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RESUMO

Introducdo: Estratificando o risco cirdrgico é possivel avaliar a qualidade de um determinado
cirurgido ou servigo, sem a estratificacdo ndo é possivel, devido aos servigos que operam mais
pacientes de alto risco terdo alta mortalidade, porém isso ndo necessariamente indica um servicgo
de mé qualidade, caso essa mortalidade esteja dentro do esperado. O EuroSCORE foi criado
para estratificar o risco de morte pds-operatoria que determinado individuo possui a partir de
suas comorbidades, ap06s sua criagdo houve uma atualizacdo intitulada EuroSCORE Il que a
partir de uma regressao logistica definiu como fatores de risco: Idade; sexo; disfuncao pulmonar
cronica; arteriopatia extracardiaca; NYHA; diabetes insulinodependente; CCS4; pobre
mobilidade; disfuncdo renal; pressdo sistdlica da artéria pulmonar; cirurgia cardiaca prévia;
endocardite ativa; estado operativo critico; fungdo ventricular esquerda; infarto recente do
miocardio; urgéncia da cirurgia; peso do procedimento e cirurgia na aorta toracica. Entretanto
€ necessaria sua validacdo para populagdes locais, ja que se trata de um estudo de abrangéncia
global, ndo representando a populacéo estudada nessa pesquisa. Objetivo: Esse estudo tem por
objetivo a validagdo do EuroSCORE Il como preditor de mortalidade para uma populagéo local.
Metodologia: Seréa realizada uma pesquisa retrospectiva, utilizando-se prontuarios médicos dos
pacientes que foram submetidos a cirurgia cardiaca convencional, com o uso de circulacdo
extracorporea, no Hospital Sdo Lucas de Cascavel-PR, entre os anos de 2015 a 2018, e a partir
da calculadora desenvolvida para o calculo do EuroSCORE I, teremos o risco individual de
cada paciente. Entdo faremos a média geral da mortalidade esperada de acordo com o escore
que sera comparada com a real mortalidade intra-hopitalar encontrada.

Palavras-chave: EuroSCORE II; Mortalidade; Validacéo.
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CAPITULO 1

1.1. ASSUNTO / TEMA

O trabalho tratara sobre a validacdo do EuroSCORE |1 como preditor de mortalidade
em cirurgias cardiacas realizadas no Hospital Sdo Lucas de Cascavel — PR entre 0s
anos 2015 a 2018.

1.2. JUSTIFICATIVA

E notéavel o avanco da medicina nas Gltimas décadas, com o aumento de profissionais
na area médica e a facilidade de acesso a informacao, o conhecimento nessa area se expandiu
exponencialmente. N&o foi diferente no que tange parte cirrgica, apds o dominio sobre os
anestésicos, essa pratica se disseminou para todos os setores da medicina, inclusive a cirurgia
cardiaca.

No inicio do século passado ndo existia um protocolo de submisséo a cirurgia cardiaca,
simplesmente se operava todos 0s pacientes nos quais o0 médico responsavel indicava. Com o
passar do tempo observou-se que nem todos os pacientes submetidos a cirurgia realmente a
necessitavam, pois, avaliando o risco de evolucdo da doenca levar ao ébito e o risco de
mortalidade de cada procedimento, muitas vezes o risco do procedimento era maior.

Com isso, estudos foram surgindo com o intuito de estratificar o risco cirurgico, nao sé
na cirurgia cardiaca, mas como em Varios outros tipos de procedimentos. Assim em 1999 foi
apresentado o EuroSCORE (“European System for Cardiac Operative Risk Evaluation”), um
estudo que busca estratificar o risco operatorio nas cirurgias cardiacas. Entdo utilizando esse
estudo no pré-operatério de pacientes que serdo submetidos a cirurgia, obtemos a chance desse
desfecho ser o ébito. Apos isso, em 2012, foi publicado uma atualizacgéo intitulada EuroSCORE
I1, na qual foram feitos alguns ajustes no valor preditivo de acréscimo em alguns fatores de
risco selecionado pelo estudo. (1, 2)

Apesar do EuroSCORE 11 ser um estudo reconhecido e recomendado pela sociedade
médica, temos que levar em consideragéo as condi¢des nas quais ele foi ele foi realizado. Esse
trabalho analisou 22.589 pacientes no pré e pds-operatorio de cirurgia cardiaca em 154 hospitais

de 43 paises diferente. Apesar de parecer um grande namero, temos que levar em conta as



limitagcdes do estudo, como o fato de s6 dois hospitais brasileiros terem participado, e ainda a
maioria dos locais participantes serem centro de referéncia no assunto, podendo subestimar o
real risco cirargico quando aplicarmos em outros hospitais. (2)

Sendo assim, apesar de ser consagrado seu uso pela classe medica, precisamos submeter
0s pacientes da realidade brasileira ao EuroSCORE I, para comprovar sua real eficacia para a
essa populacdo. Assim saberemos se 0 uso dessa estratificacdo de risco cirurgico cardiaco,

realmente é valido para essa regido do Brasil.

