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Resumo

Fundamentos: Disfunção renal é preditor independente de morbimortalidade após cirurgia cardíaca. Para uma melhor 
avaliação da função renal, o cálculo do clearance de creatinina (CC) pode ser necessário.

Objetivo: Avaliar objetivamente se o CC é melhor que a creatinina sérica (CS) para predizer risco nos pacientes 
submetidos à cirurgia cardíaca.

Métodos: Análise em 3285 pacientes do Registro Paulista de Cirurgia Cardiovascular (REPLICCAR) incluídos de forma 
prospectiva, consecutiva e mandatória entre novembro de 2013 e janeiro de 2015. Foram obtidos valores de CS, 
CC (Cockcroft-Gault) e do EuroSCORE II. Análise de associações da CS e do CC com morbimortalidade foi realizada 
mediante testes de calibração e discriminação. Por regressão logística múltipla, foram criados modelos multivariados 
independentes com CS e com CC para predição de risco de morbimortalidade após cirurgia cardíaca.

Resultados: Apesar da associação entre a CS e morbimortalidade, essa não calibrou adequadamente os grupos de 
risco. Houve associação entre o CC e morbimortalidade com boa calibração dos grupos de risco. Na predição do 
risco de mortalidade, a CS ficou descalibrada com valores >1,35 mg/dL (p < 0,001). A curva ROC revelou que o CC é 
superior à CS na predição de risco de morbimortalidade. No modelo multivariado sem CC, a CS foi a única preditora 
de morbidade, enquanto que no modelo sem a CS, o CC foi preditor de mortalidade e o único preditor de morbidade.

Conclusão: Para avaliação da função renal, o CC é superior que a CS na estratificação de risco dos pacientes submetidos 
a cirurgia cardíaca. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(4):290-298)

Palavras-chave: Insuficiência Renal/prevenção & controle; Revascularização Miocárdica; Mortalidade Hospitalar; 
Creatinina/análise; Indicadores de Morbimortalidade; Fatores de Risco.

Abstract
Background: Renal dysfunction is an independent predictor of morbidity and mortality in cardiac surgery. For a better assessment of renal 
function, calculation of creatinine clearance (CC) may be necessary.

Objective: To objectively evaluate whether CC is a better risk predictor than serum creatinine (SC) in patients undergoing cardiac surgery.

Methods: Analysis of 3,285 patients registered in a prospective, consecutive and mandatory manner in the Sao Paulo Registry of Cardiovascular 
Surgery (REPLICCAR) between November 2013 and January 2015. Values of SC, CC (Cockcroft-Gault) and EuroSCORE II were obtained. 
Association analysis of SC and CC with morbidity and mortality was performed by calibration and discrimination tests. Independent multivariate 
models with SC and CC were generated by multiple logistic regression to predict morbidity and mortality following cardiac surgery.

Results: Despite the association between SC and mortality, it did not calibrate properly the risk groups. There was an association between CC 
and mortality with good calibration of risk groups. In mortality risk prediction, SC was uncalibrated with values > 1.35 mg /dL (p < 0.001). 
The ROC curve showed that CC is better than SC in predicting both morbidity and mortality risk. In the multivariate model without CC, SC was 
the only predictor of morbidity, whereas in the model without SC, CC was not only a mortality predictor, but also the only morbidity predictor.

Conclusion: Compared with SC, CC is a better parameter of renal function in risk stratification of patients undergoing cardiac surgery. 
(Arq Bras Cardiol. 2017; 109(4):290-298)

Keywords: Renal Insufficiency/prevention & control; Myocardial Revascularization; Hospital Mortality; Creatinine/analysis; Indicators of 
Morbidity and Mortality; Risk Factors.
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Introdução
A análise de custo-efetividade em cirurgia cardíaca mostra 

o impacto da prevenção de complicações e da incorporação 
de novas tecnologias no sistema de saúde.1 Pacientes com 
disfunção renal submetidos à cirurgia de revascularização 
miocárdica evoluem no pós-operatório com maiores taxas de 
complicações e mortalidade hospitalar.2 Assim, uma avaliação 
mais fidedigna da função renal, no contexto de uma abordagem 
personalizada, pode trazer uma melhor otimização e alocação 
dos recursos que ajudem médicos e pacientes na escolha do 
melhor momento e tipo de tratamento.

