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RESUMO

Introdução:Ao longo dos anos, uma série de métricas foram desenvolvidas para avaliar o
risco de eventos perioperatórios durante procedimentos cirúrgicos.A classificação é projetada
para informar pacientes e profissionais de saúde sobre o risco potencial de complicações ou
morte em pessoas com perfis de risco semelhantes submetidos a um procedimento.Dessa
forma, a estratificação de risco cardiovascular é etapa fundamental na orientação de
estratégias para prevenção de eventos clínicos adversos.Objetivo:Descrever sobre a
utilização do índice InsCor em indivíduos submetidos a cirurgia cardíaca em hospital de
referência em cardiologia na Paraíba.Métodos:Trata-se de um estudo observacional analítico,
transversal com amostragem não probabilística obtida, com pacientes submetidos à cirurgia
cardíaca em um hospital de referência na Paraíba, entre março de 2022 e março de 2023.O
InsCor avalia a predição de mortalidade por meio de variáveis como sexo, idade, tipo de
cirurgia ou reoperação, exames e eventos pré-operatórios. Foram coletados dados através da
análise dos prontuários físicos e eletrônicos,expressando as variáveis quantitativas e
qualitativas.Resultados:Foram incluídos no estudo 45 pacientes,predominantemente do sexo
masculino(57,78%),com idade média de 60 anos e índice de massa corporal (IMC) médio
igual a 26,38 kg/m2. A cirurgia mais realizada foi a revascularização do miocárdio (71,11%).
Segundo o InsCor, 57,78% dos pacientes apresentavam baixo risco de mortalidade , 31,11%
médio risco e apenas 11,11% alto risco. Nesta amostra, dois pacientes foram a óbito
(4,44%),O InsCor apresentou maior mortalidade associado à categoria de médio
risco.Conclusão:o InsCor apresentou boa aplicabilidade como preditor de óbito para
pacientes submetidos à cirurgia cardíaca.Contudo, o modelo permanece pouco avaliado em
nossa população.

Palavras-chave: Cuidados Pré-operatórios. Risco Cardiovascular.Cirurgia Cardíaca.



ABSTRACT

Introduction:Over the years, a number of analyzes have been designed to assess the risk of
perioperative events during surgical procedures. The classification is designed to inform
patients and healthcare professionals about the potential risk of complications or death in
people with similar risk profiles undergoing a procedure. Thus, cardiovascular risk
stratification is a fundamental step in guiding strategies to prevent adverse clinical events.
Objective: To describe the use of the InsCor index in individuals undergoing cardiac surgery
in a reference hospital for cardiology in Paraíba. Methods: This is an analytical,
cross-sectional observational study with non-probabilistic sampling obtained, with patients
undergoing cardiac surgery in a reference hospital in Paraíba, between March 2022 and
March 2023. InsCor evaluates the prediction of mortality through variables such as gender,
age, type of surgery or reoperation, exams and preoperative events.Data were collected
through the analysis of physical and electronic medical records, expressing quantitative and
qualitative variables.Results:45 patients were included in the study, predominantly male
(57.78%), with an average age of 60 years and an average body mass index (BMI) equal to
26.38 kg/m2. The most performed surgery was myocardial revascularization (71.11%).
According to InsCor, 57.78% of patients had a low risk of mortality, 31.11% medium risk and
only 11.11% high risk. In this sample, two patients died (4.44%), InsCor presented higher
mortality associated with the medium risk category.Conclusion:InsCor showed good
applicability as a predictor of death for patients undergoing cardiac surgery. However, the
model remains poorly evaluated in our population.

Keywords: Preoperative Care. Cardiovascular Risk. Cardiac Surgery.



