristicas dos pacientes identificadas neste
estudo obedeceram aos critérios de Ambler et al. [5], quais
sejam: Caracteristicas demogréficas: sexo, idade, arritmias
cardiacas, fracdo de eje¢do, hipertensao arterial sistémica,
diabetes, indice de massa corporal, insuficiéncia renal (se
creatinina sérica superior a 2,4 mg/dL e/ou da realizagdo de
dialise), classe funcional (de acordo com o modelo proposto
pelaNYHA), tipo de leséo valvar (adrtica, mitral ou mitro-
aortica) e cirurgia cardiaca prévia. Caracteristicas
operatérias: época da cirurgia, cirurgia associada
(revascularizacdo miocardica e cirurgia tricuspide),
reintervencao cirtrgica valvar e carater da cirurgia (eletiva,
urgéncia ou emergéncia).

A cada caracteristica analisada foi atribuido um valor
estabelecido no escore de Ambler e sua soma correspondeu
ao escore individual de cada paciente [5]. Este valor permitiu
o calculo do escore de risco médio para toda a populagdo e,
a partir deste, a determinacdo da mortalidade prevista para
0 grupo de pacientes. Apds, se buscou comparar a
mortalidade observada e mortalidade prevista, na
expectativa de que diferenga estatistica ndo significativa
representaria a aplicabilidade do escore a pacientes
operados na Instituicdo. Para este calculo foi utilizado o
teste t de Student para amostras ndo-pareadas e o nivel de
significancia considerado foi um a critico de 5%. Odds ratio
(OR), com intervalo de confianca de 95%, foi obtido por
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meio da analise da regressao logistica, visando a estimar o
risco relativo de cada caracteristica avaliada.

A curva ROC (Receiver Operating Characteristics
Curve) foi trabalhada com base nos padrdes classificatorios
do escore testado, sendo o calculo da &rea sob a curva um
indicador do valor preditivo do modelo proposto por
Ambler.

Consideragdes éticas

Para realizacdo deste trabalho um projeto de pesquisa
foi submetido a Unidade de Pesquisa do Instituto de
Cardiologia do Rio Grande do Sul e aprovado para execucdo
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo, sob o
numero 32043. Normas éticas relativas a privacidade dos
pacientes e ao sigilo no manuseio de informag6es médicas
foram respeitadas.

RESULTADOS

A mortalidade observada para a populagao incluida no
estudo foi de 14,3% e a mortalidade prevista pelo escore de
Ambler de 3% (p<0,01), valores estes que correspondem,
respectivamente, a escores de 12 e 6 (Figura 1A). Pacientes
sobreviventes apresentaram um escore médio de 5,68,
correspondente a uma mortalidade prevista de 3%
(estimativa do escore 6), enquanto que 0s pacientes que
foram a Gbito mostraram escore médio de 8,26 e mortalidade
prevista de 5,5% (estimativa do escore 8) (Figura 1B).

M Observada 14,4%

Prevista 3,0%
Mortalidade

B Escore Médio

O Mortalidade

? Prevista %

Sobreviventes Desfecho Obito

Fig. 1 — A: Mortalidade prevista x observada; B: Escore x
mortalidade prevista
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Odds ratio das caracteristicas avaliadas séo
apresentados nas Tabelas 1 e 2 e na Figura 2. Valores
mais elevados foram verificados para cirurgia em carater
emergencial (OR=10,87), didlise (OR=6,10), idade superior
a 80 anos (OR=6,10), creatinina superior a 2,4 mg/dl
(OR=5,35), classe funcional 1V (OR=4,20), cirurgia

Tabela 1. Preditores de risco e mortalidade quanto a fatores demograficos

tricuspide associada (OR=3,71), lesdo mitro-adrtica
(OR=2,86), duas ou mais cirurgias cardiacas prévias
(OR=2,53), e sexo feminino (OR=2,43) (Tabelas 1 e 2;
Figura 2).

A curva ROC resultante de nossa amostra, expressa na
Figura 3, indica uma rea sob a curva de 72,9%.

