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Applicability of Ambler’s risk score to patients who have undergone valve replacement with bovine
pericardial bioprosthesis

Aplicabilidade do escore de risco de Ambler para
pacientes com substituição valvar por bioprótese
de pericárdio bovino

Resumo
Objetivo: O estudo objetiva verificar aplicabilidade do

escore de Ambler para pacientes que receberam implante
bioprótese de pericárdio bovino no Instituto de Cardiologia
do RGS/FUC e quantificar os fatores de risco.

Métodos: Estudo retrospectivo com 703 pacientes
submetidos ao implante de bioprótese de pericárdio bovino
entre 1991 e 2005, no Instituto de Cardiologia do RS. Em
392 pacientes, ocorreu implante aórtico, em 250, mitral e,
em 61, combinado. Desfecho primário foi mortalidade
hospitalar. As características estimativas do risco foram:
idade, sexo, IMC, classe funcional (NYHA), fração de ejeção
ventricular esquerda (FE), lesão valvar, hipertensão arterial
sistêmica, diabete melito, função renal, ritmo cardíaco,
cirurgia cardíaca prévia, revascularização miocárdica e/ou
plastia tricúspide concomitante, caráter cirúrgico. Utilizada
regressão logística uni e multivariada para quantificar
fatores de risco preponderantes, pelo odds ratio (OR).

Resultados: A mortalidade observada foi de 14,3%, superior
à prevista 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. Características de maior risco
foram cirurgia emergencial (OR=10,87), diálise (OR=6,10) e
idade > 80 anos (OR=6,10). A área sob curva ROC para nossa
amostra foi calculada em 72,9% (aceitável > 70%).

Conclusão: A mortalidade prevista no escore de Ambler
não é reproduzida no resultado observado, mas a curva ROC

evidenciou que o modelo é aplicável. Fatores de risco
preponderantes foram individualizados.

Descritores: Implante de prótese de valva/mortalidade.
Implante de prótese de valva/efeitos adversos. Bioprótese.
Valvas cardíacas/cirurgia. Mortalidade hospitalar.
Procedimentos cirúrgicos cardíacos/mortalidade.
Prognóstico. Medição de risco/métodos. Fatores de risco.

Abstract
Objetives: 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
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INTRODUÇÃO

Substituição valvar é terapêutica aceita em defeitos
graves de repercussões clínicas ou determinantes de risco,
com modificação favorável do quadro clínico e história
natural da doença cardíaca [1]. Dentre os substitutos
disponíveis para implante destacam-se as próteses
biológicas (homoenxerto e biopróteses) [2,3], que oferecem
vantagens e desvantagens no longo prazo [4].

O risco operatório do procedimento de implante, além
de repercutir quando da avaliação do desempenho tardio
de uma prótese valvar, tem importante impacto econômico,
retrata a qualidade técnica da equipe cirúrgica envolvida e
influencia decisivamente na indicação da intervenção
cirúrgica. Este risco é pouco afetado pelo tipo de substituto
valvar [5,6], porém sofre a influência de diversos fatores
demográficos e operatórios, que são reconhecidamente
capazes de afetar a morbidade e a mortalidade imediata
relacionada ao procedimento.

A criação de bancos de dados compreendendo
informações sobre grande número de pacientes operados
em centros isolados ou múltiplos permite o desenvolvimento
de escores de risco para cirurgia valvar [5] e para outras
cirurgias cardíacas [7-10], como o EuroSCORE [11] e o
Parsonnet [12]. Estes escores possibilitam estimar
individualmente o risco cirúrgico imediato, informação
importante na indicação do procedimento, no
esclarecimento ao paciente e seus familiares e como recurso
à equipe cirúrgica, visando preparo melhor dirigido a um
resultado favorável. Isto pela minimização ou neutralização
dos fatores de risco identificados. Contudo, a aplicação de
escores de risco em centros médicos diferentes daquele
onde se originaram os dados de análise pode conduzir a
pressupostos divergentes [5-13].

Este trabalho tem como objetivo verificar se o resultado
cirúrgico imediato na substituição valvar cardíaca por
bioprótese de pericárdio bovino St. Jude-Biocor, em
pacientes operados no Instituto de Cardiologia do Rio
Grande do Sul, obedece ao padrão observado no estudo
de Ambler et al. [5], com vista à aplicabilidade do escore
apresentado para auxiliar no manejo de pacientes a serem
operados na Instituição. Busca, ainda, quantificar a

influência de fatores reconhecidos como de risco para o
procedimento cirúrgico considerado.