1.3. FORMULACAO DO PROBLEMA

Qual o perfil dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca? O risco estratificado pelo

EuroSCORE Il realmente se equivale ao risco real?

1.4. FORMULACAO DAS HIPOTESES

HO - Apesar do EuroSCORE Il ser um estudo com uma abrangéncia muito grande, contando
com 22.589 pacientes, o fato de s6 dois hospitais brasileiros terem participado, e ainda a maioria
dos locais participantes serem centro de referéncia no assunto, quando aplicado localmente no
Brasil, os resultados da mortalidade pds cirdrgicos encontrados tendem a se equipararem ao
EuroSCORE |II.

H1 — Mesmo o fato do EuroSCORE Il ser um estudo com uma abrangéncia muito grande,
contando com 22.589 pacientes, o fato de s6 dois hospitais brasileiros terem participado, e ainda
a maioria dos locais participantes serem centro de referéncia no assunto, quando aplicado
localmente no Brasil, os resultados da mortalidade pds cirargicos encontrados tendem a nao se
equipararem ao EuroSCORE 1.



1.5. OBJETIVOS DA PESQUISA
1.5.1. Objetivo Geral

Submeter os dados da coleta, utilizando-se de prontuarios médicos, do pré-operatdrio
de pacientes que realizaram alguma cirurgia cardiaca entre os anos de 2015 ao 2018, ao

EuroSCORE I1, analisando a real eficacia da estratificacdo de risco cirdrgico.

1.5.2. Objetivos Especificos

- Analisar o perfil do paciente submetido a cirurgia cardiaca;

- Submeter os pacientes que realizaram alguma cirurgia, usando dados do seu pré-operatorio
cardiaca ao EuroSCORE I,

- Avaliar a veracidade dessa estratificacdo apds a cirurgia;

- Concluir se o padréo de mortalidade encontrado € similar ao estimado pelo EuroSCORE I1.



CAPITULO 2

2.1. FUNDAMENTACAO TEORICA

Para discutir sobre estratificagdo de risco é fundamental compreender a importancia
dos fatores de risco (FR). FR sdo caracteristicas nas quais possam inferir a probabilidade de
um determinado individuo manifestar uma doenca especifica. Além disso, pode ser usado
para inferir a possibilidade de algum desfecho, como a morte. Entretanto, para que se possa
afirmar que determinada variavel consegue ser considerada fator de risco para uma doenca
especifica, é necessario basear sua escolha na objetividade, credibilidade, prevaléncia e
viabilidade desses fatores, e ainda os submeter a uma analise estatistica para comprovar tal
resultado. (3)

2.1.1. EUROSCORE

Para a formulacdo do sistema europeu de avaliagdo de risco operatorio cardiaco
(EuroSCORE), primeiramente, foi feita uma base de dados realizada pelo estudo intitulado
“Risk factors and outcome in European cardiac surgery: analysis of the EuroSCORE
multinational database of 19030 patients” analisando 19.030 pacientes em 132 centros de 8

paises europeus. (4)

Primeiramente, foi preciso selecionar os possiveis fatores de risco, para que
pudessem ser analisados e entdo verificar quais deles, realmente, tem valor preditivo para a
mortalidade operatéria. Para isso, foram selecionados 68 fatores de risco do pré-operatorio
e 29 fatores de risco operatorio, baseando-se na objetividade, credibilidade, prevaléncia e

viabilidade desses fatores. (4)

Foi definida a mortalidade como morte dentro de 30 dias da operacdo ou dentro da
mesma internacdo da cirurgia. Apés definir quais fatores seriam analisados e até qual periodo

seria pesquisado, o estudo foi realizado no periodo de setembro a dezembro de 1995. (4)