Preditores Freqliéncia Mortalidade Odds ratio

N (%) N (%) Valor (IC 95%)
Idade (anos)
<50 100 (14,2) 8 (8%) 1(..)
50-59 130 (18,5) 18 (13,8%) 1,84 (0,76-4,44)
60-69 254 (36,1) 31 (12,2%) 1,59 (0,70-3,60
70-79 192 (27,3) 35 (18,2%) 2,56 (1,14-5,76)
>80 26 (3,7) 9 (34,6%) 6,08 (2,06-17,99)
Sexo
Masculino 359 (51,1%) 33 (9,2%) 1(.)
Feminino 344 (48,9%) 68 (19,8%) 2,15 (1,45-3,17)
indice de massa corporal
<20 53 (7,69%) 8 (15,1%) 1(..)
20-25 293 (42,52%) 48 (16,4%) 0,90 (0,40-2,04)
>25 343 (49,78%) 43 (12,5%) 0,73 (0,46-1,14)
Lesdo valvar
Adrtica 392 (55,8%) 37 (9,4%) 1(..)
Mitral 250 (35,6%) 50 (20%) 2,39(1,51-3,79)
Mitro-adrtica 61(8,7%) 14 (23%) 2,85 (1,43-5,67)
Classe funcional (NYHA)
lell 170 (28,1%) 13 (7,6%) 1(.)
i 348 (49,5%) 44 (12,6%) 1,74 (0,91-3,34)
v 155 (22,0%) 40 (25,8%) 4,20 (2,14-8,21)
Ritmo pré-operatorio
Sinusal 532 (75,7%) 64 (12,0%) 1(..)
Fibrilaco atrial 152 (21,6%) 32 (21,1%) 1,95 (1,22-3,11)
Bloqueio atrioventricular total 19 (2,70%) 5 (26,3%) 2,61 (0,91-7,49)
Fracéo de ejecdo - ventriculo esquerdo
>50% 512 (72,8%) 71 (13,9%) 1(..)
30-50% 104 (14,8%) 16 (15,4%) 1,12 (0,62-2,03)
<30% 21 (3,0%) 5 (23,8%) 1,94 (0,69-5,46)
Creatinina sérica (mg/dL)
<24 689 (98%) 95 (13,8%) 1(..)
>2,4 13 (1,8%) 6 (46,2%) 5,35 (1,76-16,29)
Didlise
Né&o 696 (99,0%) 98 (14,1%) 1(..)
Sim 6 (0,90%) 3 (50%) 6,10 (1,21-30,66)
Hipertensdo arterial sistémica
Nao 411 (58,5%) 62 (15,1%) 1(.)
Sim 292 (41,5%) 39 (13,4%) 0,86 (0,56-1,33)
Diabete melito
Néo 634 (90,2%) 85 (13,4%) 1(..)
Sim 69 (9,80%) 16 (23,2%) 1,95 (1,06-3,56)
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Tabela 2. Preditores de risco e mortalidade quanto a fatores operatérios

Preditores

Frequéncia
N (%)

Mortalidade
N (%)

Odds ratio
Valor (IC 95%)

Carater da cirurgia

Eletiva 635 (90,3%)
Urgéncia 17 (2,40%)
Emergéncia 5 (0,70%)
Cirurgias prévias

Néo 506 (72,0%)
Uma 142 (20,2%)
Duas ou mais 55 (7,80%)

Cirurgia tricispide associada
Né&o

661 (94,0%)

77(12,1%)
5 (29,4%)
3 (60,0%)

60 (11,9%)
27 (19,0%)
14 (25,5

86 (13,0%)

1(.)
3,01 (1,03-8,80)
10,87 (1,78-66,08)

1(.)
1,74 (1,06-2,87)
2,53 (1,30-4,93)

1(.)

Sim 42 (6,0%) 15 (35,7%) 3,71 (1,90-7,26)
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Fig. 2 - Odds ratio

DISCUSSAO

O elevado nimero de procedimentos de substituicao
valvar realizados anualmente, que estdo associados a uma
mortalidade hospitalar que varia de 1 a 15% [5,6], conduziu
a realizacdo de diversos estudos com a finalidade de
identificar preditores de risco pré-operatérios [16]. Porém,
a variabilidade dos resultados tem dificultado o
estabelecimento de um escore preditor de risco que permita
aos cirurgides estratificar o risco operatério de cada
paciente [10-13].

