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E Necessario Personalizar a Avaliacdo da Funcao Renal na
Estratificacao de Pacientes Submetidos a Cirurgia Cardiaca?

Do We Need to Personalize Renal Function Assessment in the Stratification of Patients Undergoing Cardiac Surgery?
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Resumo

Fundamentos: Disfuncao renal é preditor independente de morbimortalidade apés cirurgia cardiaca. Para uma melhor
avaliacao da funcao renal, o calculo do clearance de creatinina (CC) pode ser necessario.

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

Métodos: Andlise em 3285 pacientes do Registro Paulista de Cirurgia Cardiovascular (REPLICCAR) incluidos de forma
prospectiva, consecutiva e mandatéria entre novembro de 2013 e janeiro de 2015. Foram obtidos valores de CS,
CC (Cockcroft-Gault) e do EuroSCORE Il. Analise de associacoes da CS e do CC com morbimortalidade foi realizada
mediante testes de calibracao e discriminacao. Por regressao logistica miiltipla, foram criados modelos multivariados
independentes com CS e com CC para predicao de risco de morbimortalidade apés cirurgia cardiaca.

Resultados: Apesar da associacao entre a CS e morbimortalidade, essa nao calibrou adequadamente os grupos de
risco. Houve associagao entre o CC e morbimortalidade com boa calibragao dos grupos de risco. Na predicao 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 a CS na predicao de risco de morbimortalidade. No modelo multivariado sem CC, a CS foi a tinica preditora
de morbidade, enquanto que no modelo sem a CS, o CC foi preditor de mortalidade e o tinico preditor de morbidade.

Conclusao: Para avaliacao da funcao renal, o CC é superior que a CS na estratificacao de risco dos pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(4):290-298)

Palavras-chave: Insuficiéncia Renal/prevencao & controle; Revascularizacao Miocardica; Mortalidade Hospitalar;
Creatinina/analise; 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 Il 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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Introducao

A andlise de custo-efetividade em cirurgia cardiaca mostra
o impacto da prevencao de complicagoes e da incorporagao
de novas tecnologias no sistema de satide." Pacientes com
disfuncao renal submetidos a cirurgia de revascularizagao
miocdrdica evoluem no pds-operatério com maiores taxas de
complicagoes e mortalidade hospitalar.? Assim, uma avaliagao
mais fidedigna da fungao renal, no contexto de uma abordagem
personalizada, pode trazer uma melhor otimizagao e alocagao
dos recursos que ajudem médicos e pacientes na escolha do
melhor momento e tipo de tratamento.

Neste contexto, diversos estudos na literatura mostram
uma correlagao direta entre o grau de insuficiéncia renal
pré-operatéria e a morbimortalidade pés-cirurgia cardiaca.>*
Para estimar melhor o grau de insuficiéncia renal, escores
de risco atuais tém incluido o célculo do clearance de
creatinina (CC) na avaliacdo.>” Um deles foi o EuroSCORE Il
que, na tentativa de se ajustar as tendéncias atuais, ficou
mais complexo e mostrou falhas na sua validagao interna,°
0 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 varidvel categérica, para
estimar o risco de mortalidade,’" Por isso, EuroSCORE |I,
recentemente validado em realidade brasileira,’ inclui niveis
de CC em seus itens de predigao, na expectativa de melhorar
o desempenho do antigo EuroSCORE."* No entanto, falhas nos
testes da calibragdo em nosso meio podem estar relacionadas
com a imprecisao na medida de algumas das suas variaveis.
Sendo assim, e diante da maior complexidade de se calcular o
CC em comparagao a CS para médicos e outros profissionais da
salide, a real necessidade da obtencao do CC é questionavel.
Infelizmente, ndo temos conhecimento de estudos disponiveis
que avaliem o impacto do CC versus a CS na morbimortalidade
ap6s cirurgia cardiaca.

Diante dessa lacuna na literatura, o objetivo de nosso
estudo foi avaliar objetivamente a importancia do CC
versus a CS na estratificacdo de pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca no registro prospectivo, multicéntrico e
mandatério de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no
Estado de Sao Paulo.™

Métodos

Amostra

Estudo transversal no Registro Paulista de Cirurgia
Cardiovascular (REPLICCAR) realizado no Instituto do
Coragao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo. Todos os pacientes operados
consecutivamente de forma eletiva, em urgéncia ou emergéncia,
de coronaria e/ou valva, em 10 hospitais do Estado de Sdo Paulo
de novembro de 2013 a janeiro 2015 foram incluidos na
analise. Antes de iniciar o estudo, foi confirmada a presenga do
valor de CS, do CC e do EuroSCORE Il em todos os pacientes.
Para a significancia estatistica do estudo, a amostra deveria
incluir no minimo 100 eventos; com um namero de 224 ébitos
e 263 registros de morbidade, este estudo foi iniciado.