MÉTODOS

Característica do estudo - Coorte histórica
População
Foram incluídos 703 pacientes submetidos ao implante

de pelo menos uma bioprótese de pericárdio bovino St Jude
Medical-Biocor, no período 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 padrão de ±17,2 anos. A classe funcional, segundo
os padrões da New York Heart Association, era I em 19
(2,8%) pacientes, II em 151 (22,4%), III em 348 (51,7%) e IV
em 155 (23,1%). Apresentavam hipertensão arterial
sistêmica, 292 (41,5%) pacientes, 69 (9,8%) diabetes, 52
(7,5%) possuíam índice de massa corporal inferior a 20 kg/
m2 e 343 (49,8%), superior a 25 kg/m2. A fração de ejeção do
ventrículo 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-operatório era sinusal em 532
(75,7%) pacientes, fibrilação atrial em 152 (21,6%) e bloqueio
atrioventricular em 19 (2,7%). Apresentavam creatinina
sérica superior a 2,4 g/dL, 13 (1,8%) pacientes e 6 (0,8%)
estavam em diálise.

Os critérios de indicação cirúrgica seguiram normas
estabelecidas, bem como as recomendações para
substituição da valva nativa por bioprótese [14].

Cirurgia de substituição valvar
As rotinas de implante das biopróteses foram executadas

mediante cuidados operatórios e pós-operatórios
previamente descritos [15], sendo os procedimentos
cirúrgicos realizados mediante o emprego de oxigenador
de membrana e hipotermia moderada (32 a 28oC); a
preservação miocárdica foi feita por cardioplegia cristalóide
hipotérmica.

Foram realizados 250 (35,6%) implantes isolados de
bioprótese St. Jude Medical Biocor em posição mitral, 392
(55,8%) em aórtica e implante associado de biopróteses

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%).

Conclusion: The mortality predicted in Ambler’s score

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.
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mitral e aórtica ocorreu em 61 (8,6%) procedimentos. As
cirurgias de substituição valvar foram combinadas com 158
(22,4%) procedimentos de revascularização miocárdica ou
correção de defeito mecânico secundário à isquemia
miocárdica e 42 (5,9%) procedimentos sobre a valva
tricúspide. Quanto ao caráter da cirurgia, 635 foram eletivas,
17 urgências e 25 emergências, sendo que 26 pacientes não
tinham especificado em seu prontuário o caráter cirúrgico.

Foram submetidos a primeira operação cardíaca, 506
(72,0%) pacientes, 142 já haviam realizado uma cirurgia
cardíaca (20,2%) e 55 já haviam realizado duas ou mais
cirurgias cardíacas (7,8%).

Após a cirurgia, os pacientes foram conduzidos à sala
de recuperação, onde receberam cuidados intensivos por
período mínimo de 24 horas. A alta hospitalar ocorreu após
o 5o dia de pós-operatório, não sendo prescrita
anticoagulação oral de rotina; este tratamento foi indicado
quando de fibrilação atrial crônica, átrio esquerdo muito
aumentado ou presença concomitante de prótese mecânica.

Desfechos e definição de fatores de risco
O desfecho primário considerado foi o óbito em período

da internação hospitalar, após realização da cirurgia cardíaca,
mesmo se excedente a 30 dias de pós-operatório. A definição
do número de óbitos permitiu calcular a mortalidade
hospitalar do procedimento, reconhecida como mortalidade
observada ou real.

As características dos pacientes identificadas neste
estudo obedeceram aos critérios de Ambler et al. [5], quais
sejam: Características demográficas: sexo, idade, arritmias
cardíacas, fração de ejeção, hipertensão arterial sistêmica,
diabetes, índice de massa corporal, insuficiência renal (se
creatinina sérica superior a 2,4 mg/dL e/ou da realização de
diálise), classe funcional (de acordo com o modelo proposto
pela NYHA), tipo de lesão valvar (aórtica, mitral ou mitro-
aórtica) e cirurgia cardíaca prévia.  Características
operatórias: época da cirurgia, cirurgia associada
(revascularização miocárdica e cirurgia tricúspide),
reintervenção cirúrgica valvar e caráter da cirurgia (eletiva,
urgência ou emergência).

