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RESUMO

Introducéo: Diversos modelos de estratificagdo de risco tém adbtados com a finalidade de predizer a mori@didan cirurgia cardiaca, dentre
esses o Euroscore tem demonstrado boa acuraciaongesmdo aplicado a populag8es néo europ®etivo: Comparar o indice de mortalidade
preditivo Euroscore com a mortalidade obtida em CRMSCCV do ICCOPMetodologia: Foram avaliados 52 pacientes submetidos a CRM no
periodo de abril de 2009 a agosto de 2010. A amésitdividida em grupo 1 com 20 pacientes (mena 60 anos) e grupo 2 com 32 pacientes (60
anos e mais). Ainda, foram subdivididos em trépagsyude acordo com o Euroscore: 0 a 2 (baixo riga)5 (risco intermediario) e maior que 5
(alto risco).Resultados O sexo masculino foi preponderante em 76,92%dade média foi de 62,26 +-8,08. A variagdo do Ecwoee aditivo foi de
4,68+-3,28 e do logistico 6,20+ 0,08. A mortaliddwspitalar foi de 3,77% (n=2), com variacdo deo&eore aditivo 6+-5,66 e logistico 10,39+-
0,12%. No grupo 1 a média de idade foi de 54,565;3p Euroscore aditivo foi de 3+-3,05 e logistit® 3,98+-0,07, com um o6bito (5%), num
paciente de baixo risco. No grupo 2 a idade méilide 67+-6,19 anos, o Euroscore aditivo de 5,702-8 o logistico de 7,53+-0,08, com um 6bito
(3,13%) num paciente de alto risc8onclusdo: O indice de mortalidade obtido é adequado, mesmpwariacdo da amostra e dos fatores de risco
em relac&o ao estudo original.
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COMPARATIVE ANALYSIS BETWEEN THE PREDICTIVE EUROSCO RE" INDEX AND THE REAL MORTALITY OBTAINED IN
CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING

ABSTRACT

Introduction: Several risk stratification models have been astbjt order to predict mortality in cardiac surgeagnong these the Euroscore has
proved to be accurate even when applied to nongeam population®bjective: To compare the predictive Euroscore mortality mitained with
mortality in Coronary Artery Bypass Grafting (CAB@&te obtained with mortality in CAB@/ethod: We evaluated 52 patients undergoing CABG
in the period April 2009 to August 2010. The sampées divided into group 1 with 20 patients (lesntB0 years) and group 2 with 32 patients (60
years and older). These groups were subdividedtimtse groups according to Euroscore: 0-2 (low)ri&k5 (intermediate risk) and greater than 5
(high risk). Results: The male was prevalent in 76.92% and the averggenas 62.26 + -8.08. The mean additive Euroscae 4168 + -3.28) and
logical 6.20 + - 0.08%. The hospital mortality wa&i§7% (n = 2), mean Euroscore additive and logigtie-5.66 10.39 + -0.12%. In group 1 the
average age was 54.56 + -3.55, the additive Euresgas 3 + -3.05 and 3.98 + -0.07 logistics, withdeath (5%), a low-risk patient. In group 2 the
average age was 67 + -6.19 years, the additivesEare and logistics was 5.70 + -3.02 7.53 + -0.08th one death (3.13%) in high-risk patient.
Conclusion The mortality rate was adequate, even with vianadf the sample and risk factors in relation tigioal study
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1 INTRODUCAO

A decisdo para uma indicagdo cirdrgica passa, geddiacao pré-operatoria que leva em consideragdo a
variaveis individuais. Conforme Murad e Murad (2)QY tratamento cirlrgico deve ser feito analisandaiscos e
beneficios centrados naquele paciente especfB&RICK, 2004) (PESARO; CAMPOS; KATZ; CORREA; KNOBEL
2008)

A avaliacdo pré-operatéria contempla a estratificade risco em cirurgias eletivas e de emergénte
salientar que o paciente tem a necessidade de safpee 0 espera quando aceita se submeter a uradpranto
cirirgico. Para o0 médico é essencial ter a ciédaianaior ou menor probabilidade de risco, peri 6s-@peratorio
imediato, para antecipar condutas e procedimentos