SUMÁRIO

1 INTRODUÇÃO…………………………………………………………………………06
2 MÉTODOS……………………………………………………………………………...07
3 RESULTADOS………………………………………………………………………….08
4 DISCUSSÃO…………………………………………………………………………….11
5 CONCLUSÃO…………………………………………………………………………..15
6 REFERÊNCIAS………………………………………………………………………...16

https://docs.google.com/document/d/1dLqinJNv_P_2F16vgzE5G6PMSjYddl2kn4ZoG8NnobQ/edit#heading=h.gjdgxs


INTRODUÇÃO

A situação de saúde da população brasileira é marcada por mudanças dramáticas e contrastantes nos

fatores demográficos, sociais, econômicos e nutricionais que perturbam os padrões de morbimortalidade,

incluindo o aumento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)[1].

A Organização Mundial da Saúde define doenças crônicas não transmissíveis como as doenças

cardiovasculares, respiratórias crônicas, câncer e diabetes mellitus. Tais doenças apresentam etiologia

múltipla, origem não infecciosa e associação com deficiências e incapacidades funcionais [2].

Nas últimas décadas, as DCNT se tornaram a principal causa de morte no Brasil, superando em muito

a taxa de mortalidade por doenças infecciosas e parasitárias[3]. Seus fatores de risco podem ser classificados

em modificáveis (tabagismo, sedentarismo, consumo de álcool e obesidade) e em não modificáveis (idade,

sexo, herança genética), potencializados por aspectos culturais. ambientais e socioeconômicos[1,3].

As doenças cardiovasculares (DCV) estão entre as três principais causas de óbito no mundo. O fardo

das doenças cardiovasculares é particularmente elevado nos países de renda baixa e média. Devido à

limitação de recursos humanos e econômicos, as mortes ocorrem mais em uma faixa etária mais jovem do

que nos países de renda mais alta[4].

Quando recomendada, a cirurgia cardíaca pode prolongar a expectativa de vida e melhorar a saúde

integral. Os resultados da cirurgia cardíaca dependem de variáveis pré, intra e pós-operatórias e são avaliados

por escores de risco que estimam a morbimortalidade do procedimento cirúrgico[5]. Dentre as cirurgias

cardíacas, a revascularização miocárdica (CRM) é a mais realizada, seguida pela troca valvar (TV)[6].

Segundo o Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde[7], em 2019, foram realizadas

aproximadamente 30.000 cirurgias no Brasil, sendo 24 mil de CRM e 6 mil TV. Essas cirurgias podem levar a

complicações graves no pós-operatório, a exemplo de parada cardiorrespiratória, infarto agudo do miocárdio,

acidente vascular cerebral e doença crítica após a cirurgia, aumentando assim o tempo de internação

hospitalar e o risco de morte[8].

A busca pela excelência na qualidade da prestação de serviços de saúde requer, além de capacidades

técnicas e estruturais, uma ampla compreensão do paciente e do profissional de saúde sobre a gravidade e

complexidade da doença, a fim de identificar fatores que contribuem para os resultados e o prognóstico em

longo prazo[9]. Assim, a estratificação de risco cardiovascular é uma etapa fundamental na orientação de

estratégias para prevenção de eventos clínicos adversos[10]. A classificação é projetada para informar

pacientes e profissionais de saúde sobre o risco potencial de complicações ou morte em pessoas com perfis de

risco semelhantes submetidos a um procedimento[11].

A coleta da história clínica e o exame físico são os pilares da avaliação perioperatória. Ao longo dos

anos, uma série de métricas foi desenvolvida para avaliar o risco de eventos perioperatórios durante

procedimentos cirúrgicos. Os índices de risco apresentam algumas vantagens e limitações, mas nenhum deles

constitui uma ferramenta isenta de erros[12].



O Sistema Europeu de Risco em Operações Cardíacas (EuroSCORE) e o EuroSCORE II são os

escores utilizados para determinar o risco pré-operatório em cirurgia cardíaca, validados com dados

predominantemente da população europeia. Já no Brasil, foi validado o escore de risco InsCor, que

apresentou bom desempenho na análise do prognóstico de pacientes submetidos à CRM e TV em um hospital

do Estado de São Paulo[9].