A cada característica analisada foi atribuído um valor
estabelecido no escore de Ambler e sua soma correspondeu
ao escore individual de cada paciente [5]. Este valor permitiu
o cálculo do escore de risco médio para toda a população e,
a partir deste, a determinação da mortalidade prevista para
o grupo de pacientes. Após, se buscou comparar a
mortalidade observada e mortalidade prevista, na
expectativa de que diferença estatística não significativa
representaria a aplicabilidade do escore a pacientes
operados na Instituição. Para este cálculo foi utilizado o
teste t de Student para amostras não-pareadas e o nível de
significância considerado foi um á crítico de 5%. Odds ratio
(OR), com intervalo de confiança de 95%, foi obtido por

meio da análise da regressão logística, visando a estimar o
risco relativo de cada característica avaliada.

A curva ROC (Receiver Operating Characteristics
Curve) foi trabalhada com base nos padrões classificatórios
do escore testado, sendo o cálculo da área sob a curva um
indicador do valor preditivo do modelo proposto por
Ambler.

Considerações éticas
Para realização deste trabalho um projeto de pesquisa

foi submetido à Unidade de Pesquisa do Instituto de
Cardiologia do Rio Grande do Sul e aprovado para execução
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição, sob o
número 32043. Normas éticas relativas à privacidade dos
pacientes e ao sigilo no manuseio de informações médicas
foram respeitadas.

 
RESULTADOS

A mortalidade observada para a população incluída 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 os pacientes que
foram a óbito mostraram escore médio de 8,26 e mortalidade
prevista de 5,5% (estimativa do escore 8) (Figura 1B).

Fig. 1 – A: Mortalidade prevista x observada; B: Escore x
mortalidade prevista
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Odds ratio  das características avaliadas são
apresentados nas Tabelas 1 e 2 e na Figura 2. Valores
mais elevados foram verificados para cirurgia em caráter
emergencial (OR=10,87), diálise (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

tricúspide associada (OR=3,71), lesão mitro-aórtica
(OR=2,86), duas ou mais cirurgias cardíacas 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 área sob a curva de 72,9%.

 

Tabela 1. Preditores de risco e mortalidade quanto a fatores demográficos
Preditores
 
Idade (anos)
<50
50-59
60-69
70-79
>80
Sexo
Masculino
Feminino
Índice de massa corporal
<20
20-25
>25
Lesão valvar
Aórtica
Mitral
Mitro-aórtica
Classe funcional (NYHA)
I e II
III
IV
Ritmo pré-operatório
Sinusal
Fibrilação atrial
Bloqueio atrioventricular total
Fração de ejeção - ventrículo esquerdo
>50%
30-50%
<30%
Creatinina sérica (mg/dL)
<2,4
>2,4
Diálise
Não
Sim
Hipertensão arterial sistêmica
Não
Sim
Diabete melito
Não
Sim

Freqüência
N (%)

 
100 (14,2)
130 (18,5)
254 (36,1)
192 (27,3)
26 (3,7)

 
359 (51,1%)
344 (48,9%)

 
53 (7,69%)

293 (42,52%)
343 (49,78%)

 
392 (55,8%)
250 (35,6%)

61(8,7%)
 

170 (28,1%)
348 (49,5%)
155 (22,0%)

 
532 (75,7%)
152 (21,6%)
19 (2,70%)

 
512 (72,8%)
104 (14,8%)

21 (3,0%)
 

689 (98%)
13 (1,8%)

 
696 (99,0%)

6 (0,90%)
 

411 (58,5%)
292 (41,5%)

 
634 (90,2%)
69 (9,80%)

Mortalidade
N (%)

 
8 (8%)

18 (13,8%)
31 (12,2%)
35 (18,2%)
9 (34,6%)

 
33 (9,2%)

68 (19,8%)
 

8 (15,1%)
48 (16,4%)
43 (12,5%)

 
37 (9,4%)
50 (20%)
14 (23%)

 
13 (7,6%)

44 (12,6%)
40 (25,8%)

 
64 (12,0%)
32 (21,1%)
5 (26,3%)

 
71 (13,9%)
16 (15,4%)
5 (23,8%)

 
95 (13,8%)
6 (46,2%)

 
98 (14,1%)

3 (50%)
 

62 (15,1%)
39 (13,4%)

 
85 (13,4%)
16 (23,2%)

Odds ratio
Valor (IC 95%)

 
1(...)