Com o intuito de prever o risco de mortalidadergita na CRM, o Sistema Europeu para Avaliagdo ideoR
em Cirurgia Cardiaca (Euroscore) comecou a senatelo em 1995, quando informacdes sobre fatorasscie e
mortalidade, foram coletados de 19.030 pacienteftca] submetidos consecutivamente a cirurgia aesdiem 128
centros de oito paises europeus. (MORAES; DUARTESRDBOSO; TENORIO; PEREIRA; LAMPREIA,;
WANDERLEY, 2006)

A relacao entre os diversos fatores de risco eadtados foi estudada estatisticamente por andisariada e
de regressao logistica, o que permitiu identifitarfatores de riscos reais e, para cada um delestribuido um
escore. Construiu-se, assim, um modelo que perdiitidir os doentes em trés grupos de risco: babap (escore de
0-2), médio risco (escore de 3-5) e alto risco desc6). (ANDRADE; NETO; OLIVEIRA; SILVA; ANDRADE;
MORAES, 2010)

! Esse projeto de pesquisa foi financiado, atraeésnia bolsa de PIBIC, pela Fundac&o Assis Gurgacz.
2 Académico do Curso de Medicina da Faculdade ABsigacz (FAG), Bolsista de PIBIQnrau_cen@hotmail.com
% Professor Associado e Coordenador do Curso deditedila Faculdade Assis Gurgacz (FAGuimsalmeida@iccop.com.br
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A partir de entdo o Euroscore comecou a ser testataliversos grupos populacionais e percebeu-seoque
mesmo acabava superestimando a mortalidade. (CANIRAIEZ|; SILVA; PERERIRA; CHAMLIAN; GRANDRA,;
RIVETTI, 2008)

Com o tempo outros modelos de estratificacdo de temo STS, PARSONNET, PACCN e Algoritmo UK tém
sido idealizados com a finalidade de se prever dafiade na cirurgia cardiaca. (BRIDGEWATER; NEMEQAT;
HOOPER; JONES, 1998)(MORAES; DUARTE; CARDOSO; TENORPEREIRA; LAMPREIA; WANDERLEY,
2006). Essas tentativas procuram dar subsidiosw@giéio para determinar o risco de mortalidadérgica.

Dentre os diferentes estudos para estratificacasde de mortalidade operatéria, o Euroscore temahstrado
boa acuracia, mesmo quando aplicado a populagdesunapéias. E de facil execugéo a beira do lejtermite analise
bastante apropriada dos resultados, especialman@RM. (CAMPAGNUCCI; SILVA; PERERIRA; CHAMLIAN;
GRANDRA; RIVETTI, 2008)

O objetivo principal deste trabalho é comparar atafidade prevista pelo indice Euroscore, em décoia de
sua facil aplicacéo a beira do leito, e a obtid&G&V do ICCOP. Os objetivos secundarios incluadeatificagdo de
fatores de risco mais relacionados com a mortadigeaia a populacao observada.

2 MATERIAL E METODO

Este trabalho, por tratar-se de pesquisa com bemeanos estd em cumprimento com a Resolugdo 196/96
Conselho Nacional de Saude e, antes de sua readiztag enviado para avaliagdo do Comité de EtinaPesquisa da
FAG - Faculdade Assis Gurgacz, tendo sido aprogathoo parecer n° 241/2010.

Foram utilizados os prontuérios de 52 pacientesnstidos a cirurgia de revascularizacdo do miocandm
SCCV do ICCOP, no periodo de Abril de 2009 a Agal&@010.

Foram avaliadas as informacdes dos pacientes, dias®s arquivos do SAME do ICCOP, referentes aeidad
sexo, presenca de co-morbidades como doenca pulmbstrutiva crénica (DPOC), arteriopatia perifaridoenca
neuroldgica, cirurgia cardiaca prévia, valores @atmina acima de 2,3 mg/dl, endocardite infeei®d), estado pré-
operatério critico, angina instavel, disfuncéo vientar esquerda (VE) moderada, disfuncdo VE gravesto agudo
do miocérdio (IAM) recente, hipertensdo pulmonaP)Hemergéncia, outra cirurgia que ndo CRM e rapgaptal pds
IAM (CIV pés IAM).