Neste contexto, diversos estudos na literatura mostram 
uma correlação direta entre o grau de insuficiência renal 
pré‑operatória e a morbimortalidade pós-cirurgia cardíaca.3,4 
Para estimar melhor o grau de insuficiência renal, escores 
de risco atuais têm incluído o cálculo do clearance de 
creatinina (CC) na avaliação.5-7 Um deles foi o EuroSCORE II 
que, na tentativa de se ajustar às tendências atuais, ficou 
mais complexo e mostrou falhas na sua validação interna,8,9 
o que nos leva a ficar apreensivos na escolha de escores 
internacionais e de modelos cada vez mais complexos.

No Brasil, modelos locais incluem unicamente o valor de 
creatinina sérica (CS), inclusive como variável categórica, para 
estimar o risco de mortalidade,10,11 Por isso, EuroSCORE  II, 
recentemente validado em realidade brasileira,12 inclui níveis 
de CC em seus itens de predição, na expectativa de melhorar 
o desempenho do antigo EuroSCORE.13 No entanto, falhas nos 
testes da calibração em nosso meio podem estar relacionadas 
com a imprecisão na medida de algumas das suas variáveis. 
Sendo assim, e diante da maior complexidade de se calcular o 
CC em comparação à CS para médicos e outros profissionais da 
saúde, a real necessidade da obtenção do CC é questionável. 
Infelizmente, não temos conhecimento de estudos disponíveis 
que avaliem o impacto do CC versus a CS na morbimortalidade 
após cirurgia cardíaca.

Diante dessa lacuna na literatura, o objetivo de nosso 
estudo foi avaliar objetivamente a importância do CC 
versus a CS na estratificação de pacientes submetidos à 
cirurgia cardíaca no registro prospectivo, multicêntrico e 
mandatório de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca no 
Estado de São Paulo.14

Métodos

Amostra
Estudo transversal no Registro Paulista de Cirurgia 

Cardiovascular (REPLICCAR) realizado no Instituto do 
Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo. Todos os pacientes operados 
consecutivamente de forma eletiva, em urgência ou emergência, 
de coronária e/ou valva, em 10 hospitais do Estado de São Paulo 
de novembro de 2013 a janeiro 2015 foram incluídos na 
análise. Antes de iniciar o estudo, foi confirmada a presença do 
valor de CS, do CC e do EuroSCORE II em todos os pacientes. 
Para a significância estatística do estudo, a amostra deveria 
incluir no mínimo 100 eventos; com um número de 224 óbitos 
e 263 registros de morbidade, este estudo foi iniciado.

Critérios de inclusão e exclusão

Critérios de inclusão:
Todos os pacientes com idade ≥ 18 anos, operados de 

forma eletiva no período estabelecido de:
•	 Cirurgia valvar (troca ou plástica);
•	 Cirurgia de revascularização miocárdica (CRM) (com 

ou sem a utilização de circulação extracorpórea);
•	 Cirurgia associada (CRM e cirurgia valvar).

Critérios de exclusão:
Foram excluídos outros tipos de cirurgia associada à cirurgia 

valvar e/ou CRM.

Coleta, definição e organização dos dados
No REPLICCAR, a coleta de dados dos pacientes é realizada 

por uma pessoa graduada e treinada para trabalhar com a 
alimentação do registro em cada um dos 10 centros que fazem 
parte do projeto. Os dados foram incorporados on-line no site: 
bdcardio.incor.usp.br mediante senha e usuário personalizado, 
pelo preenchimento de quatro interfaces disponíveis: 
pré‑operatório, intraoperatório, alta e avaliação em 30 dias.  
Um total de 68 variáveis foi coletado por paciente, e 
o seguimento feito por via telefônica. A completude e 
veracidade dos dados foram supervisionadas pela governança e 
administração do registro. O CC foi calculado pela equação de 
Crockcroft-Gault para estimação da taxa de filtração glomerular 
a partir do valor de CS, idade, sexo e peso corpóreo.

O valor do EuroSCORE II no registro é calculado a partir 
do site http://www.euroscore.org/calc.html. Os desfechos 
analisados foram mortalidade e morbidade hospitalar 
no período entre a cirurgia e a avaliação em 30 dias, ou 
do contrário, até a alta hospitalar. A morbidade incluiu: 
insuficiência renal aguda grave (IRAg), acidente cerebral 
vascular (ACV) e infarto agudo de miocárdio (IAM).