1,84 (0,76-4,44)
1,59 (0,70-3,60
2,56 (1,14-5,76)

6,08 (2,06-17,99)
 

1 (...)
2,15 (1,45-3,17)

1 (...)
0,90 (0,40-2,04)
0,73 (0,46-1,14)

 
1 (...)

2,39 (1,51-3,79)
2,85 (1,43-5,67)

 
1 (...)

1,74 (0,91-3,34)
4,20 (2,14-8,21)

 
1 (...)

1,95 (1,22-3,11)
2,61 (0,91-7,49)

 
1 (...)

1,12 (0,62-2,03)
1,94 (0,69-5,46)

 
1 (...)

5,35 (1,76-16,29)
 

1 (...)
6,10 (1,21-30,66)

 
1 (...)

0,86 (0,56-1,33)
 

1 (...)
1,95 (1,06-3,56)
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Fig. 2 - Odds ratio Fig. 3 - Curva ROC

DISCUSSÃO

O elevado número de procedimentos de substituição
valvar realizados anualmente, que estão associados a uma
mortalidade hospitalar que varia de 1 a 15% [5,6], conduziu
a realização de diversos estudos com a finalidade de
identificar preditores de risco pré-operatórios [16]. Porém,
a variabilidade dos resultados tem dificultado o
estabelecimento de um escore preditor de risco que permita
aos cirurgiões estratificar o risco operatório de cada
paciente [10-13].

O estudo base de nossa investigação, apresentado por
Ambler et al. [5], tem no modelo de estratificação de risco
para cirurgia cardíaca valvar características como: índice
de massa corporal, idade, sexo, tipo de lesão valvar, cirurgia

Tabela 2. Preditores de risco e mortalidade quanto a fatores operatórios
Preditores
 
Caráter da cirurgia
Eletiva
Urgência
Emergência
Cirurgias prévias
Não
Uma
Duas ou mais
Cirurgia tricúspide associada
Não
Sim

Freqüência
N (%)

 
635 (90,3%)
17 (2,40%)
5 (0,70%)

 
506 (72,0%)
142 (20,2%)
55 (7,80%)

 
661 (94,0%)

42 (6,0%)

Mortalidade
N (%)

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

 
60 (11,9%)
27 (19,0%)

14 (25,5
 

86 (13,0%)
15 (35,7%)

Odds ratio
Valor (IC 95%)

 
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 (...)

3,71 (1,90-7,26)

de revascularização miocárdica e/ou cirurgia tricúspide
associada, diabetes, insuficiência renal, hipertensão,
arritmias, baixa fração de ejeção, número de cirurgias
cardíacas prévias e prioridade cirúrgica. A escolha deste
escore como padrão no estabelecimento do risco em cirurgia
valvar foi influenciado pelo fato de incluir as características
citadas, facilmente identificáveis por compreenderem
valores de exames pré-operatórios que estão dentro das
rotinas da instituição. Este procedimento já foi utilizado na
Instituição para pacientes submetidos a revascularização
miocárdica [17], pelo uso do escore empregado pela
Cleveland Clinic [18].

Braile et al. [19], em estudo que analisou 663 pacientes
submetidos a implante de bioprótese de pericárdio bovino
em posição mitral, entre 1977 a 1988, concluíram que fatores
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como idade e condições metabólicas do paciente, posição
do implante e material e técnica de preparo da valva a ser
implantada influem definitivamente nos resultados quanto
à durabilidade protética. Os critérios de indicação de
prótese de pericárdio bovino destes autores condizem com
os utilizados em nossa instituição e a mortalidade
hospitalar registrada foi de 9,2%, valor próximo ao
registrado em nossa série.

Hannan et al. [20], em 2000, realizaram estudo com 14.190
pacientes submetidos a substituição valvar no período
entre 1995 e 1997, visando a contrastar a mortalidade com
algumas características demográficas e operatórias e
identificar os fatores de risco de maior preponderância. Foi
atribuído ao choque cardiogênico pré-operatório 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-
operatório relevante foi diálise, 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 cirúrgicos valvares. A mortalidade
observada para um total de 19.030 pacientes submetidos a
substituição valvar foi de 6,3%, inferior a observada na
série aqui descrita. Foram identificadas como características
significativamente associadas à mortalidade elevada: idade
avançada, creatinina, cirurgia cardíaca prévia, função
ventricular esquerda, insuficiência cardíaca congestiva,
hipertensão pulmonar, endocardite, caráter emergencial,
múltipla troca valvar ou procedimento tricúspide e
revascularização miocárdica concomitante ou cirurgia
torácica associada. Estas características foram semelhantes
às encontradas nesta série, embora a associação de
hipertensão arterial pulmonar, endocardite bacteriana e
realização de cirurgia da porção torácica da artéria aorta
não tenha sido investigada.