O critérios de inclusdao na pesquisa foi o indiviklde ambos os sexos, de todas as faixas etariaglaridade
submetidos a cirurgia de revascularizagdo do mitbzar

Os dados foram analisados utilizando as planilnagplataforma Excel disponiveis no endereco eletdio
Euroscore para estratificar o risco de mortalideidérgica e comparar com os indices de mortalidazkervados no
servico.

Nas informagdes adquiridas no banco de dados amtavpresenca ou néo dos fatores de risco indigidioa
Euroscore

Os pacientes também foram classificados por emfdixes etarias: menores que 60 anos e 60 anosisu De
acordo com o indice aditivo do Euroscore os paegefibram divididos em trés grupos: baixo risco (Q);-risco
intermediario (3 — 5) e alto risco (>5).

A andlise dos dados de modo estatistico deu-sm@dia aritmética, desvio padrao e porcentagem.

3 RESULTADOS

Dos pacientes avaliados 76,92% (n=40) eram do se&szulino. A média de idade da amostra observadiefo
62,26 anos (DP = 8,08), entre a amostra femininaldo68,45 (DP=8,21) e, por sua vez, na mascubhad 60,51
(DP=7,18).

A amostra foi dividida em 2 grupos: menores dei@s (Grupo A) e maiores que 60 anos (Grupo B)

Da amostra, 0 grupo A corresponde a 38,46% (n=20)gaupo B 61,54% (n=32). No grupo A, as mulheres
somarao 10% (n=2) e homens 90% (n=18). No grupsBnulheres somardo 31,25% (n=10) e homens 68,7522)
A média de idade no grupo A foi de 54,56 anos (0D¥5)3e no grupo B de 67 anos (DP=6,19).

O Euroscore aditivo foi de 4,68 (DP = 3,27) e ddtigo 6,20% (DP = 0,074). No grupo A o Euroscatiieo
foi de 3 (DP=3,048) e logistico foi de 3,98 (0,@b)quanto no grupo B o Euroscore aditivo foi de (RP=3,01) e
logistico de 7,53% (DP=0,07)

De acordo com o indice aditivo do Euroscore osguees foram sub-divididos em trés faixas de ri€ca: 2
(baixo risco), 3 a 5 (risco intermediario) e majae 5 (alto risco).

Na subdivisdo por faixa de risco, os pacientesaalos no Grupo A foram distribuidos da seguinte or5%%
(n=11) ficaram em baixo risco, 35% (n=7) em rigt@rmediario e 10%(n=2) em alto risco. Enquantayrupo B a
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diviséo ficou assim: 9,37% (n=3) ficaram em baiiszad, 43,75% (n=14) em risco intermediario e 46,88%5) em
alto risco

A mortalidade total observada foi de 3,77% (n=@pdb Euroscore aditivo de 6 (DP=5,65) e logisti@89%
(DP=0,12) os quais estavam distribuidos da segtontea: um do grupo A (5%) com faixa de risco erire 2 pontos
(baixo risco) e outro do grupo B (3,13%) com faidearisco maior que 5 pontos (alto risco).

A tabela 1 demonstra a distribuicdo dos fatoregsde no estudo Euroscore e no presente estudo.

Percebe-se a maior prevaléncia no presente estslcafuintes fatores: idade maior que 60 anoshangi
instavel, DPOC e arteriopatia periférica. Por vazesstudo original observa-se que foram mais peates a idade
maior que 60 anos, arteriopatia periférica, estatiiwo no pré-operatorio e procedimento adician@RM.

A tabela 3 distribui os demais fatores de riscauseg o Euroscore dentro da faixa etarias

A freqliéncia dos fatores de risco por género estdodstrada na tabela 4. Na tabela 5 observa-strédicéo
de fatores de risco por faixa do indice Euroscore.