Análise estatística
As variáveis contínuas foram expressas como a média ± 

desvio-padrão e as variáveis categóricas, como percentagens. 
O teste exato de Fisher foi utilizado para as tabelas de 
contingência. A calibração foi calculada pelo teste de 
Hosmer Lemeshow, mostrando que o modelo ajusta-se de 
forma adequada quando p > 0,05. Na calibração do CC e 
da CS, foi analisada a diferença entre os valores esperados 
de mortalidade e morbidade e os valores observados por 
subgrupos (NLS, nonlinear least squares ou mínimo quadrados 
não lineares). Assim, um valor de NLS positivo indica que 
o resultado dos desfechos foi melhor que o esperado. 
Além do valor do NLS, foi avaliada a taxa ajustada entre 
os desfechos observados e esperados, também chamada 
de “taxa de mortalidade ajustada ao risco” (RAMQ, risk 
adjusted mortality quotient). Um valor de RAMQ inferior a 1 
indica que o desempenho cirúrgico foi melhor que a média.  
A acurácia do CC e da CS para a mortalidade e morbidade 
foi avaliada a partir da área abaixo da curva ROC.  
Mediante análises de regressão logística múltipla, foram 
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Tabela 1 – Mortalidade esperada (ME) pela creatinina sérica ajustada à mortalidade observada (MO)

Creatinina sérica Casos % MO ME RAMQ (MO/ME)

< 0,80 341 10,4 15 20,96 0,72

0,80-0,87 346 10,5 16 21,72 0,74

0,88-0,93 310 9,4 9 19,69 0,46

0,94-0,99 235 7,1 10 15,07 0,66

1,00-1,03 322 9,8 19 20,78 0,91

1,04-1,10 350 10,6 16 22,83 0,70

1,11-1,20 381 11,6 22 25,2 0,87

1,21-1,34 325 9,9 21 21,87 0,96

1,35-1,59 319 9,7 28 22,02 1,27

≥ 1,60 364 11,1 68 33,86 2,01

Total 3293 100,0 224 224

RAMQ: Taxa de mortalidade ajustada ao risco.

construídos dois modelos multivariados para óbito, um com 
a variável CS e outro com a variável CC, similarmente aos 
dois modelos multivariados para morbidade. A regressão foi 
realizada mediante o processo de seleção stepwise. Modelos 
com a variável dicotômica CC < 55  mL/min também 
foram testados. O valor de p menor de 5% foi considerado 
significativo. A análise estatística foi realizada com o auxílio 
do software SPSS Statistics Desktop versão 22.0 para 
Windows (IBM Corporation Armonk, New York).

Ética e Termo de Consentimento:
Este trabalho foi aprovado como subprojeto do registro 

online n° 9696 da Comissão de Ética para Análises de Projetos 
de Pesquisa (CAPPesq) do HCFMUSP intitulado "Estratificação 
de Risco Cirúrgico como Instrumento de Inovação em 
Programas em Cirurgia Cardíaca no Sistema Único de Saúde 
do Estado de São Paulo: Estudo SP-Score-SUS”

Resultados

Casuística
Dos 3.285 pacientes analisados, 224 pacientes (6,8%) 

morreram e 263 (7,9%) tiveram alguma morbidade.  
A média de idade foi de 60,47 ± 12,3 anos. Foram 1195 
(36,3%) pacientes do sexo feminino. O índice de massa 
corporal médio foi de 26,7 ± 4,5kg/m2. Reoperações foram 
realizadas em 399 (12,1%) pacientes. Foram operados 
1428 (43,4%) pacientes com classe funcional III-IV e 1180 
(35,8%) de urgência/emergência. O valor médio da fração 
de ejeção foi de 58,3 ± 11,2%. O valor médio de CS foi de 
1,25 ± 1,1 mg/dL e o de CC de 72,6 ± 29,5 mL/min. O valor 
médio de EuroSCORE II foi de 2,6 ± 4,3. Foram realizadas 
1862 (56,7%) CRMs isoladas, 1065 (32,4%) cirurgias da 
valva isoladas e 358 (10,9%) CRM e de valva combinadas.

Associação entre a CS e mortalidade
Houve associação entre CS e mortalidade (p = 0,0003). 

No entanto, o modelo com subgrupos de CS não se ajustou 

adequadamente à mortalidade no teste de Hosmer-Lemeshow 
(H-L, p < 0,0001), Tabela 1.