O InSCor foi formulado considerando as seguintes variáveis: idade acima de 70 anos, sexo

feminino, cirurgia associada (coronária + valvar), infarto recente, reoperação, cirurgia de valva aórtica,

cirurgia de valva tricúspide, creatinina maior que 2 mg/dl, fração de ejeção do ventrículo esquerdo (VE)

menor que 30%, eventos pré-operatórios (uso de suporte inotrópico pré-operatório, choque cardiogênico,

reanimação cardíaca, uso de balão intra-aórtico, insuficiência renal aguda, massagem cardíaca, intubação

traqueal, taquicardia ou fibrilação ventricular). A pontuação do Inscor varia de 0 a 30, sendo categorizada

em: baixo risco (0 a 3), médio risco (4 a 7) e alto risco ( >8).[13].

Todavia, é importante salientar que o perfil clínico dos pacientes e as características dos serviços de

saúde tendem a diferir entre as regiões brasileiras, impactando nos preditores de mortalidade avaliados por

esses instrumentos[14]. Sendo assim, o presente estudo objetiva descrever a utilização do índice InsCor em

indivíduos submetidos à cirurgia cardíaca em hospital de referência em cardiologia na Paraíba .

MÉTODOS

Este estudo é parte do projeto guarda-chuva de pesquisa intitulado “Impacto da avaliação

pré-operatória nos desfechos clínicos de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca: um estudo observacional”.

Trata-se de um estudo observacional, analítico, transversal com amostragem não probabilística obtida por

conveniência realizado em hospital de referência em cardiologia no estado da Paraíba. Foram elegíveis ao

estudo os pacientes submetidos à cirurgia cardíaca do tipo reconstrutivas (revascularização do miocárdio e

plastias de valvas), substitutivas (trocas valvares) e a associação dos dois procedimentos, realizada pelo

Sistema Único de Saúde (SUS), de ambos os sexos, maiores de 18 anos, realizadas de março de 2022 até

setembro de 2023. Foram excluídos os que possuíam prontuários com ausência de dados gerais, bem como os

que se submeteram à avaliação pré-operatória, mas não realizaram a cirurgia.

Os dados foram coletados pela análise dos prontuários físicos e eletrônicos. Os dados foram

armazenados em planilha do software Excel, contemplando as seguintes variáveis: idade, sexo, nível de

escolaridade, histórico de tabagismo, etilismo, histórico familiar de doenças respiratórias e cardiovasculares,

diagnóstico clínico, tipo de cirurgia, exames pré-operatórios, tempo de cirurgia, tempo de internação

hospitalar, tempo de ventilação mecânica, tempo de UTI, tempo de circulação extra-corpórea, complicações



pós-operatórias e desfecho de internação (alta/óbito), o que permitiu o cálculo do escore preditores de risco

InsCor. O Quadro 1 detalha as variáveis avaliadas para o cálculo do escore. Os dados foram submetidos à

análise estatística descritiva simples, apresentados em frequências absolutas e porcentagens.

Quadro 1. Critérios avaliados no InsCor

Variáveis Pontuação

Idade ≥ 70 3

Sexo feminino 2

CRM + cirurgia valvar 2

Infarto recente < 90 dias 2

Reoperação 3

Cirurgia de valva aórtica 2

Cirurgia de valva tricúspide 3

Creatinina > 2 mg/dl, 5

Fração de ejeção < 30% 3

Eventos(*) 5

(*) Isso inclui pelo menos uma das seguintes situações prévias à cirurgia: uso de suporte inotrópico
pré-operatório, choque cardiogênico, reanimação cardíaca, uso de balão intra-aórtico, insuficiência renal
aguda, massagem cardíaca, intubação traqueal, taquicardia ou fibrilação ventricular.

Esta pesquisa obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem

Nova Esperança Ltda (CAAE: 64098722.1.0000.5179) de acordo com a Resolução nº 466/12 do Conselho

Nacional de Saúde / Ministério da Saúde do Brasil.

