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OBJETIVO
Avaliar a concordância entre os três escores pro-

postos pela II Diretriz de Avaliação Perioperatória da 
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC): algoritmo 
do American College of Physicians (ACP), Estudo Mul-
ticêntrico de Avaliação Perioperatória (Emapo) e Índice 
de Risco Cardíaco Revisado de Lee (IRCR). 

MÉTODO
Pacientes avaliados no pré-operatório para cirurgia 

não cardíaca em serviço de anestesiologia foram clas-
sificados em baixo, moderado ou alto risco pelas três 
escalas sugeridas pela II Diretriz. Para avaliar o grau 

de concordância entre as classificações, calculou-se o 
índice de concordância kappa.

RESULTADOS
Quatrocentos e um pacientes foram incluídos. O 

índice kappa de Cohen de concordância entre os três 
escores foi de 0,270 (IC: 0,222-0,318), corresponden-
do a uma concordância fraca. Analisando aos pares, 
a melhor correlação foi entre Emapo e ACP, com ka-
ppa de 0,327. O escore de Lee foi o que classificou 
mais pacientes como baixo risco: 98,3%, ao passo que 
Emapo e ACP classificaram como baixo risco 91,3 e 
92,5%, respectivamente.

Tabela 1 - Distribuição dos pacientes depois da reclassificação de risco cirúrgico, de acordo com cada contagem

EMAPO: Multicenter Study of Perioperative Evaluation; ACP: American College of Physicians.

(*) not applicable. EMAPO: Multicenter Study of Perioperative Evaluation; ACP: American College of Physicians. 

Tabela 2 - Valores kappa entre as combinações das contagens

Classificação Escores
EMAPO ACP Lee

Baixo Risco 366 371 394
Risco Intermediário 20 30 5
Alto Risco 15 0 2

ACP Lee
EMAPO 0,327 0,196
Lee 0,280 (*)
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CONCLUSÃO
Há uma baixa concordância entre os escores de 

risco propostos pela II Diretriz de Avaliação Periope-
ratória da SBC.

COMENTÁRIOS
Existem diversos escores de risco perioperatório 

validados em todo o mundo. A II Diretriz de Avaliação 
Perioperatória da SBC2 indica o uso de qualquer um 
dos três seguintes: o Índice de Risco Cardíaco Revisa-
do de Lee (IRCR), o algoritmo do American College of 
Physicians (ACP) e o Estudo Multicêntrico de Avalia-
ção Perioperatória (EMAPO). 

Estes escores originalmente classificam o risco de 
desfechos de natureza sutilmente diferentes, em perí-
odos de observação diferentes e em quantidades de 
classes de risco diferentes: o IRCR3,4 classifica em 4 
classes de risco (I, II, III e IV), o ACP5-7 em 3 classes de 
risco (baixo, médio e alto) e o EMAPO8 em 5 classes de 
risco (muito baixo, baixo, médio, alto, muito alto). 

Para facilitar o uso de qualquer uma destas três es-
calas, a II Diretriz faz uma reclassificação a partir das 
classes de risco de cada um dos escores2: alto risco, 
risco intermediário e risco baixo. Foram incluídos como 
baixo risco: classes I e II de Lee, até 5 pontos do EMA-
PO e baixo risco do ACP; como risco intermediário as 
classes III e IV de Lee (com insuficiência cardíaca ou 
angina, no máximo classe funcional II), 6 a 10 pontos 
do EMAPO e o risco intermediário do ACP, e como alto 
risco as classes III e IV de Lee (com insuficiência car-
díaca ou angina, classe funcional III ou IV), maior ou 
igual a 11 pontos do EMAPO e classificação de alto 
risco pelo ACP.

Este presente estudo desenvolvido em nosso Hos-
pital Santa Izabel – Santa Casa da Bahia teve o obje-
tivo de avaliar a concordância entre os três escores 
propostos, conforme recomendados pela II Diretriz de 
Avaliação Perioperatória da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia: Lee, ACP e EMAPO.

Embora o objetivo da diretriz, através desta pa-
dronização, fosse facilitar a escolha de qualquer um 
destes escores, os resultados encontrados mostraram 
uma baixa concordância entre eles. Este achado per-
mite o questionamento sobre a aplicabilidade da re-
classificação usada ou até mesmo sobre a real fide-
dignidade e possíveis limitações no emprego destes 
índices isoladamente para estimar o risco periopera-
tório. O escore de Lee foi o que mais classificou os 
pacientes como baixo risco. O EMAPO, por sua vez, 
foi o índice que mais atribuiu alto risco à população es-
tudada. A discordância encontrada neste estudo pode 

dever-se simplesmente porque estes 3 escores não se 
propunham, inicialmente, a estimar o risco do mesmo 
conjunto de eventos.

Assim, os escores ACP, EMAPO e Lee mostraram 
concordâncias significativamente diferentes entre eles, 
evidenciando que a escolha do escore a ser utilizado 
pode resultar em diferença na estimativa do risco de 
um paciente. Esse achado sugere que estes escores 
não devem ser reagrupados nos mesmos 3 grupos 
de risco de desfechos semelhantes e esta unificação 
deve ser reavaliada nas próximas diretrizes.

Neste exato momento, com ajuda dos Drs. Bruno 
Boaventura, Vinícius Magalhães, Luciana Barreto e 
Prof. Gilson Feitosa, estamos investigando a possível 
melhor aplicabilidade do escore do ACS NSQIP9 na 
avaliação perioperatória em nosso meio. Pela quanti-
dade de variáveis contidas, por levar em consideração 
o tipo de cirurgia e por ter sido desenvolvido a partir de 
um registro gigantesco, espero que este escore seja 
mais preciso na avaliação de risco perioperatório.
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