Da populacgéo estudada, a idade média era de 62,5 anos (na faixa etaria de 17 — 94
anos), onde 10% tinham 75 anos ou mais e 28% eram do sexo feminino. O indice de massa

corporal (IMC) médio foi de 26,3 (com intervalo de 12 — 68), sendo que 5% da populacdo



era obesa morbida. Além disso foram analisados dados sobre a pressdo arterial, diabetes,
doenca vascular (com origem cardiaca e extracardiaca), funcdo renal, funcdo respiratoria,
estado clinico geral, o estado cardiaco de pacientes coronarianos e com valvulopatias, entre

outras variaveis. (4)

Dentre todas as cirurgias realizadas, 74% foram eletivas, 21% urgentes e 5%
emergéncias. Das quais foram, 65% cirurgia coronariana isolada, 29,4% cirurgias valvares.
Considerando as cirurgias valvares foram 57% da valvula aortica, 29% da valvula mitral e
14% procedimentos duplos. Além disso, também foi realizado operacdes na aorta toracica

(2,6%), reparo do septo atrial (1,2%) e 136 transplantes de coracéo. (4)

Ao final do estudo, a mortalidade cirargica geral considerando todos o0s
procedimentos cardiacos foi de 4,8%. Apds isso, todos os fatores de risco foram analisados
cruzando com a mortalidade encontrada, os submetendo aos testes de Oods Ratio e valor-p,
para entéo, encontrar qual desses fatores realmente s&o fatores preditivos para a mortalidade
operatoria. (4)

Assim os fatores de risco que influenciam na mortalidade operatéria sdo: Idade (P =
0.001), sexo (P =0.001), creatinina sérica (P = 0.001), arteriopatia extracardiaca (P = 0.001),
doenca pulmonar (P = 0.006), disfungdo neurolégica (P = 0.001), cirurgia cardiaca prévia (P
= 0.001), infarto recente do miocardio (P = 0.001), fracdo e ejecdo do ventriculo esquerdo
(P =0.001), insuficiéncia cardiaca congestiva cronica (P = 0.001), pressao sistélica pulmonar
(P =0.001), endocardite ativa (P = 0.001), angina instavel (P = 0.001), operacdo de urgéncia
(P = 0.001), estado critico operatdrio (P = 0.001), ruptura do septo ventricular (P = 0.002),

cirurgia ndo coronariana (P = 0.001) e cirurgia da aorta toracica (P = 0.001). (4)

Apesar da opera¢do urgente e a insuficiéncia cardiaca congestiva cronica terem um
valor preditivo para a mortalidade operatoria, foram retirados pois eram dados muito
susceptiveis de distorcdo. Entéo foi estabelecido uma pontuacéo para cada um dos fatores
restantes, com o0s pesos atribuidos para cada variavel a partir de uma anéalise de regresséo

logistica b-coeficientes. (1)



Na cirurgia um bom indicador de qualidade do servico médico é a mortalidade
operatdria e hospitalar, pois a morte no pos-operatorio na maioria das vezes indica fracasso
ao alcancar um resultado cardiaco satisfatorio. Sendo assim sem uma estratificacdo de risco
adequado, alguns hospitais e cirurgides que operam uma maior quantidade de pacientes de
alto risco saem prejudicados, com resultados piores que 0s outros. Apesar da estratificacdo
de risco ndo informar o resultado especifico para um paciente, nos informard sobre o
provavel risco de morte em um grupo de pacientes com um perfil de risco semelhante.
Assim, essa informacéo fara parte da base do cirurgido para decidir o melhor seguimento

para o paciente. (1)

Logo, é preciso delimitar quais sdo os pacientes de alto, médio e baixo risco.
Aplicando esse sistema de pontuacdo em trés grupos de risco diferentes, houve uma boa
sobreposicao entre a mortalidade observada e a esperada. Assim foi definido como pacientes
com pontuacdo de 0 — 2 (baixo risco), 3 — 5 (médio risco) e maior que 6 (alto risco), como
descrito na tabela 1. (1)

Tabela 1: Aplicacédo do sistema de pontuacéo.

Limite de confianca de 95% para

mortalidade
EuroSCORE Pacientes Mortes Observado Esperado
0 — 2 (baixo risco) 4529 36 (0.8%) (0,56-1,10) (1.27-1.29)
3 — 5 (médio risco) 5977 182 (3.0%) (2,62-3,51) (2.90-2.94)
6 ou mais (alto risco) 4293 480 (10,25-12,16) (10.93-11.54)
(11.2%)
Total 14799 689 (4.7%) (4.37-5.06) (4.72-495)

Fonte: (1) adaptado pelos autores.