Podemos observar que embora exista associação entre a 
mortalidade esperada pela CS e a mortalidade observada na 
amostra, quando os valores de CS foram ≥ 1,60 a mortalidade 
esperada pela variável se fez significativamente desproporcional 
(RAMQ  >  2), subestimando a mortalidade observada.  
Por outro lado, existe um número de pacientes similares 
entres os grupos (vide figura suplementar A) confirmando a 
desproporção da MO/ME para valores mais altos de CS.

Associação entre o CC e mortalidade
Houve associação entre CC e mortalidade (p < 0,0001) e 

o modelo com subgrupos de CC se ajustou adequadamente 
à mortalidade no teste de Hosmer-Lemeshow (H-L, 
p = 0,277), Tabela 2.

Podemos observar que na calibração, utilizando o CC 
como variável preditora dos grupos formados pelo teste de 
Hosmer Lemeshow, não houve diferença significativa entre 
a mortalidade esperada pelo CC e a mortalidade observada 
(p = 0,277). Sendo assim, existe um número de pacientes 
similares entres os grupos (Vide Figura Suplementar B), que 
confirma que o CC é um bom preditor de mortalidade.

Na análise da curva ROC (Figura 1), que mede a acurácia da 
variável em discriminar pacientes que morrem e sobrevivem, 
observou-se que, ao utilizar a creatinina sérica como 
variável preditora, a acurácia do modelo foi de apenas 0,65.  
No entanto, quando o CC foi usado como variável preditora, 
a acurácia do modelo para predizer a mortalidade observada 
alcançou 0,73 (p < 0,001).

Associação entre CS e morbidade (ACV, IAM, IRAg):
Houve associação entre CS e morbidade (p < 0,0001). 

No entanto, o modelo com subgrupos de CS não se ajustou 
adequadamente à morbidade no teste de Hosmer-Lemeshow 
(H-L, p < 0,0001), Tabela 3.

Podemos observar que, embora exista associação entre 
a morbidade esperada pela creatinina sérica e a morbidade 
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Tabela 2 – Mortalidade esperada (ME) pelo Clearance de Creatinina ajustado a Mortalidade observada (MO)

Clearance de creatinina Casos % MO ME RAMQ (MO/ME)

≥ 109 333 10,1 5 3,14 1,59

95-108 339 10,3 9 7,14 1,26

85-94 343 10,4 11 10,31 1,07

77-84 310 9,4 13 12,26 1,06

70-76 328 10,0 6 16,13 0,37

64-69 319 9,7 20 19,3 1,04

57-63 333 10,1 24 24,52 0,98

49-56 341 10,4 34 31,17 1,09

39-48 323 9,8 34 37,86 0,90

< 38 324 9,8 68 62,17 1,09

Total 3293 100,0 224 224

RAMQ: Taxa de mortalidade ajustada ao risco.

observada na amostra, a calibração pelo teste de Hosmer 
Lemeshow demostrou diferença significativa entre a 
mortalidade esperada pela Creatinina Sérica e a mortalidade 
observada nos grupos estabelecidos. 

Associação entre o CC e morbidade (ACV, IAM, IRAg)
Houve associação entre o CC e morbidade (p < 0,0001) e 

o modelo com subgrupos de CC se ajustou adequadamente 
à morbidade no teste de Hosmer-Lemeshow (H-L, 
p < 0,346), Tabela 4.

Além de haver associação entre a morbidade esperada 
pelo CC e a morbidade observada na amostra, a calibração 
pelo teste de Hosmer-Lemeshow demostrou que não houve 
diferença significativa entre a mortalidade esperada pelo CC 
e a mortalidade observada nos grupos estabelecidos.

Análise da curva ROC (Figura 2) mostrou que, quando 
utilizamos a CS como variável preditora, a acurácia do modelo 
é de apenas 0,68. No entanto, quando utilizamos o CC como 
variável preditora, a acurácia do modelo para predizer a 
mortalidade observada foi de 0,70 (p < 0,001).