Critérios de inclusao e exclusao

Critérios de inclusdo:

Todos os pacientes com idade = 18 anos, operados de
forma eletiva no perfodo estabelecido de:

* Cirurgia valvar (troca ou plastica);

* Cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRM) (com
ou sem a utilizagao de circulagao extracorpérea);

* Cirurgia associada (CRM e cirurgia valvar).

Critérios de exclusdo:

Foram excluidos outros tipos de cirurgia associada a cirurgia
valvar e/ou CRM.

Coleta, definicao e organizacao dos dados

No REPLICCAR, a coleta de dados dos pacientes é realizada
por uma pessoa graduada e treinada para trabalhar com a
alimentagao 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 usudrio personalizado,
pelo preenchimento de quatro interfaces disponiveis:
pré-operatério, intraoperatério, alta e avaliagio em 30 dias.
Um total de 68 varidveis foi coletado por paciente, e
o seguimento feito por via telefénica. A completude e
veracidade dos dados foram supervisionadas pela governanga e
administragao do registro. O CC foi calculado pela equagao de
Crockcroft-Gault para estimagao da taxa de filtragao glomerular
a partir do valor de CS, idade, sexo e peso corpdreo.

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

Analise estatistica

As variaveis continuas foram expressas como a média +
desvio-padrao e as varidveis categéricas, como percentagens.
O teste exato de Fisher foi utilizado para as tabelas de
contingéncia. A calibragdo foi calculada pelo teste de
Hosmer Lemeshow, mostrando que o modelo ajusta-se de
forma adequada quando p > 0,05. Na calibragdo do CC e
da CS, foi analisada a diferenca entre os valores esperados
de mortalidade e morbidade e os valores observados por
subgrupos (NLS, nonlinear least squares ou minimo quadrados
nao 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 cirdrgico foi melhor que a média.
A acuracia do CC e da CS para a mortalidade e morbidade
foi avaliada a partir da drea abaixo da curva ROC.
Mediante anélises de regressao logistica mdltipla, foram
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construidos dois modelos multivariados para 6bito, um com
a variavel CS e outro com a variavel CC, similarmente aos
dois modelos multivariados para morbidade. A regressao foi
realizada mediante o processo de selegao stepwise. Modelos
com a varidvel dicotdbmica CC < 55 mL/min também
foram testados. O valor de p menor de 5% foi considerado
significativo. A analise estatistica foi realizada com o auxilio
do software SPSS Statistics Desktop versdo 22.0 para
Windows (IBM Corporation Armonk, New York).

Etica e Termo de Consentimento:

Este trabalho foi aprovado como subprojeto do registro
online n® 9696 da Comissao de Ftica para Analises de Projetos
de Pesquisa (CAPPesq) do HCFMUSP intitulado "Estratificagao
de Risco Cirlrgico como Instrumento de Inovagdo em
Programas em Cirurgia Cardiaca no Sistema Unico de Satde
do Estado de Sao Paulo: Estudo SP-Score-SUS”

Resultados

Casuistica

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 indice de massa
corporal médio foi de 26,7 = 4,5kg/m?. Reoperagdes foram
realizadas em 399 (12,1%) pacientes. Foram operados
1428 (43,4%) pacientes com classe funcional IlI-IV e 1180
(35,8%) de urgéncia/emergéncia. O valor médio da fracao
de ejecao foi de 58,3 = 11,2%. O valor médio de CS foi de
1,25 = 1,1 mg/dLe ode CCde 72,6 = 29,5 mL/min. O valor
médio de EuroSCORE Il 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.

Associacao entre a CS e mortalidade
Houve associagdo entre CS e mortalidade (p = 0,0003).

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

Tabela 1 — Mortalidade esperada (ME) pela creatinina sérica ajustada

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

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

Associacao entre o CC e mortalidade

Houve associagdo entre CC e mortalidade (p < 0,0001) e
o modelo com subgrupos de CC se ajustou adequadamente
a mortalidade no teste de Hosmer-Lemeshow (H-L,
p = 0,277), Tabela 2.

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

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

Associacao entre CS e morbidade (ACV, IAM, IRAg):

Houve associacdo entre CS e morbidade (p < 0,0001).
No entanto, o modelo com subgrupos de CS nao se ajustou
adequadamente a morbidade no teste de Hosmer-Lemeshow
(H-L, p < 0,0001), Tabela 3.