O EuroSCORE foi concebido inicialmente para ser usado de maneira facil e pratica,
podendo ser calculado a beira do leito, para isso o sistema de pontuagdo de cada fator de
risco inicialmente foi apresentado de forma simplificada. Entretanto, muitos observadores

relataram uma subestimacéo do risco operatdrio, principalmente em pacientes de alto risco,
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com isso foi disponibilizado, a partir de uma equacéo de regressdo logistica, uma forma mais
complexa, porém mais precisa para o calculo do escore. Para facilitar, foi disponibilizado no
site do EuroSCORE (http://www.EuroSCORE.org) uma calculadora de risco. (5)

2.1.2. EUROESCORE Il

O fato 0 EuroSCORE ter sido desenvolvido em 1995, torna questionavel sua acurécia
para os dias atuais. Para isso, 0 EuroSCORE Il tem o objetivo de renovar o estudo, com a
principal finalidade de otimizar a sua utilidade nas cirurgias cardiacas contemporaneas. O
novo estudo utilizou para sua base de pesquisa 154 instituicdes em 44 paises, totalizando
23.451 pacientes, dos quais apenas 22.381 foram utilizados para a pesquisa (idade média de
64,7 anos, com 30.9% do sexo feminino), avaliando somente a mortalidade intra-hospitalar,

essa populacéo esta descrita na tabela 2. (2)

Tabela 2: Demografia do EuroSCORE Il e comorbidades (n = 22381)

Variaveis Frequéncias (%) ou média (DP) [Gama]

Fatores relacionados ao paciente

Idade 64,6 (12,5) [18 - 95]
Sexo feminino 6919 (30,9%)

Altura (cm) 168,5 (9,6) [100 -213]
Peso (Kg) 77,9 (15,9) [30 - 182]
IMC (kg/m2) 27,4 (4,8) [1,04 —2,90]
Area de superficie corporal 1,87 (0,21) [1,04 — 2,90]
Sem diabetes 16783 (75,0%)
Somente dieta 803 (3,6%)
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Terapia oral Unica

Insulinoterapia

Doenca pulmonar

Disfungéo neurolodgica

Creatinina sérica (umol/L)

Creatinina no soro (mg/dL)

Creatinina sérica > 200 pumol/L

Clearance de creatinina

Em dialise

Albumina no soro (g/L)

Endocardite Ativa

Estado critico pré-operatorio

Pré-op TV / FV ou morte subita abordada
Pré-op com massagem cardiaca

Pré-op com ventilagéo

Pré-op com inotropicos

Pré-op com BIA

Pré-op com insuficiéncia renal aguda

3103 (13,9%)

1705 (7,6%)

2384 (10,7%)

713 (3,2%)

96,4 (57,1)

1,13 (0,92)

562 (2,6%)

83,6 (50,9)

244 (1,1%)

31,6 (19,0)

497 (2,2%)

924 (4,1%)

137 (0,6%)

94 (0,4%)

251 (1,1%)

475 (2,1%)

384 (1,7%)

108 (0,5%)

TV: Taquicardia ventricular; FV: Fibrilacédo ventricular; BIA: Baldo intra-aortico.

Fonte: (2) adaptado pelos autores.
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Foram reavaliados os fatores de risco do estudo original, além de incluida outras
varidveis para a analise. Como resultado notou-se a necessidade de realizar alguns ajustes
no peso, na maneira de como era coletada e a adicdo de algumas variaveis. Portanto o
EuroSCORE I fixou como os fatores de risco: Idade (sendo impreciso para pacientes com
mais de 90 e ndo aplicavel para os acima de 95 anos); sexo; disfuncdo pulmonar crénica
(longo tempo de uso de broncodilatadores e esteroides); arteriopatia extracardiaca (um ou
mais: claudicacéo, estenose carotidea >50%, amputacdo por doenca arterial ou intervencao
prévia/programada da aorta, artérias abdominais ou carotideas); NYHA (“New York Heart
Association”); diabetes (com o uso de insulina); CCS (“Canadian Cardiovascular Society”
classe 4); pobre mobilidade (por disfuncdo musculoesquelética ou neuroldgica); disfuncéo
renal (classificado pelo clearance de creatinina); pressdo sistolica da artéria pulmonar;
cirurgia cardiaca prévia; endocardite ativa; estado operativo critico; fungdo ventricular
esquerda; infarto recente do miocardio (até 90 dias); urgéncia da cirurgia; peso do

procedimento; cirurgia na aorta toracica. Exemplificado na tabela 3. (2)