4 DISCUSSAO

Na medicina moderna, baseada em evidéncias ctargifos escores de risco devem ser sempre usasog d
que previamente validados. (MEJIA; LISBOA; PUIGAS; DALLAN; POMERANTZEFF; STOLF, 2010). Servem
de pardmetro para a comparagado entre os resultddiows pelas diferentes instituices, sendo mdiedignos, da
gualidade de assisténcia, que os valores absalato®ortalidade ou seus valores percentuais. (MES@LRIBEIRO;
ARAUJO; CAMPOS; FERNANDES; COLAFRANCESCHI; SILVEIRANUNES; ROCHA, 2008) (CARVALHO;
SILVA; KLEIN; OLIVEIRA, 2010).

O indice Parsonnet, baseado em 15 fatores de eBsacadicdo dos valores correspondentes a cadeelas, d
revela a mortalidade preditiva em porcentagem semdalos instrumentos a ser usado, para prever talidade. No
entanto o indice acaba por superestimar em algas@sca mortalidade podendo se observar uma madaliei1%
acima da prevista (WYNNE-JONE; JACKSON; GROTTE; BEIEWATER, 2000).

No entanto tem um bom poder discriminatério, coemela o estudo que avalia os desfechos das int@esn
percutdneas em artéria coronaria esquerda, quendénaaue os pacientes com alto risco cirdrgicéy pscore de
Parsonnet, tém 21,4% de mortalidade cardiaca emS8@mparada com 4,2% nos pacientes com baixmgisargico
pelo mesmo indice. Neste o maior preditor de efeddversos cardiacos foi a disfuncdo ventriculguersia
(TAKAGI; STANKOVI; FINCI; TOUTOUZAS; CHIEFFO; SPANG; LIISTRO; BRIGUORI; CORVAJA;
ALBERO; SIVIERI; PALOSCHI; MARIO; COLOMBO, 2002)

O indice STS, elaborado pela Sociedade de Cirwgit@acicos Americana, € um outro indice preditivo
baseado em uma grande populacdo e foi desenvaltiidtando o teorema de Bayes. Este indice é aadoutom o
auxilio de programas de computacao especificosIIBEWATER; NEVE; MOAT; HOOPER; JONES, 1998).

Em um estudo multicéntrico a mortalidade prevish [STS, era de 1,7% enquanto o indice Parsonaedeer
4,6%. Esta variacdo deve-se principalmente aod@atgue o indice STS é mais ajustado a populacancame, na qual
as cirurgias nao-eletivas sdo maiores que as aetdlemonstrando que o indice subestima a modalidanquanto
escore Parsonnet superestima a mortalidade. (BRVDSEER; NEVE; MOAT; HOOPER; JONES, 1998).

Em um estudo multicéntrico realizado no Canada, pacientes submetidos a CRM com e sem circulacdo
extracorpérea, observou-se que o indice Euroscor8ES séo bons preditores de mortalidade parasaasoeirurgias.
Sendo muito similares na cirurgia sem circulacitraerrpérea e com leve vantagem ao STS na cirwgm
circulagdo extracorpdrea (FARROKHYAR; WANG; KENTAMY, 2007)

Nao sendo aplicavel ainda a CRM, apenas a cirutgiaubstituicdo valvar, o escore de Ambler subesim
mortalidade, de acordo com um estudo retrospectatizado com 703 pacientes entre 1991 a 2005 stduio de
Cardiologia do RS. Os fatores de risco prepondesaftram cirurgia emergencial, didlise e idade maie 80 anos.
(BACCO; BACCO; SANT'ANNA; SANTOS; SANT'ANNA; PRATESKALIL; NESRALLA, 2008). Em um estudo
de revisdo, contrapondo o apresentado no estudmaociescore de Ambler acabou por superestimantalidade dos
pacientes submetidos a cirurgia de substituicdovaval(ROSENHELK; IUNG; TORNOS; ANTUNES;
PRENDERGAST,; OTTO; KAPPETEIN; STEPINSKA; KADEN; NAR; ACARTURK; GOHLKE-BARWOLF,
2012)

Alguns estudos argentinos concluiram que a pesagsdore Parsonnet ter sido muito aplicado na década
passada, o indice Euroscore apresenta-se comopgéa melhor para a predicdo de mortalidade cirargas dias de
hoje(AL-RUZZEH; ASIMAKOPOULOS; AMBLER; OMAR; HASAN; FABRI; EL-GAMEL; DESOUZA;
ZAMVAR; GRIFFIN; KEENAN; TRIVEDI; PULLAN; CALE; COWEN; TAYLOR; AMRANI, 2003)(BORRACCI;
RUBIO; TRISTAN; MEMOLI; GIORGI; GUERRERO, 2005).