Nowicki et al. [21], em estudo que incluiu 8943 pacientes,
no período entre 1991 e 2001, relacionaram 11 características
com mortalidade hospitalar na troca valvar aórtica: idade
superior a 70 anos, pequena superfície corpórea, creatinina
elevada, cirurgia cardíaca prévia, NYHA classe IV, parada
cardíaca prévia, insuficiência cardíaca congestiva, fibrilação
atrial, caráter emergencial, ano da cirurgia e revascularização
miocárdica associada e 10 características com mortalidade
aumentada quando da cirurgia de valva mitral, dentre as
quais foram estatisticamente significativas: sexo feminino,
idade avançada, diabete melito, revascularização
miocárdica, AVC prévio, creatinina elevada, classe funcional
IV da NYHA, caráter emergencial e insuficiência cardíaca
congestiva. Alguns destes fatores foram igualmente

relacionados à mortalidade aumentada na série descrita
aqui, tendo já sido comunicados [22].

A definição de odds ratio, como recurso para análise
estatística, tornou possível estimar o risco cirúrgico
determinado isoladamente por uma das características
avaliadas, sem interferência das demais; indica que a
mortalidade hospitalar poderia ser reduzida se a interferência
das outras características fosse removida ou atenuada [23].
Os preditores de maior risco neste estudo foram: cirurgia
em caráter emergencial (OR=10,87), diálise (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
tricúspide associada (OR=3,71), lesão mitro-aórtica
(OR=2,86), duas ou mais cirurgias cardíacas prévias
(OR=2,53).

Hellgren et al. [24] correlacionam a maior morbi-
mortalidade em cirurgia cardíaca de substituição valvar com
idade superior a 70 anos (OR de 2,1), classe funcional classe
IV da NYHA (OR de 2,2), parada cardíaca no período pré-
operatório (OR de 3,5) e tempo de pinçamento aórtico
superior a 150 minutos (OR de 3,2). Fibrilação atrial
apresentou-se como fator de risco operatório significativo,
tendo relação com o tipo de procedimento valvar; em
substituições aórticas ou mitro-aórticas representou fator
de risco com um OR de 4,1, mas não mostrou influência
relativa em substituições mitrais. Segundo os autores, a
estratificação do potencial preditor de risco de cada
característica é melhor elucidada pelo odds ratio, porque
este relaciona a influência de cada característica analisada
sobre as demais.

A comparação entre os achados de nossa análise e a de
Hellgren et al. [24] confirmam caráter operatório de
emergência, idade elevada e insuficiência cardíaca classe
IV, como preditores de maior risco operatório. A partir destes
achados, concluímos que a intervenção nestes fatores, seja
por alteração dos critérios de indicação cirúrgica (maior
precocidade), seja por melhor compensação clínica ou
modificação nas rotinas operatórias, nos permitirá obter
melhores resultados em termos de diminuição da
mortalidade cirúrgica 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 diagnóstico. Uma das vantagens deste método é
que as curvas de diferentes testes diagnósticos podem ser
comparadas; quanto melhor o teste, mais perto estará sua
curva do canto superior esquerdo do gráfico [25]. De
acordo com Swets [26], áreas sob a curva >70% estão
relacionadas a valores preditivos satisfatórios. Portanto,
uma área correspondente a 72,9% identificada neste estudo
deixa claro o poder preditivo do modelo testado em nossa
instituição.

Na série cirúrgica apresentada, uma comparação entre
mortalidade observada (14,3%) e mortalidade prevista (3%)
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pelo escore proposto por Ambler et al. [5] mostrou diferença
estatisticamente significativa, porém a análise dos
resultados usando-se a curva ROC (área >70%) evidenciou
que este modelo de estratificação de risco é aplicável a
pacientes da Instituição. Este estudo, ao evidenciar os
preditores de risco operatório, possibilitará orientação
apropriada para o manejo de pacientes específicos visando
à diminuição da morbidade e da mortalidade cirúrgica.
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