Tabela 3: Fatores de risco finais

Fatores de Risco z P>|Z]
NYHA

1 0.73 0.465
i 2.09 0.037
v 3.30 0.001
CCS4 1.52 0.128
DMID 243 0.015
IDADE 4.32 0.000
Sexo feminino 2.30 0.021
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AEC 4.85 0.000
DPC 1.53 0.126
Mobilidade N/M 1.39 0.164
Cirurgia cardiaca prévia  9.12 0.000
Disfuncao renal
Em diélise 2.08 0.037
CC<50 5.94 0.000
CC50-85 245 0.014
Endocardite ativa 3.03 0.002
Estado pré-op critico 7.36 0.000
Funcéo VE
Moderado 3.04 0.002
Pobre 5.40 0.000
Muito pobre 3.20 0.001
IM recente 1.12 0.262
Pressao sistolica da PA
31-55 mmHg 141 0.158
=55 2.08 0.037

Urgéncia




Urgente 2.70 0.007
Emergéncia 4.09 0.000

Salvamento 4.04 0.000

Peso do procedimento

1 (n&o sendo RM) 0.04 0.966
2 4.35 0.000
+3 6.64 0.000
Cirurgia na aorta toracica 2.95 0.003

NYHA: New York Heart Association; CCS: Canadian Cardiovascular Society;
DMID: Diabetes mellitus insulino-dependente; AEC: Arteriopatia extracardiaca;
DPC: Doenca pulmonar crénica; Mobilidade N/M: Disfung¢do neuroldgica ou
musculoesquelética afetando severamente a mobilidade; CC: Clearance de
creatinina; VE: Ventriculo esquerdo; IM: Infarto do miocardio; PA: Artéria

pulmonar; RM: Revascularizacdo do miocardio.

Fonte: (2) adaptado pelos autores.

Para o célculo do risco de mortalidade foi elaborado uma calculadora que leva em
consideracdo o peso especifico para cada variavel e utiliza um algoritmo complexo, para
entdo definir esse risco. A calculadora esta disponivel no site do EuroSCORE
(http://www.EuroSCORE.org). O estudo observou uma mortalidade hospitalar de (4,015%)

e a taxa de mortalidade ap6s 30 dias de (4,048%), muito proximo das taxas que a calculadora

de risco previu. (2)

2.1.3. ESTUDOS DE VALIDA(;AO
Depois das pesquisas do EuroSCORE e EuroSCORE I, alguns estudos surgiram

ao redor do mundo com a intencéo de validar, apontando os pontos positivos e negativos
dessa estratificagdo de risco, como sugerido pelos proprios autores do EuroSCORE. O fato
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do EUROSCORE Il ser um estudo recente, faz com que haja poucos estudos no Brasil a
respeito desse escore, sendo que a maioria dos estudos brasileiros dissertam sobre o
EuroSCORE de 1999. (1, 2)

A avaliacdo do EuroSCORE foi realizada no Instituto do Coracéo de Pernambuco,
entre pacientes operados nos os anos de 2001 a 2009, totalizando 840 avalia¢Ges. Os
resultados foram muito satisfatorios com a mortalidade real, se apresentando
estatisticamente muito semelhante ao risco previsto pelo escore. Entretanto, uma critica
encontrada pelo estudo foi 0 EuroSCORE néo considerar o nimero de operacGes prévias,
sendo esse um dos critérios novos abordados na atualizacdo publicada em 2012. (6)

Atualmente é de conhecimento geral que, apesar de ser menos complexo de se
aplicar, no EuroSCORE ocorre uma superestimacdo do risco, sendo EuroSCORE Il
amplamente utilizado. (2) Zhang (2013) avaliou pacientes, submetidos unicamente a cirurgia
valvar na China, submetendo-os ao EuroSCORE 11, avaliadas a totalidade das cirurgias, sem
a descriminagdo das multi e univalvares, o risco foi subestimado. Quando discriminado,
observou-se boa calibracdo pra cirurgias univalvares, apesar de diferencas significativas
entre as populacdes, porém quando avaliado em cirurgias de multiplas valvas apresentou
uma calibracdo inadequada. (7)

Em contrapartida, outro estudo realizado recentemente na China, envolvendo 1598
pacientes submetidos unicamente a cirurgia de revascularizacdo do miocardio, avaliados de
forma retrospectiva, constatou resultados favoraveis a escore. O modelo EuroSCORE Il
apresentou boa calibracdo e capacidade discriminativa (area 0,762) na predicdo da
mortalidade intra-hospitalar (Hosmer-Lemeshow: P = 0,19, O / E = 1,24). (8)