Podemos observar que, embora exista associagdo entre
a morbidade esperada pela creatinina sérica e a morbidade

a mortalidade observada (MO)

Creatinina sérica Casos % MO ME RAMQ (MO/ME)
<0,80 341 104 15 20,96 0,72
0,80-0,87 346 10,5 16 21,72 0,74
0,88-0,93 310 94 9 19,69 0,46
0,94-0,99 235 71 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 1,6 22 252 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
21,60 364 11 68 33,86 2,01
Total 3293 100,0 224 224

RAMQ: Taxa de mortalidade ajustada ao risco.
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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 1 10,31 1,07
77-84 310 94 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 34 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.
Curva ROC para CS, CC e mortalidade
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Figura 1 - Curva ROC para creatinina sérica, clearance de creatinina e mortalidade.

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

Associacao entre o CC e morbidade (ACV, IAM, IRAg)

Houve associagao entre o CC e morbidade (p < 0,0001) e
o modelo com subgrupos de CC se ajustou adequadamente
a morbidade no teste de Hosmer-Lemeshow (H-L,
p < 0,346), Tabela 4.

Além de haver associacao entre a morbidade esperada
pelo CC e a morbidade observada na amostra, a calibragao
pelo teste de Hosmer-Lemeshow demostrou que nao houve
diferenca significativa entre a mortalidade esperada pelo CC
e a mortalidade observada nos grupos estabelecidos.

Andlise da curva ROC (Figura 2) mostrou que, quando
utilizamos a CS como variavel preditora, a acuracia do modelo
é de apenas 0,68. No entanto, quando utilizamos o CC como
varidvel preditora, a acurdcia do modelo para predizer a
mortalidade observada foi de 0,70 (p < 0,001).
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Tabela 3 — Morbidade esperada pela Creatinina Sérica ajustada @ 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 a 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 Discussao

Na parte superior da Tabela 5, podemos observar que
quando criamos um modelo multivariado para mortalidade
sem o CC, aparecem como preditores independentes as
varidveis idade, hematécrito, pressao da artéria pulmonar,
tipo de internacao e classe funcional, mas nao a CS.
No entanto, na parte inferior da tabela, quando criamos um
modelo multivariado sem a creatinina sérica, o CC aparece
no modelo, atingindo acuracia 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
variaveis idade, hematécrito e CS para uma acurdcia de 0,68.
No entanto, na parte inferior da tabela, ao criarmos um
modelo multivariado sem a CS, o CC aparece no modelo e
alcanca uma acurécia de 0,70.

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(4):290-298

Em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, a fungdo renal
influencia a predicao de mortalidade.? Mdltiplos modelos de
avaliagao de risco pré-operatério em pacientes submetidos
a cirurgia cardfaca confirmam a importancia da funcao
renal como preditor de mortalidade. Nesses modelos, IRA,
necessidade de didlise e creatinina sérica, como variaveis
categoricas, sao consideradas como fatores de risco.

O nivel de CS ¢ influenciado por varios fatores que sao
independentes da taxa de filtragdo glomerular: secrecao e
reabsorcao tubular, produgao endégena, alimentagao varidvel,
eliminagdo extrarrenal, técnicas de diagndstico laboratorial,
e medicamentos utilizados.™'® Uma vez que a avaliagao da
funcao renal, com base no valor de CS esté associada a diversas
limitacoes,’®'” e a mensuracao do CC na urina é bastante
demorada, foram desenvolvidas vérias férmulas para estimar a
fungao renal a partir de creatinina sérica, peso corpéreo, idade,
sexo e caracteristicas étnicas. Todas estas férmulas, no entanto,
exibem algumas limitagoes.
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Figura 2 - Curva de ROC para creatinina sérica, clearance de creatinina e morbidade.

Tabela 5 — Modelo Multivariado para mortalidade

Modelo multivariado para mortalidade sem Clearance de creatinina:

Intervalo de confianga 95%

Efeito Estimativa de risco Limite Inferior Limite Superior
|dade 1.047 1.028 1.066
Hematocrito 0.924 0.891 0.958
Press&o da artéria pulmonar 1.020 1.008 1.032
Urgéncia/lEmergéncia 2.341 1.518 3.61
Classe funcional Il /IV 2.136 1.063 4.292

Acuracia = 0,762

Modelo multivariado para mortalidade sem Creatinina sérica:

Intervalo de confianga 95%

Efeito Estimativa de risco Limite Inferior Limite Superior
|dade 1.038 1.019 1.058
Hematécrito 0.935 0.900 0.971
Press&o da artéria pulmonar 1.018 1.006 1.030
Clearance de creatinina 0.989 0.978 0.999
Urgéncia/lEmergéncia 2.163 1.393 3.358
Classe funcional Il /IV 2.087 1.037 4.198

Acuracia = 0,768
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Tabela 6 — Modelo multivariado de morbidade

Modelo multivariado para morbidade sem CC:

Intervalo de confianga 95%

Efeito Estimativa de risco Limite Inferior Limite Superior
Idade 1,028 1,011 1,046
Hematocrito 0,940 0,908 0,973
Creatinina sérica 1,127 1,018 1,240

Acuracia = 0,68

Modelo multivariado para morbidade sem CS:

Intervalo de confianga 95%

Efeito Estimativa de risco

Limite Inferior Limite Superior

Creatinina sérica 0,971

0,962 0,980

Acuracia = 0,70

A forma de avaliagdo da funcao renal mais utilizada no
Medicare e na lista de espera dos transplantes nos EUA,'® é a
férmula de Cockceroft-Gault. Essa férmula nao é absolutamente
precisa (por exemplo, em idosos doentes) e pode superestimar
ou subestimar a funcao renal.’' Vérios estudos sobre
insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal mostraram uma boa
correlacao entre os valores de CC de acordo com a férmula
de Cockcroft-Gault e a taxa de filtracao glomerular. 2!
Devido a sua ampla aceitagao, a férmula de Cockcroft-Gault
foi escolhida para o calculo do CC no REPLICCAR.

E importante ressaltar que a avaliacdo bindria do CC
(< 55 mL/min) foi realizada neste estudo e nao mostrou
diferenga em relacdo a avaliacdo continua da varidvel.
No entanto, foi visto que em pacientes com niveis de
CS = 1,35 mg/dL, a mortalidade observada comega a ser
maior que a mortalidade esperada, chegando a ser duas vezes
maior que em pacientes com niveis de CS = 1,60 mg/dL.
Embora a CS continue sendo utilizada em nosso meio,?*?>
mesmo como critério de classificagao dos estagios de IRA,** ela
deve ser cuidadosamente analisada pela sua falta de calibragao
na predicdo de mortalidade. Esses esforcos devem comecar
pela inclusao do CC nos escores de risco locais, em que a CS
é inserida ainda de forma bindria.

O CC teve maior poder preditivo para mortalidade e para
morbidade que a CS, avaliado pela area abaixo da curva ROC.
No entanto, existe dificuldade na avaliagdo do desvio padrao
da area da curva ROC para se identificar diferengas entre as
varidveis analisadas. Para contornar este problema, foram
construidos modelos multivariados por meio da regressao
mdltipla e, assim, foi avaliada primeiramente a influéncia
do CC e depois da CS no relacionamento com as outras
varidveis. Pela andlise de regressao, no modelo para ébito,
quando o CC foi excluido, a CS ndo conseguiu ser varidvel
preditora independente, o que revela sua ineficiéncia nessa
avaliagdo. Por outro lado, quando a CS foi excluida, o CC
foi ndo somente variavel preditora independente como o
Gnico preditor no modelo para morbidade. Esta andlise local
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reforga a importancia do CC na avaliagdo pré-operatéria o que
também vem sendo mostrado em outros estudos brasileiros.**
Portanto, assim como nos escores internacionais, em que o CC
ja foi incluido, modelos locais deverao seguir esta tendéncia.

O cdélculo da morbidade e da mortalidade esperadas
pelos modelos de risco, assim como a sua relagdo com a
morbidade e mortalidade observada mediante o NLS e
o RAMQ, representam ferramentas analiticas eficazes na
avaliagdo de potenciais influéncias na morbimortalidade
(p-ex. na deteccdo da doenga no pré-operatério, a escolha
do tipo de procedimento cirtrgico, etc.).

O CC, que é atualmente considerado pelo EuroSCORE
Il mesmo que de forma categorizada, ja é incluido no
REPLICCAR como varidvel continua e, sem davida, devera
fazer parte dos futuros modelos de risco brasileiros.
Desta forma, deve-se preferir o CC calculado pela equacao
de Cockcroft-Gault a CS na avaliagao pré-operatéria da
funcao renal.

A (nica limitacao evidente do estudo é o fato de
ndo se tratar de um estudo randomizado que poderia
avaliar especificamente o impacto de cada varidvel.
Embora a metodologia aplicada neste estudo por meio de
registros prospectivos seja a mais robusta para este tipo de
analise, cabe ressaltar que os resultados precisam ser validados
antes de serem aplicados em outros tipos de procedimentos
e populagoes, como na populagdo pedidtrica.

Conclusao

Este estudo revela que valores de CS a partir de 1,6
subestimam o risco de morbimortalidade hospitalar nos
pacientes submetidos a cirurgia de corondria e/ou valva
no estado de Sao Paulo. Nés encorajamos o célculo do CC
para uma avaliagdo mais acurada e personalizada da fungao
renal visando um melhor planejamento e otimizagao dos
cuidados perioperatérios.?
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