Figura 1 – Curva ROC para creatinina sérica, clearance de creatinina e mortalidade.
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Tabela 3 – Morbidade esperada pela Creatinina Sérica ajustada à morbidade observada

morbi = 1 morbi = 0

Grupo Total Observado Esperado Observado Esperado

1 341 13 23,80 328 317,20

2 346 14 24,83 332 321,17

3 310 13 22,59 297 287,41

4 235 16 17,34 219 217,66

5 322 14 23,95 308 298,05

6 350 23 26,40 327 323,60

7 381 20 29,26 361 351,74

8 325 32 25,53 293 299,47

9 319 32 25,90 287 293,10

10 364 86 43,42 278 320,58

Tabela 4 – Morbidade esperada pelo clearance de creatinine ajustado à morbidade observada

morbi = 1 morbi = 0

Grupo Total Observado Esperado Observado Esperado

1 333 7 5,30 326 327,70

2 339 12 10,68 327 328,32

3 343 16 14,52 327 328,48

4 310 18 16,47 292 293,53

5 328 19 20,86 310 307,14

6 319 17 24,08 302 294,92

7 333 21 29,56 312 303,44

8 341 39 36,18 302 304,82

9 323 41 42,06 282 280,94

10 324 74 63,30 250 260,70

Modelo multivariado para mortalidade

Na parte superior da Tabela 5, podemos observar que 
quando criamos um modelo multivariado para mortalidade 
sem o CC, aparecem como preditores independentes as 
variáveis idade, hematócrito, pressão da artéria pulmonar, 
tipo de internação e classe funcional, mas não a CS.  
No entanto, na parte inferior da tabela, quando criamos um 
modelo multivariado sem a creatinina sérica, o CC aparece 
no modelo, atingindo acurácia de 0,768.

Modelo multivariado para morbidade

Na parte superior da Tabela 6, podemos observar que 
quando criamos um modelo multivariado para morbidade 
sem o CC, aparecem como preditores independentes as 
variáveis idade, hematócrito e CS para uma acurácia de 0,68.  
No entanto, na parte inferior da tabela, ao criarmos um 
modelo multivariado sem a CS, o CC aparece no modelo e 
alcança uma acurácia de 0,70.

Discussão
Em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, a função renal 

influencia a predição de mortalidade.2 Múltiplos modelos de 
avaliação de risco pré-operatório em pacientes submetidos 
à cirurgia cardíaca confirmam a importância da função 
renal como preditor de mortalidade. Nesses modelos, IRA, 
necessidade de diálise e creatinina sérica, como variáveis 
categóricas, são consideradas como fatores de risco.

O nível de CS é influenciado por vários fatores que são 
independentes da taxa de filtração glomerular: secreção e 
reabsorção tubular, produção endógena, alimentação variável, 
eliminação extrarrenal, técnicas de diagnóstico laboratorial, 
e medicamentos utilizados.15,16 Uma vez que a avaliação da 
função renal, com base no valor de CS está associada a diversas 
limitações,16,17 e a mensuração do CC na urina é bastante 
demorada, foram desenvolvidas várias fórmulas para estimar a 
função renal a partir de creatinina sérica, peso corpóreo, idade, 
sexo e características étnicas. Todas estas fórmulas, no entanto, 
exibem algumas limitações.
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Figura 2 – Curva de ROC para creatinina sérica, clearance de creatinina e morbidade.
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Tabela 5 – Modelo Multivariado para mortalidade

Modelo multivariado para mortalidade sem Clearance de creatinina:

Intervalo de confiança 95%

Efeito Estimativa de risco Limite Inferior Limite Superior

Idade 1.047 1.028 1.066

Hematócrito 0.924 0.891 0.958

Pressão da artéria pulmonar 1.020 1.008 1.032

Urgência/Emergência 2.341 1.518 3.611

Classe funcional III /IV 2.136 1.063 4.292

Acurácia = 0,762

Modelo multivariado para mortalidade sem Creatinina sérica:

Intervalo de confiança 95%

Efeito Estimativa de risco Limite Inferior Limite Superior

Idade 1.038 1.019 1.058

Hematócrito 0.935 0.900 0.971

Pressão da artéria pulmonar 1.018 1.006 1.030

Clearance de creatinina 0.989 0.978 0.999

Urgência/Emergência 2.163 1.393 3.358

Classe funcional III /IV 2.087 1.037 4.198

Acurácia = 0,768
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Tabela 6 – Modelo multivariado de morbidade

Modelo multivariado para morbidade sem CC:

Intervalo de confiança 95%

Efeito Estimativa de risco Limite Inferior Limite Superior

Idade 1,028 1,011 1,046

Hematócrito 0,940 0,908 0,973

Creatinina sérica 1,127 1,018 1,240

Acurácia = 0,68

Modelo multivariado para morbidade sem CS:

Intervalo de confiança 95%

Efeito Estimativa de risco Limite Inferior Limite Superior

Creatinina sérica 0,971 0,962 0,980

Acurácia = 0,70

A forma de avaliação da função renal mais utilizada no 
Medicare e na lista de espera dos transplantes nos EUA,18 é a 
fórmula de Cockcroft-Gault. Essa fórmula não é absolutamente 
precisa (por exemplo, em idosos doentes) e pode superestimar 
ou subestimar a função renal.15,19 Vários estudos sobre 
insuficiência cardíaca e insuficiência renal mostraram uma boa 
correlação entre os valores de CC de acordo com a fórmula 
de Cockcroft-Gault e a taxa de filtração glomerular. 20,21  
Devido à sua ampla aceitação, a fórmula de Cockcroft-Gault 
foi escolhida para o cálculo do CC no REPLICCAR.