Além disso, surgiram estudos em diferentes paises com o mesmo intuito de
validacdo do escore em seus respectivos territorios. Na Grécia, avaliou o EuroSCORE 1l
como um bom preditor de mortalidade intra-hospitalar, tendo a mortalidade esperada e
observada de respectivamente 17.99 e 18, sendo assim muito semelhantes. (9) Em contra
partida, na Espanha utilizaram-se 20 centros, com pacientes de maior complexidade, gerando
uma taxa de mortalidade esperada, segundo o escore, de 5.7%. A taxa real de mortalidade
foi de 4.9%, concluindo que, o escore demonstrou falha na calibragdo por superestimacéo
do risco de mortalidade cirargica, assim considerasse obsoleto o uso do EuroSCORE |1 para
o calculo do risco cirargico.(10)

Na validagdo do EuroSCORE Il no Ird, ocorreu grande semelhanga entre as

populacdes, sendo a principal discrepancia o fato de todas as cirurgias serem eletivas, assim
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ndo contando com nenhuma emergéncia. Entretanto, da mesma forma que o estudo espanhol,
demonstrou a superestimacéo do risco cirdrgico, onde a mortalidade esperada e a observado
foi respectivamente de 4.7% e 3.3%. (11)

O tratamento cirurgico para endocardite infecciosa ainda conta com um risco
consideravel de morte. Seguindo as diretrizes americanas e europeias, recomenda-se cirurgia
precoce para endocardite associada a insuficiéncia cardiaca, infecgdo descontrolada, alto
risco embolico ou danos intracardiacos. (12, 13)

Delon (2016) submeteu ao EuroSCORE 11, somente pacientes que tenham feito a
cirurgia cardiaca em decorréncia da endocardite infecciosa, a taxa prevista pelo escore foi
de 9,8%, porém a taxa de mortalidade hospitalar real foi de 21%, sendo que essa taxa esta
coerente com a maioria dos estudos recentes. Alids nenhum deles veio a obito durante o
procedimento. Entdo, além de observar subestimacdo da mortalidade nesses pacientes,
obteve-se como preditores independentes de mortalidade hospitalar a obesidade,
Endocardite infecciosa de prdtese valvar mecénica, vegetagdo > 15 mm e o choque. (14)

O EuroSCORE Il tem sua populacdo base entre a faixa etaria de 18 — 95 anos,
assim teoricamente pode-se ser aplicado em pacientes dentro dessa faixa etaria. Todavia,
Shan (2018) comprovou que para pacientes com idade > 70 anos, sendo demonstrada uma
subestimacdo do risco cirdrgico com a mortalidade esperada de 1.29% e a observada de
4.82%. (15)

Com o avanco da tecnologia, estdo surgindo novos métodos para a estratificacdo
de risco utilizando um subcampo da inteligéncia artificial, com o desenvolvimento de
algoritmos complexos e uma analise conjunta de dados, 0 computador € capaz de estabelecer
modelos de risco preditivos. Assim, em seu estudo Allyn tira como conclusdo: “Em
conclusdo, a aprendizagem de maquina € mais precisa do que o EuroSCORE Il para prever
a mortalidade ap0és cirurgia ndo urgente. Estes resultados confirmam o uso de métodos de
aprendizado de maquina no campo da previsao médica. ” (16)

Um dos estudos pioneiros a testar o EuroSCORE no Brasil, ocorreu com pacientes
operados em Sdo Paulo em um centro de referéncia de cirurgia cardiovascular. Esse estudo
comparou o resultado do EuroSCORE Il e um escore préprio da instituicdo, o InsCor,
utilizando-se de testes estatisticos observou-se que o EuroSCORE estava mal calibrado,
porém bem descriminado, ja o InsCor se apresentava bem calibrado e descriminado. Logo,

0 EuroSCORE ficou mal calibrado para predizer o risco de mortalidade em nosso meio,
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diferentemente do escore local, que segundo afirmado pelo autor, esse fato ressalta a
importancia da criagdo de um escore de risco local. (17)
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CAPITULO 3

Estudo sera exploratorio em que serdo coletados dados referentes ao EUROSCORE
Il buscando entender se quando ele for aplicado a uma populacéo local especifica, sua fungédo
como preditor de mortalidade cirurgica se mantém. Além disso, tem o objetivo de tracar um
perfil dos pacientes que sdo submetidos a esse tipo de cirurgia.