RESULTADOS

Dos 53 prontuários elegíveis à pesquisa, foram incluidos 45, sendo 26 (57,78%) do sexo masculino e

19 (42,22%) do feminino. A idade variou de 24 a 80 anos, com média de 60 anos. Aproximadamente 8% dos

pacientes tinham 65 anos,valor superior à idade mediana (62 anos). Havia 64,44% de tabagistas, 51,11% de

pacientes hipertensos e 35,55% de pacientes hipertensos e diabéticos. Em relação ao Índice de Massa

Corpórea (IMC), houve uma média igual a 26,38 kg/m, além de 64,44% que estavam com sobrepeso ou

obesidade (IMC > 25,0) (Tabela 1).



Tabela 1. Caracterização da amostra

Variáveis N %

Sexo

Masculino 26 57,77%

Feminino 19 42,22%

Faixa etária

24-59 anos 18 40%

60-80 anos 27 60%

Comorbidades

HAS 23 51,11%

DM 2 4.44%

HAS/DM 16 35,55%

Fatores de risco

Tabagistas

IMC

<25

29

16

64,44%

35,56%

>25 29 64,44%

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Quanto aos procedimentos, 32 (71,1%) pacientes foram submetidos à cirurgia de revascularização do

miocárdio, 6 (13,33%) foram submetidos à cirurgia valvar e 6 (13,33%), revascularização miocárdica +

cirurgia valvar. Em relação ao tempo de circulação extracorpórea (CEC), 21 pacientes permaneceram por mais

de 60 minutos. O desmame da ventilação mecânica invasiva foi realizado com menos de vinte quatro horas em

62,22% dos casos. As principais complicações pós-operatórias observadas foram derrame pleural(26,67%) e

pneumonia (8,89%). O presente estudo apresentou como desfecho principal a alta hospitalar (92,2%) dos casos

(Tabela 2).

Tabela 2. Procedimento cirúrgico e desfecho da internação.



Variáveis N %

Tipo de cirurgia

CRVM 32 71,11%

Troca valvar 6 13,33%

CRVM+Troca valvar 6 13,33%

CIA 1 2,22%

Tempo de CEC

<60 min 24 53,33%

>60 min 21 46,67%

Ventilação Mecânica Invasiva

<24hs 28 62,22%

>24hs 17 37,78%

Complicações pós-operatórias

Derrame pleural 12 26,67%

Pneumonia 4 8,89%

IRPA por broncoespasmo 1 2,22%

Pneumotórax 1 2,22%

Desfecho

Alta 42 93,33%

Óbito 2 4,44%

Transferência 1 2,22%

Fonte: Dados da pesquisa, 2023

O Inscor foi utilizado para subdividir a população em três categorias de risco: baixo, médio e alto risco,

conforme critérios pré-estabelecidos para cada uma. A Tabela 3 apresenta a estratificação da população

estudada por categoria. O escore apresentou maior mortalidade associada a médio risco previsto. Ocorreram

duas mortes no grupo de médio risco. Contudo, não houve óbitos nos demais grupos.



Tabela 3. Classificação do Inscor.

INSCOR N %

BAIXO RISCO 26 57,78%

MÉDIO RISCO 14 31,11%

ALTO RISCO 5 11,11%

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

DISCUSSÃO

A aplicação de escores para prever eventos adversos durante e após procedimentos é uma forma objetiva

de analisar o risco perioperatório, permitindo a implementação de melhores diretrizes[15]. Esses preditores

são desenvolvidos por meio de métodos estatísticos e, posteriormente, validados em outras populações para

avaliar sua aplicabilidade clínica.Todavia, os indicadores podem apresentar desempenho heterogêneo

dependendo dos níveis de risco das diferentes populações, o que tende a limitar seu uso[16].