O estudo base de nossa investigacao, apresentado por
Ambler et al. [5], tem no modelo de estratificagdo de risco
para cirurgia cardiaca valvar caracteristicas como: indice
de massa corporal, idade, sexo, tipo de lesdo valvar, cirurgia

340

Especificidade

Fig. 3 - Curva ROC

de revascularizacdo miocérdica e/ou cirurgia tricaspide
associada, diabetes, insuficiéncia renal, hipertenséo,
arritmias, baixa fragdo de eje¢do, nimero de cirurgias
cardiacas prévias e prioridade cirrgica. A escolha deste
escore como padrdo no estabelecimento do risco em cirurgia
valvar foi influenciado pelo fato de incluir as caracteristicas
citadas, facilmente identificaveis por compreenderem
valores de exames pré-operatdrios que estdo dentro das
rotinas da instituicdo. Este procedimento ja foi utilizado na
Instituicdo para pacientes submetidos a revascularizagéo
miocardica [17], pelo uso do escore empregado pela
Cleveland Clinic [18].

Braile et al. [19], em estudo que analisou 663 pacientes
submetidos a implante de bioprdtese de pericardio bovino
em posigao mitral, entre 1977 a 1988, concluiram que fatores
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como idade e condi¢Ges metabolicas do paciente, posi¢do
do implante e material e técnica de preparo da valva a ser
implantada influem definitivamente nos resultados quanto
a durabilidade protética. Os critérios de indicacdo de
proétese de pericardio bovino destes autores condizem com
os utilizados em nossa instituicdo e a mortalidade
hospitalar registrada foi de 9,2%, valor préximo ao
registrado em nossa série.

Hannan et al. [20], em 2000, realizaram estudo com 14.190
pacientes submetidos a substituicdo valvar no periodo
entre 1995 e 1997, visando a contrastar a mortalidade com
algumas caracteristicas demograficas e operatorias e
identificar os fatores de risco de maior preponderancia. Foi
atribuido ao choque cardiogénico pré-operatério um
acréscimo de nove vezes na mortalidade. Pacientes com
idade superior a 55 anos apresentaram maior mortalidade,
independente do tipo de troca valvar. Outro perfil pré-
operatorio relevante foi dialise, tendo os pacientes
submetidos ao procedimento apresentado mortalidade
aumentada, com um OR de 9,37, fator igualmente este
identificado na série objetivada neste artigo.

Nashef et al. [11], de setembro a dezembro de 1995,
publicaram o EuroSCORE, um preditor de mortalidade
hospitalar para pacientes adultos submetidos a diferentes
tipos de procedimentos cirdrgicos valvares. A mortalidade
observada para um total de 19.030 pacientes submetidos a
substituicdo valvar foi de 6,3%, inferior a observada na
série aqui descrita. Foram identificadas como caracteristicas
significativamente associadas a mortalidade elevada: idade
avancada, creatinina, cirurgia cardiaca prévia, fungdo
ventricular esquerda, insuficiéncia cardiaca congestiva,
hipertensdo pulmonar, endocardite, carater emergencial,
multipla troca valvar ou procedimento trictspide e
revascularizacdo miocardica concomitante ou cirurgia
toracica associada. Estas caracteristicas foram semelhantes
as encontradas nesta série, embora a associacdo de
hipertensdo arterial pulmonar, endocardite bacteriana e
realizacdo de cirurgia da porcéo toracica da artéria aorta
ndo tenha sido investigada.