O Euroscore mostrou-se um indice simples e objeteeelando-se um preditor satisfatorio de morsala
operatéria apesar de superestimar a mortalidadeR{ PIETROBON; MAHMUD; ZANINI; BARBISAN, 2010)
(PAROLARI; PESCE; TREZZI; LOARDI; KASSEM; BRAMBILLASCA; MIGUEL; TREMOLI; BIGLIOLI;
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ALAMANNI, 2009). Contrario a essa afirmac¢éo um elstyproduzido em hospitais publicos do RJ sobrediezggdo do
Euroscore logistico em CRM revela uma mortalidagelita subestimada em todas as faixas de riscacdeselhando
a utilizacdo do mesmo sem a realizacdo dos ajdetédos. (CARVALHO; SILVA; KLEIN; OLIVEIRA, 2010)

De um modo especial, o Euroscore tem sido objetcdas publicacdes no territério nacional considtea sua
aplicabilidade. Nas pesquisas tem demonstradonséndice simples e objetivo, revelando-se discrador satisfatorio
de evolucdo poés-operatéria em pacientes submet@osirurgia de revascularizacdo do miocardio (SA
OLIVEIRA,2010).

Uma atualizacdo do modelo Euroscore esta sendonddsiela baseada em uma ampliacdo dos fatoresde, ri
gue comprovadamente, influenciam o risco cirirgiesse novo modelo foi testado em uma base de dado22.381
pacientes em 154 SCCV em 43 paises durante 12 asrmam comparacdo com o estudo original houve uéthante
idade maior, com aumento da participacdo femimmais pacientes foram classificados com NYHA IVeadpatia
periférica, disfungdo renal e pulmonar. A mortalieageral foi menor e quando aplicado a populac&cemiz
superestima a mortalidade com bom poder discridiitatarea sobre ROC: 0,8095). O estudo demonsjum é
melhor calibrado que o modelo original, mas preserbom poder discriminatério, podendo ser uma @jgtiira aos
modelos de risco cardiovascular. (NASHEFA; ROQUESBIARPLESC; NILSSOND; SMITHA; GOLDSTONEE;
LOCKOWANDTF, 2012).

No Brasil, em uma analise de mais de 115.000 dasrrgardiacas realizadas entre 2000 e 2003, alidadea
relatada foi de 1,7% (MORAES; DUARTE; CARDOSO; TERID; PEREIRA; LAMPREIA; WANDERLEY, 2006),
outro estudo revela mortalidade de 13% (AL-RUZZB#WBLER; ASIMAKOPOULOS; OMAR; HASAN; FABRI;
EL-GAMEL; DESOUZA; ZAMVAR; GRIFFIN; KEENAN; TRIVEDI, PULLAN; CALE; COWEN; TAYLOR;
AMRANI, 2003)

Um estudo que avaliou 65.716 pacientes que fordimstidos a cirurgia de revascularizacdo do miooandi
sistema uUnico de saude, no periodo de 2003 a 2@04ando como base as informacdes do DATASUSpetiou
uma taxa de mortalidade de 7% (RIBEIRO; GABLIARDIOGUEIRA; SILVEIRA; COLOSIMO; NASCIMENTO,
2006). Utilizando o mesmo banco de dados, Piegatadoradores encontraram uma taxa de mortalidad22% em
um estudo no qual analisaram 63.272, operados 28@® e 2007, pelo sistema Unico de saude (PIEGASIAR;
HADDAD, 2008)