Os pacientes submetidos à cirurgia cardíaca podem ter evolução pós-operatória insatisfatória, com quadros

clínicos graves, necessitando de internação prolongada e, ocasionalmente, com sequelas que afetam sua

qualidade de vida[17]. À medida que o custo dos serviços de saúde aumenta e as opções de tratamento de

doenças cardíacas se expandem, a identificação dos fatores de risco de um paciente para complicações

pós-operatórias pode influenciar nas decisões sobre o tratamento mais adequado[18].

No presente estudo, é possível destacar o predomínio de usuários do sexo masculino submetidos à

cirurgia cardíaca. Estudos nacionais realizados nas regiões nordeste e sudeste identificam uma

preponderância de usuários do sexo masculino, cifras de 51,5 % e 66,1%, respectivamente, ratificando os

resultados desta pesquisa[19,20]. A maior incidência de doenças cardiovasculares em homens está ligada a

aspectos socioculturais relacionados ao papel do homem e na visão familiar, que determinam o estilo de vida

adotado por essa população, limitando a procura de cuidados de saúde como medida curativa, sendo

presentes apenas em caso de agudização dos sintomas[21]

Quanto aos aspectos sociodemográficos dos pacientes, a presente pesquisa identifica que um número

significativo de pacientes cirúrgicos possui idade igual ou superior a 60 anos. Os dados observados

corroboram o argumento de que a idade avançada e o desconhecimento dos pacientes com doenças

cardiovasculares sobre os cuidados de saúde podem piorar o seu prognóstico e, portanto, predispor à

cirurgia[22].

Dessa forma, é importante identificar os pacientes com maior risco de complicações pós-operatórias no

pré-operatório[23]. A prevenção de complicações pós-operatórias começa com uma avaliação pré-operatória



que leva em consideração fatores de risco clínicos como doenças pulmonares, doenças cardiovasculares,

tabagismo, idade avançada e obesidade[24]. O conhecimento do perfil de risco de um paciente pode ajudar na

decisão terapêutica e permitir a aplicação de estratégias individualizadas para prevenir complicações[25]. Em

relação às comorbidades avaliadas, obteve-se prevalência de pacientes com HAS (51,11%) e a associação

HAS/DM(35,55%), sendo responsável por 86,66% do total de comorbidades prévias constatadas.

Carvalho et al.[26] afirmam que a hipertensão arterial sistêmica é a principal comorbidade prévia, seguida

pela dislipidemia e pelo diabetes mellitus. Esses três fatores de risco possuem destaque nos artigos

relacionados ao perfil perioperatório de pacientes cardíacos. Os indivíduos com diabetes têm quase três vezes

mais probabilidade de ter pressão arterial elevada do que as pessoas sem diabetes. Essas condições estão

frequentemente associadas às DCV[27].

O consumo de tabaco contribui para o aumento do risco cardiovascular porque, além de causar

vasoconstrição sistêmica, também aumenta a frequência cardíaca do indivíduo, elevando assim o risco de

doença coronariana[28]. As complicações cardiovasculares são comuns em fumantes e ex-fumantes

submetidos a cirurgias de moderado e alto risco, sendo ainda mais comuns naqueles submetidos a cirurgias

vasculares[29]. Verificou-se no atual estudo o elevado número de tabagistas, correspondendo a 64.44% da

população apreciada. O tabagismo está associado a complicações pulmonares após a cirurgia, incluindo o

aumento do tempo de ventilação mecânica, pneumonia, infecção e dificuldade na cicatrização[30].

Com relação à classificação do IMC, o presente estudo observou que mais da metade dos pacientes

apresenta sobrepeso ou obesidade (64,44%). Tal achado vai ao encontro das análises de Dessote et al.[31] e

Costa et al.[32], em que a maioria dos sujeitos submetidos à cirurgia cardíaca tinham sobrepeso ou

obesidade. Na literatura, reconhece-se que pacientes obesos podem ter pior evolução quando submetidos a

cirurgias de grande porte[33]. Guaragna et al.[34] concluíram que, em cirurgia cardíaca, os obesos

apresentam aumento do risco de complicações pós-operatórias, além do impacto econômico devido ao maior

tempo de hospitalização desse grupo de pacientes.