Nowicki et al. [21], em estudo que incluiu 8943 pacientes,
no periodo entre 1991 e 2001, relacionaram 11 caracteristicas
com mortalidade hospitalar na troca valvar adrtica: idade
superior a 70 anos, pequena superficie corporea, creatinina
elevada, cirurgia cardiaca prévia, NYHA classe 1V, parada
cardiaca prévia, insuficiéncia cardiaca congestiva, fibrilagao
atrial, carater emergencial, ano da cirurgia e revascularizagao
miocéardica associada e 10 caracteristicas com mortalidade
aumentada quando da cirurgia de valva mitral, dentre as
quais foram estatisticamente significativas: sexo feminino,
idade avancada, diabete melito, revascularizacdo
miocardica, AVC prévio, creatinina elevada, classe funcional
IV da NYHA, carater emergencial e insuficiéncia cardiaca
congestiva. Alguns destes fatores foram igualmente

relacionados & mortalidade aumentada na série descrita
aqui, tendo ja sido comunicados [22].

A definicdo de odds ratio, como recurso para analise
estatistica, tornou possivel estimar o risco cirdrgico
determinado isoladamente por uma das caracteristicas
avaliadas, sem interferéncia das demais; indica que a
mortalidade hospitalar poderia ser reduzida se a interferéncia
das outras caracteristicas fosse removida ou atenuada [23].
Os preditores de maior risco neste estudo foram: cirurgia
em carater emergencial (OR=10,87), dialise (OR=6,10), idade
superior a 80 anos (OR=6,10), creatinina superior a 2,4 mg/
dl (OR=5,35), classe funcional IV (OR=4,20), cirurgia
trictspide associada (OR=3,71), lesdo mitro-adrtica
(OR=2,86), duas ou mais cirurgias cardiacas prévias
(OR=2,53).

Hellgren et al. [24] correlacionam a maior morbi-
mortalidade em cirurgia cardiaca de substitui¢do valvar com
idade superior a 70 anos (OR de 2,1), classe funcional classe
IV daNYHA (OR de 2,2), parada cardiaca no periodo pre-
operatério (OR de 3,5) e tempo de pingcamento adrtico
superior a 150 minutos (OR de 3,2). Fibrilacéo atrial
apresentou-se como fator de risco operatorio significativo,
tendo relacdo com o tipo de procedimento valvar; em
substituicGes adrticas ou mitro-adrticas representou fator
de risco com um OR de 4,1, mas ndo mostrou influéncia
relativa em substituicBes mitrais. Segundo os autores, a
estratificacdo do potencial preditor de risco de cada
caracteristica € melhor elucidada pelo odds ratio, porque
este relaciona a influéncia de cada caracteristica analisada
sobre as demais.

A comparacdo entre os achados de nossa analise e a de
Hellgren et al. [24] confirmam carater operatorio de
emergéncia, idade elevada e insuficiéncia cardiaca classe
1V, como preditores de maior risco operatorio. A partir destes
achados, concluimos que a intervencao nestes fatores, seja
por alteracdo dos critérios de indicacdo cirdrgica (maior
precocidade), seja por melhor compensagdo clinica ou
modificagdo nas rotinas operatdrias, nos permitird obter
melhores resultados em termos de diminuicdo da
mortalidade cirGrgica e gastos hospitalares.

A curva ROC é a melhor maneira de estabelecer o ponto
de corte, otimizando a sensibilidade e a especificidade de
um teste diagnostico. Uma das vantagens deste método é
que as curvas de diferentes testes diagndsticos podem ser
comparadas; quanto melhor o teste, mais perto estara sua
curva do canto superior esquerdo do grafico [25]. De
acordo com Swets [26], areas sob a curva >70% estdo
relacionadas a valores preditivos satisfatérios. Portanto,
uma area correspondente a 72,9% identificada neste estudo
deixa claro o poder preditivo do modelo testado em nossa
instituicéo.

Na série cirlrgica apresentada, uma comparacao entre
mortalidade observada (14,3%) e mortalidade prevista (3%)
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pelo escore proposto por Ambler et al. [5] mostrou diferenca
estatisticamente significativa, porém a analise dos
resultados usando-se a curva ROC (&rea >70%) evidenciou
que este modelo de estratificagdo de risco é aplicavel a
pacientes da Instituicdo. Este estudo, ao evidenciar os
preditores de risco operatdrio, possibilitara orientagdo
apropriada para 0 manejo de pacientes especificos visando
a diminuicdo da morbidade e da mortalidade cirdrgica.
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