Em comparacdo com um estudo multicéntrico no ntgods Reino Unido, realizado com 8.210 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca no periodo de dbril997 a marco de 1999, observou-se uma mortalida®,5%. Os
principais fatores de risco encontrados foram idad® anos, tabagismo, FEVE <50%, hipercolesterialentilizacéo
de nitratos endovenosos, cirurgia de emergénafyrdjdo respiratéria, angina instavel, arteriopagidférica e cirurgia
cardiaca prévia. (WYNNE-JONE; JACKSON; GROTTE; BRIBEWATER, 2000). Essa mortalidade menor em
relacdo aos valores nacionais pode ter relacdo fadomes sdcio-econdmicos 0s quais levam o paciantgm
acompanhamento médico mais freqiiente e possivedndaritificando causas isquémicas de forma matopee

No presente estudo a mortalidade esperada de acomdm Euroscore seria de 6,20% (DP=0,07), com uma
somatoria média de 68 (DP= 3,27). No entanto obsese uma mortalidade de 3,77% (n=2), sendo umteovalo de
baixo risco e outro no intervalo de risco intermaeidi. Estes resultados sdo semelhantes aos obssread grupos
comparativos de CRM com e sem circulacdo extracegpCANTERO; ALMEIDA; GALHARDO, 2012)

O primeiro estudo que demonstrou uma mortalidadezida em relacdo ao presente teve em sua amaos&ra u
populacao com idade menor, menos pessoas do sexairfe, a presenca de doencas crénicas como DPAREE
era pequena, bem como o estado pré-operatérioocr{MORAES; DUARTE; CARDOSO; TENORIO; PEREIRA;
LAMPREIA; WANDERLEY, 2006)

Em relagdo ao estudo que demonstrou maior mortaid8A OLIVEIRA, 2010) o presente estudo teve uma
populagdo feminina menor. Sabe-se que 0 sexo femiesta associado a uma mortalidade maior (WYNNEEIO
JACKSON; GROTTE; BRIDGEWATER, 2000). No entanto r@eyaléncia de doengas cronicas como o DPOC e a
arteriopatia periférica foram maiores neste estbda) como a cirurgia com estado pré-operatdriacoré a média de
idade foi maior.

Isto revela que muitas das cirurgias acabaram @or serem eletivas no servigo avaliado, realizaagas e
pacientes mais idosos e com condi¢cfes associatad) sratadas em regime de emergéncia ou urgéroue deva a
uma morbidade pés-operatéria e uma mortalidadermaio

A maior parte da amostra ficou dividida no grupayBe concentra os individuos com 60 anos ou matis,cfue
deveria traduzir-se em uma mortalidade maior np@i, inferéncia que ndo se confirmou, havendo hbito@m cada
grupo.

Mejia que comparou o Euroscore com o Parsonnetuiaee ambos os indices sdo aplicaveis aos pasieiu
servico (MEJIA; LISBOA; PUIG; DIAS; DALLAN; POMERANZEFF; STOLF, 2010). Ainda Nery comparou o
indice eursocore com o Cleveland Score, concluigoaqmbos sdo interessantes para a estratificaciscdgNERY;
PIETROBON; MAHMUD; ZANINI; BARBISAN, 2010).

Dessa forma, a baixa mortalidade obtida em relagigrevisto pelo indice Euroscore deve-se a ansostra
pequenas e com alteracfes das co-morbidades atesoeia relacao ao estudo original e em relacadeanais.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Portanto no presente estudo o Euroscore se mostimo um preditor adequado e suficiente para o que s
propdem, superestimando a mortalidade, possivebment decorréncia das variagcbes de co-morbidades ent
presente estudo e o estudo primaz percebe-se cum fouito menos prevalentes a disfuncdo de VE naddee a
realizacdo de outras cirurgias que ndo a CRM. Wéanf registrados casos com deficiéncia mentakuagia cardiaca
prévia, a endocardite infecciosa, cirurgia de aimntacica e ruptura septal pés-IAM

O indice de mortalidade obtido nas CRM, realizatkaacordo com os critérios de CRM, no servigo dar@ia
Cardiovascular avaliado revela que a qualidade tdodamento € adequada, mesmo tendo variacdo ergBoekn
populagéo avaliada e o nimero diminuido da amestraomparagdo ao estudo Euroscore.
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ANEXOS