No atual estudo, a predominância de CRVM em relação a outras cirurgias cardíacas, como troca valvar,

foi de 71,11%. Tal achado vai ao encontro dos estudos de Mello et al.[35], Contrin et al.[36], Silveira et

al.[37], Costa et al.[38] e Araújo et al.[39], que apresentaram a CRVM como procedimento cardíaco mais

realizado. Acerca do período transoperatório, observou-se que 46,67% dos pacientes necessitaram de

circulação extracorpórea por mais de 60 minutos.O elevado tempo de CEC está associado à doença

inflamatória sistêmica, podendo ocasionar complicações, como diminuição da complacência pulmonar,

hipertensão vascular pulmonar, alterações da permeabilidade alvéolo capilar, vasoplegia, doença renal, entre

outras[40].

O estudo de Taniguchi et al.[41] dividiu os pacientes submetidos à cirurgia cardíaca em 2 grupos: o

primeiro com tempo de CEC ≤ 70 minutos e o segundo grupo com tempo de CEC ≥ 90 minutos. Os autores

apontaram que o tempo de CEC se correlacionou com disfunção renal no pós-operatório e maior necessidade

de diálise. A duração da CEC está associada a complicações pós-operatórias, tais como: permanência na



unidade de terapia intensiva superior a 4 dias, suporte ventilatório mecânico superior a 24 horas, aumento da

necessidade de vasopressores, aumento da incidência de pneumonia e maiores taxas de reabordagem

cirúrgica[42].

No pós-operatório de cirurgia cardíaca, os pacientes permanecem em VMI por várias horas e devem ser

extubados tão logo se estabeleça o quadro hemodinâmico para reduzir o tempo de internação hospitalar,

custos e recursos hospitalares, morbidade e mortalidade[43]. A VMI prolongada apresenta riscos iminentes

ao paciente, incluindo complicações hemodinâmicas, lesão pulmonar, pneumonia associada à ventilação

mecânica, lesão das vias aéreas, diminuição da força e atrofia muscular respiratória e periférica [44].

No presente estudo, a maioria dos pacientes(62,22%) foi extubada brevemente, ou seja, antes de

completar 24 horas de VMI. Vários fatores estão associados ao prolongamento do tempo de VMI, como

idade avançada, sexo feminino, duração da CEC, disfunção cardíaca e baixo débito cardíaco[45]. Torres et

al.[46], em estudo que avaliou 47 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, evidenciaram um tempo médio de

14,5 horas de VMI. Já outro estudo, com 200 pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca, mostrou um

tempo médio de extubação superior a 12 horas[47].

A interrupção do suporte ventilatório deve ser associada a uma avaliação minuciosa da mecânica

pulmonar para reduzir a taxa de falha na extubação, pois a reintubação causa efeitos deletérios sistêmicos e

respiratórios, além de estar intimamente ligada à alta morbimortalidade dos pacientes[48]. De acordo com a

literatura, as principais complicações do pós-operatório têm relação com a função respiratória e a

instabilidade hemodinâmica, cujos determinantes foram alta complexidade cirúrgica, grau de indução

anestésica, ventilação mecânica, utilização de drenos torácicos, tempo de permanência em CEC e o status

pré-operatório[45]. Corroborou-se, assim, com o presente estudo, no qual houve a predominância de

complicações respiratórias (40%).

Beccaria et al.[49], em um estudo com 2.648 pacientes que realizaram cirurgia cardíaca no estado de São

Paulo, descreveram como principais complicações as patologias pulmonares e a lesão renal aguda, ambas

relacionadas ao elevado tempo de CEC. Verificou-se em estudo na Santa Casa de Misericórdia de Juiz de

Fora(MG) a predominância de complicações pulmonares em 64,6% dos pacientes em pós-operatório de

cirurgia cardíaca[50].