É importante ressaltar que a avaliação binária do CC 
(<  55  mL/min) foi realizada neste estudo e não mostrou 
diferença em relação à avaliação contínua da variável. 
No entanto, foi visto que em pacientes com níveis de 
CS ≥ 1,35 mg/dL, a mortalidade observada começa a ser 
maior que a mortalidade esperada, chegando a ser duas vezes 
maior que em pacientes com níveis de CS  ≥ 1,60 mg/dL.  
Embora a CS continue sendo utilizada em nosso meio,22,23 
mesmo como critério de classificação dos estágios de IRA,24 ela 
deve ser cuidadosamente analisada pela sua falta de calibração 
na predição de mortalidade. Esses esforços devem começar 
pela inclusão do CC nos escores de risco locais, em que a CS 
é inserida ainda de forma binária.

O CC teve maior poder preditivo para mortalidade e para 
morbidade que a CS, avaliado pela área abaixo da curva ROC. 
No entanto, existe dificuldade na avaliação do desvio padrão 
da área da curva ROC para se identificar diferenças entre as 
variáveis analisadas. Para contornar este problema, foram 
construídos modelos multivariados por meio da regressão 
múltipla e, assim, foi avaliada primeiramente a influência 
do CC e depois da CS no relacionamento com as outras 
variáveis. Pela análise de regressão, no modelo para óbito, 
quando o CC foi excluído, a CS não conseguiu ser variável 
preditora independente, o que revela sua ineficiência nessa 
avaliação. Por outro lado, quando a CS foi excluída, o CC 
foi não somente variável preditora independente como o 
único preditor no modelo para morbidade. Esta análise local 

reforça a importância do CC na avaliação pré-operatória o que 
também vem sendo mostrado em outros estudos brasileiros.24 
Portanto, assim como nos escores internacionais, em que o CC 
já foi incluído, modelos locais deverão seguir esta tendência.

O cálculo da morbidade e da mortalidade esperadas 
pelos modelos de risco, assim como a sua relação com a 
morbidade e mortalidade observada mediante o NLS e 
o RAMQ, representam ferramentas analíticas eficazes na 
avaliação de potenciais influências na morbimortalidade 
(p.ex. na detecção da doença no pré-operatório, a escolha 
do tipo de procedimento cirúrgico, etc.).

O CC, que é atualmente considerado pelo EuroSCORE 
II mesmo que de forma categorizada, já é incluído no 
REPLICCAR como variável contínua e, sem dúvida, deverá 
fazer parte dos futuros modelos de risco brasileiros. 
Desta forma, deve-se preferir o CC calculado pela equação 
de Cockcroft-Gault à CS na avaliação pré-operatória da 
função renal.

A única limitação evidente do estudo é o fato de 
não se tratar de um estudo randomizado que poderia 
avaliar especificamente o impacto de cada variável. 
Embora a metodologia aplicada neste estudo por meio de 
registros prospectivos seja a mais robusta para este tipo de 
análise, cabe ressaltar que os resultados precisam ser validados 
antes de serem aplicados em outros tipos de procedimentos 
e populações, como na população pediátrica.

Conclusão
Este estudo revela que valores de CS a partir de 1,6 

subestimam o risco de morbimortalidade hospitalar nos 
pacientes submetidos à cirurgia de coronária e/ou valva 
no estado de São Paulo. Nós encorajamos o cálculo do CC 
para uma avaliação mais acurada e personalizada da função 
renal visando um melhor planejamento e otimização dos 
cuidados perioperatórios.25
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Figura Suplementar A – Porcentagem de pacientes, mortalidade observada (MO) e mortalidade esperada (ME) para os grupos de creatinina sérica.
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Figura Suplementar B – Porcentagem de pacientes, mortalidade observada (MO) e mortalidade esperada (ME) para grupos de CC.
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