3.1. ENCAMINHAMENTO METODOLOGICO

3.1.1. Populagéo e amostragem

Uma populacéo, segundo Marconi e Lakatos, se trata de um conjunto de individuos
com caracteristicas comuns. Nesse projeto de pesquisa, a populacéo se refere a pacientes que
foram submetidos a cirurgia cardiacas convencionais, com utilizacdo de circulacdo
extracorporea, no hospital Sdo Lucas de Cascavel-PR entre os anos de 2015 até 2018. Além
disso, também segundo Marconi e Lakatos, amostra € uma parte da populacédo separada de
maneira conveniente ao estudo. Sera averiguado toda a populacdo dos pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca, independentemente do tipo de procedimento (ex: revascularizagdo do
miocardio, valvuloplastia e etc.). A populacdo tera o nimero de, aproximadamente, 150
participantes e serdo abordados todos os fatores de risco relacionados ao EuroSCORE 11 para

sua estratificacdo, citados na tabela 3.

3.1.2. Critérios de incluséo e exclusdo dos participantes

O estudo tera inicio no més de julho e final no més de dezembro de 2018. O critério
de incluséo é ter realizado cirurgia cardiaca convencionais, com utilizacdo de circulacdo
extracorporea, no Hospital Sdo Lucas dentro do periodo de 2015 até 2018. Os critérios de
exclusdo sao: Cirurgias de implante ou troca da bateria de marca-passo cardiaco; nao estar
na faixa etaria de 18 — 95 anos; ndo conter todos os dados necessarios para a aplicacdo do

escore no prontuario e ndo estar vinculado ao grupo especificado.

3.1.3. Obtencéo da solicitacéo de dispensa
Solicita-se a dispensa do TCLE pois o contato com a totalidade de pacientes
inviabiliza o projeto, em virtude do elevado nimero de prontudrios médicos que serdo

analisados. Este projeto de pesquisa requer obtencéo de solicitacdo de dispensa, j& que foram
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analisados prontuérios de pacientes ja operados. O projeto coletard informacGes sobre os
dados epidemioldgicos e clinicos, sendo todos os dados que serdo colocados descritos no
anexo A. Logo, havera sigilo em relacdo as informacfes obtidas dos pacientes, sem

exposicao de informacdes que identifiguem ou gerem constrangimento ao participante.

3.1.4. Caminho metodoldgico
12 etapa: Procedimento para coleta de dados

Primeiramente o trabalho sera submetido ao comité de ética para a verificar se 0s
procedimentos envolvidos ndo causardo nenhum constrangimento ao paciente e seus
familiares, e somente assim liberar a pesquisa. Serdo utilizados somente uma caneta e um

papel, contendo um checklist (anexo A) com uma série de perguntas relevantes ao estudo.

2% etapa: Selecdo dos pacientes
Como abordado no paragrafo de populacdo e amostragem serdo selecionados 0s
pacientes que realizaram alguma cirurgia cardiaca convencionais, com utilizacdo de

circulagdo extracorporea, no hospital do ano 2015 ao 2018, salvo os critérios de exclusdo.

32 etapa: Coleta de dados
Serdo analisados os prontuarios, dos pacientes que realizaram alguma cirurgia
cardiaca do ano 2015 ao 2018, cedidos pelo Hospital Sdo Lucas sendo coletado as

informacdes contidas no checklist, sobre o pré-operatorio desses pacientes.

42 etapa: Verificacdo do estado do paciente
Ainda se utilizando dos prontuérios, sera avaliado o estado clinico do paciente no

pos-operatdrio. Assim constatando o 6bito ou a alta hospitalar.

3.1.5. Andlise critica de riscos e beneficios bem como medidas que minimizem e/ou
eliminem tais riscos

Durante a realizacéo da pesquisa o0s participantes serdo expostos, somente com 0 uso
de seus prontuarios para a coleta de dados, assim expostos a um risco minimo, entretanto
sera uma coleta sigilosa preservando, cuidadosamente, todas as informag6es contidas, dessa

forma eliminando esse risco. O beneficio envolve tanto a sociedade do meio cientifico,
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quanto o hospital que poderdo saber se de fato o EuroSCORE pode ser usado como preditor
de mortalidade. Além disso, como medida de protecdo a privacidade, a identidade do
participante serd mantida em sigilo, sendo seus dados utilizados somente para a conclusao
desta pesquisa e divulgacdo de seus resultados. No preenchimento do checklist sera utilizado

somente as inicias do paciente, preservando assim seu nome.