A análise dos resultados após a cirurgia é o primeiro passo para medir a qualidade do atendimento. Para

que isso seja preciso, é essencial diferenciar os pacientes de acordo com sua gravidade[51]. Com relação ao

desfecho clínico dos usuários submetidos à cirurgia cardíaca, destaca-se a alta hospitalar, seguida do desfecho

óbito. No estudo de Ponte et al.[52], com um total de 176 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca,

evidenciaram-se 13 óbitos (7%). Já um estudo realizado no estado do Rio de Janeiro reportou 10 óbitos

(12,19%) em um total de 82 usuários submetidos ao procedimento cirúrgico[53]. Os dados de mortalidade

após cirurgia cardíaca podem variar dependendo do centro, do tipo de procedimento e do volume de

cirurgias[54].



Os sistemas de predição de risco, baseados em dados pré-operatórios, permitem a estratificação dos

pacientes e o planejamento precoce do intra e pós-operatórios[55]. Diversos modelos de escores foram

desenvolvidos para prever a mortalidade em cirurgia cardíaca[56]. No entanto, os mais conhecidos são os

escores da Sociedade de Cirurgiões Torácicos (STS) e do Sistema Europeu de Avaliação de Risco Operatório

Cardíaco (EuroSCORE)[57,58]. Ambos os escores classificam os pacientes em diferentes níveis de risco

(baixo,médio ou alto) para a incidência de desfechos perioperatórios, fatais e não fatais, durante a internação

ou o longo período pós-operatório[59].

Na tentativa de criar um modelo de simples aplicação e mais adequado à realidade brasileira, o escore

InsCor foi desenvolvido pela equipe cirúrgica da Universidade de São Paulo em 2012 com base em um

estudo observacional e prospectivo, sendo analisados dados de 3.000 pacientes submetidos à revascularização

miocárdica e/ou cirurgia valvar, no período de 2007 a 2009, em um Hospital da Universidade de São

Paulo[5]. O InsCor é uma pontuação de risco nacional baseada na remodelação de duas pontuações de risco

internacionais: 2000 Bernstein-Parsonnet e EuroSCORE, demonstrando calibração adequada e poder de

discriminação regular a bom[60].

Poucos estudos compararam o InsCor diretamente com outros modelos ou compararam as próprias

pontuações internacionais. Menezes et al.[14], em estudo retrospectivo com intuito de comparar os escores

EuroSCORE, EuroSCORE II e InsCor na predição de mortalidade, analisaram 127 pacientes submetidos à

cirurgia de revascularização do miocárdio e/ou troca de válvula de um hospital terciário da região Sul do

Brasil. Os autores observaram que os escores EuroSCORE e EuroSCORE II foram acurados para predizer

óbito pós-operatório, enquanto o InsCor mostrou baixa acurácia.

Entretanto, no estudo de Felix et al.[59], com pacientes submetidos à revascularização cirúrgica do

miocárdio em um hospital cardiológico de Salvador, foram avaliados os desempenhos dos escores InsCor,

SsTS e EuroSCORE na predição de mortalidade. Observou-se que os três escores de risco apresentaram boa

capacidade de discriminação, sendo o InsCor o modelo com melhor desempenho para predição de

mortalidade dentro 30 dias. Na análise ajustada, o InsCor foi o único modelo que manteve associação

estatisticamente significativa para óbito.

Tiveron et al.[9] concluíram que o InsCor foi o melhor modelo para prever o desfecho final de sobrevida e

mortalidade, seguido pelo EuroSCORE. Portanto, o modelo local InsCor apresentou boa precisão, além de ser

eficaz e de fácil aplicação, principalmente por utilizar um número menor de variáveis em comparação aos

demais modelos. Mesmo que o InsCor tenha sido proposto para testar a predição de mortalidade, esse escore

pode estar associado à ocorrência de complicações pós-operatórias e maior tempo de internação

hospitalar[16,59].