Tabela 1 — Estratificacdo dos Pacientes

do miocardio

Euroscore aditivo

Pacientes n(%)

(n=52)
Grupo A (< 60 anos) 20 (38,46)
0az2 11 (55,00)
3ab5 7 (35,00)
Maior que 5 2 (10,00)
Grupo B (>60) 32 (61,54)
0Daz2 3 (9,37)
3ab 14 (43,75)
Maior que 5 15 (46,88)

Tabela 2 — Frequéncia (%) dos fatores de risca@septe estudo em comparacdo com o Euroscore

Fatores do paciente Euroscore (7) Estudo atual DP

(n=19030) (n=52)
Idade 62,26 3,21
Sexo feminino 5.290(27,80) 12(23,05) 3732,11
DPOC 14(26,93) 514,77
APEC 2.150(11,30) 13(25,00) 1511,09
Doenca Neuroldgica 0(0,00) 188,09
Cirurgia Cardiaca Prévia 1.389(7,30) 0(0,00) 982,17
Creatinina Plasmatica >1,3 2(3,85) 240,42
El 0(0,00) 134,35
Estado pré-operatdrio critico 7(13,47) 46,59
Fatores Cardiacos Euroscore (7) Estudo Atual (n=52) DP

(n=19030)
Angina instavel 1.522(8,00) 17(32,70) 1064,20
Disfuncdo VE moderada 4.871(25,60) 4(7,70) 3441,49
Disfuncdo VE grave 1.103(5,80) 2(3,85) 778,52
lam recente 1.845(9,70) 10(19,24) 1298,25
HP 380(2,00) 1(1,93) 267,99
Fatores cirlrgicos Euroscore (7) Estudo atual (n=52) DP

(n=19030)
Emergéncia 932(4,90) 9(17,31) 652,66
Outra cirurgia que nao CRM 6.926(36,40) 2(3,85) 6189
Cirurgia de aorta toracica 456(2,40) 0(0,00) 322,44
CIV p6s |IAM 38(0,20) 0(0,00) 26,87

APEC: arteriopatia periférica; El: endocardite atiesa; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénida; ¥entriculo
esquerdo; IAM: infarto agudo do miocardio; HP: hipasdo pulmonar; CRM: cirurgia de revascularizagéo
miocardio: CIV: comunicagéo inter-ventricular
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Tabela 3 — Frequéncia (%) e DP dos fatores de esteelacdo as duas faixas etarias estabelecidas

Fatores do paciente Grupo A Grupo B DP

(n=20) (n=32)
Sexo (Feminino) 2(10,00) 10(31,25) 5,66
DPOC 1(5,00) 13(40,63) 8,49
APEC 6(30,00) 7(21,88) 0,71
Doenca neurolégica 0(0,00) 0(0,00) 0,00
Cirurgia cardiaca prévia 0(0,00) 0(0,00) 0,00
Creatina plasmatica >1,3 1(5,00) 1(3,13) 0,00
El 0(0,00) 0(0,00) 0,00
Estado pré-operatorio critico 2(10,00) 5(15,63) 22,1
Fatores cardiacos Grupo A Grupo B

(n=20) (n=32)
Angina instavel 4(20,00) 13(40,62)
Disfuncdo VE moderada 0(0,00) 4(12,50) 6,36
Disfuncdo VE grave 1(5,00) 1(3,13) 2,83
IAM recente 6(30,00) 4(12,50) 0,00
HP 1(5,00) 0,00 1,41
Fatores cirlrgicos Grupo A Grupo B

(n=20) (n=32) 0,71
Emergéncia 4(20,00) 5(15,65)
Outra cirurgia que ndo CRM 0(0,00) 2(6,25)
Cirurgia de aorta toracica 0(0,00) 0(0,00) 0,71
CIV pés IAM 0(0,00) 0(0,00) 1,41