3.1.6. Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa
A pesquisa sera suspensa caso o Hospital S&o Lucas, fornecedor dos dados, ndo esteja
de acordo. Alem desse, ndo ha critérios que julguem a necessidade de interromper a pesquisa.

3.1.7. Local de realizagdo da pesquisa e infraestrutura necessaria

A pesquisa seré realizada no Hospital S&o Lucas de Cascavel — PR. Sera utilizado
uma sala destinada pelo Hospital Sdo Lucas, na qual tenha a infraestrutura para a coleta dos
dados utilizando-se dos prontuarios. A carta de concordancia da instituicdo se encontra em

anexo.

3.1.8. Responsabilidades dos envolvidos
O pesquisador tera como responsabilidade a coleta de dados, que seguira o checklist

(anexo A), além disso devera respeitar 0s pacientes e preservar sua identidade.

3.1.9. Informacdes geradas pelo estudo, declaracéo para publicacdo e destino

As informacdes geradas pelo estudo sdo de propriedade intelectual dos pesquisadores
envolvidos, entretanto os dados se tornardo publicos independentemente dos resultados
favoraveis ou ndo. Os dados serdo utilizados para a producdo do trabalho de concluséo de
curso de medicina do Centro Universitario FAG, além da obtencdo de artigos para posterior
publicacdo em revistas cientificas. As informacdes referentes aos individuos da pesquisa
serdo preservadas, sendo divulgadas apenas para fins cientificos e sempre anonimamente,

assim respeitando as normas da Resolucdo 196/96 e sua complementares.
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3.1.10. Orgamento

Quantidade | Valor Unit. Valor Total

N&o havera nenhum tipo de patrocinio para esta pesquisa, sendo que todos 0s custos

ficaréo a cargo do pesquisador.

3.1.11. Cronograma de atividades

| colmas | Mar | Abr [ Mai| " | ul | Ago | Set | Out | Nov |
2018 2018 2018 2018 7018 2018 2018 2018 2018
N I N

Analise dos Dados
Elaboracdo do Artigo Cientifico
Submissédo do Artigo a Periédico Cientifico.

]
]
Tabulagiodosdados | |
1]
1]
1

3.1.12. Anélise dos Resultados
Ap6s o término da pesquisa, 0s dados que foram obtidos serdo utilizados para a
formulacdo de analises qualitativas, os comparando com os dados referentes ao EuroSCORE
I1, para enfim verificar se o escore também é valido para essa populacéo pesquisada.
Utilizaremos a calculadora online do disponivel no site do EuroSCORE

(http://www.EuroSCORE.org), para obter o risco individual do paciente ir a 6bito. Para a

analise descritiva dos dados obtidos o programa Excel sera utilizado para fazer tabelas que
constem a porcentagem com o risco de mortalidade esperada de cada paciente pela aplicagdo
do escore, sendo feito uma média para a mortalidade geral e a especifica para cada tipo de
procedimento. Esses numeros serdo comparados com a mortalidade real obtida e assim

verificada a validade do escore.

22


http://www.euroscore.org/

Além disso, serd estratificado as comorbidades de cada paciente para que se possa
comparar as populacfes desse estudo com o estudo do EuroSCORE I, e obter analise
epidemioldgica dos pacientes que sdo submetidos a cirurgia cardiaca em um hospital de

referéncia no oeste do Parana.
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ANEXO A Checklist

Data: / / Horéario:

Nome (iniciais): Sexo: F( )M () ldade:

Procedimento:

Peso: Altura: IMC:

( ) Diabetes:
( ) Dieta () Terapia Oral ( ) Insulinoterapia
->FATORES DE RISCO
( ) Arteriopatia extracardiaca
( ) Doenca pulmonar cronica
( ) Disfuncéo neuroldgica ou musculoesquelética
( ) Cirurgia cardiaca prévia
( ) Infarto do miocérdio recente
()CCs4
( ) Endocardite ativa
( ) Estado critico pré-operatério
( ) Cirurgia em aorta toracica
NYHA
OrOmonm )
FUNCAO RENAL
( )dialise ()CC<50 ()CC51-85
FUNCAO VENTRICULAR ESQUERDA
()51%oumais ()31-50% ()21-30% ( )20% ou menos
PRESSAO SISTOLICA DA ARTERIA PULMONAR
()31-55mmHg ( )>55mmHg
URGENCIA
( ) Urgente ( ) Emergéncia () Salvamento
PESO DO PROCEDIMENTO
()1 (ndosendoRM) ()2 () 3oumais
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