A aderência de um modelo próprio é de suma importância, principalmente pelas diferenças nas

características dos pacientes, na apresentação clínica – por razões socioeconômicas, culturais e geográficas –,

na distribuição desigual de instalações médicas e na alta endemicidade de inflamação subclínica, infecção e

doença reumáticas[61]. Ciente disso,o presente estudo analisou a aplicabilidade do Inscor como preditor de



mortalidade no perioperatório de cirurgia cardíaca, obtendo a seguinte classificação no escore: baixo risco

(57,78%), médio risco (31,11%) e alto risco (11,11%). Nessa amostra, 2 (4,44%) pacientes foram a óbito,

ambos pertencentes à categoria médio risco.

No estudo de Fortes et al.[62], o InsCor foi aplicado a 148 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca em um

hospital universitário do Nordeste do Brasil, obtendo classificação no InsCor: 73,6% baixo risco, 20,3%

médio risco e apenas 6,1% alto risco. Com relação à mortalidade, ocorreram 11 óbitos(7,4%), com maior

percentual de óbito em pacientes classificados como alto risco (11,1%). Os autores verificaram que o InsCor

apresentou fácil aplicabilidade devido ao número reduzido de variáveis analisadas e mostrou predição

satisfatória de mortalidade[62].

No estudo comparativo de Félix et al.[59], foram avaliados 461 pacientes (média de idade 63 anos, 77%

homens). O InsCor classificou 88 pacientes como de baixo risco, 210 de médio risco e 163 de alto risco.

Verificou-se o óbito de 12 pacientes, com maior mortalidade na categoria alto risco (9), seguido de médio

risco (2) e baixo risco (1). O escore InsCor demonstrou boa acurácia preditiva de óbito em até 30 dias em

pacientes submetidos a CRM em relação aos escores STS e EuroSCORE[59].

Lisboa et al.[16], em estudo comparativo, analisaram mil pacientes operados de revascularização do

miocárdio ou cirurgia valvar, com intuito de verificar a mortalidade hospitalar. O Inscor categorizou os

pacientes como de baixo risco (437), médio risco (317) e alto risco (246). Com relação à mortalidade, houve

maior percentual nos pacientes classificados como de alto risco (26,83%). Os autores concluíram que é

necessária a validação externa do InsCor, uma vez que os escores de risco são baseados na experiência das

equipes participantes e as características regionais da população, bem como infraestrutura e tempo[16].

Diante do exposto, o escore InsCor apresentou boa elegibilidade como preditor de óbito para pacientes

submetidos à cirurgia cardíaca. Foi possível observar uma consistência no desempenho do InsCor nas poucas

coortes em que foi testado. Nesse cenário, o escore apresentou respaldo teórico, além da vantagem óbvia, que

é a sua simplicidade de aplicação. No entanto, o modelo permanece pouco utilizado em nossa população.

CONCLUSÃO

O estudo permitiu traçar o perfil clínico de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. Ele apresentou

predominância do sexo masculino e uma importante prevalência de comorbidades como HAS, DM,

sobrepeso e história pregressa de tabagismo. Os resultados corroboraram com o perfil brasileiro, o que revela

uma maior predisposição para o desenvolvimento de DCVs. Em virtude do caráter complexo da cirurgia

cardíaca, a utilização de escores preditores de mortalidade é uma forma objetiva de analisar o risco

perioperatório. A aplicação do INSCOr evidenciou um predomínio do perfil de baixo risco de mortalidade,

que foi confirmado pelo número reduzido de óbitos na amostra.



Apesar das limitações encontradas, tendo em vista o tamanho da amostra e o caráter unicêntrico, bem como

a escassez de publicações sobre o InsCor, que dificultaram a discussão e a avaliação fidedigna de seu

desempenho, o estudo representa uma base de informações para investigações futuras que busquem conhecer

a utilização e efetividade dessa ferramenta, sinalizando a necessidade de mais estudos, especialmente com

coorte multicêntrica de pacientes, para validar esse modelo e apoiar a sua aplicação.

.
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