APEC: arteriopatia periférica; El: endocardite at®sa; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénida; ¥entriculo
esquerdo; IAM: infarto agudo do miocardio; HP: hipasdo pulmonar; CRM: cirurgia de revascularizagéo
miocardio: CIV: comunicagéo inter-ventricular

Tabela 4 — Frequéncia (%) e DP dos fatores de pec género

Fatores do paciente Masculino (n=40) Feminino (p=12 DP

Idade (>60 anos) 15(37,50) 8(66,67) 9,89
DPOC 9(22,50) 5(41,66) 2,83
APEC 13(32,50) 0(0,00) 9,19
Doencga neuroldgica 0(0,00) 0(0,00) 0,00
Cirurgia cardiaca prévia 0(0,00) 0(0,00) 0,00
Creatina plasmatica >1,3 2(5,00) 0(0,00) 1,41
El 0(0,00) 0(0,00) 0,00
Estado pré-operatdrio critico 5(12,50) 2(16,67) 22,1
Fatores cardiacos Masculino (n=40) Feminino (n=12) DP

Angina instavel 13(32,50) 4(33,33) 6,36
Disfuncdo VE moderada 3(7,50) 1(0,83) 1,41
Disfuncdo VE grave 1(2,50) 1(0,83) 0,00
IAM recente 9(22,50) 1(0,83) 5,66
HP 1(2,50) 0(0,00) 0,71
Fatores cirirgicos Masculino (n=40) Feminino (n=12) DP

Emergéncia 6(15,00) 3(25,00) 2,12
Outra cirurgia que nao CRM 1(2,50) 1(2,50) 0,00
Cirurgia de aorta toracica 0(0,00) 0(0,00) 0,00
CIV p6s |IAM 0(0,00) 0(0,00) 0,00

APEC: arteriopatia periférica; El: endocardite atiesa; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénida; ¥entriculo
esquerdo; IAM: infarto agudo do miocardio; HP: hipasdo pulmonar; CRM: cirurgia de revascularizagéo
miocardio: CIV: comunicagéo inter-ventricular
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do miocardio

Tabela 5 — Frequéncia (%) e DP dos fatores de negqmesente estudo por valor de Euroscore aditivo

Fatores do paciente Euroscore Euroscore Euroscore DP

Oaz 3ab >5

(n=14) (n=21) (n=17)
Idade (> 60 anos) 3(21,43) 14(66,66) 15(88,23)

7,78
Sexo (feminino) 0(0,00) 7(33,33) 5(29,41) 3,61
DPOC 0(0,00) 1(4,76) 13(76,47) 7,23
APEC 2(14,28) 3(14,28) 8(47,05) 3,21
Doenca neuroldgica 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0,00
Cirurgia cardiaca prévia 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
0,00

Creatina plasmatica >1,3 0(0,00) 0(0,00) 2(11,76) 151
El 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0,00
Estado pré-operatorio critico 0(0,00) 3(14,28) MKR3B 2,08
Fatores cardiacos Euroscore Euroscore Euroscore DP

0aZ2 3ab >5

(n=14) (n=21) (n=17)
Angina instavel 1(7,14) 7(33,33) 9(52,94) 4,16
Disfuncdo VE moderada 0(0,00) 1(4,76) 3(17,64) 1,53
Disfuncdo VE grave 0(0,00) 0(0,00) 2(11,76) 1,15
IAM recente 2(14,28) 5(23,81) 3(17,64) 1,53
HP 0(0,00) 1(4,76) 0(0,00) 0,58
Fatores cirlirgicos Euroscore Euroscore Euroscore DP

Oaz 3ab >5

(n=14) (n=21) (n=17)
Emergéncia 0(0,00) 2(14,28) 7(41,17) 3,61
Outra cirurgia que nao CRM 0(0,00) 1(4,76) 1(4,76) 0,58
Cirurgia de aorta toracica 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0,00
CIV p6s |IAM 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0,00

APEC: arteriopatia periférica; El: endocardite atiesa; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénida; ¥entriculo
esquerdo; IAM: infarto agudo do miocardio; HP: htpasdo pulmonar; CRM: cirurgia de revascularizag@o
miocardio: CIV: comunicacao inter-ventricular
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