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Resumo

Objetivo: Avaliar a aplicabilidade do Sistema Europeu de
Risco em Operacdes Cardiacas (EuroSCORE) em pacientes
submetidos a cirurgia valvar no Instituto do Coracéao de
Pernambuco.

Métodos: Foram incluidos no estudo 840 pacientes
operados entre 2001 e 2009. Os prontuarios desses doentes
continham todas as informacdes que permitiram calcular o
EuroSCORE. O desfecho de interesse foi 6bito na internagéo.
Com o objetivo de avaliar a aplicabilidade do EuroSCORE,
foi usado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. A
calibracdo do modelo foi medida pela comparagdo da
mortalidade observada com a esperada, usando-se o teste de
bondade de ajuste de Hosmer-Lemershow. A acuracia do
modelo foi avaliada pela curva ROC (receiver operating
characteristic curve).

Resultados: A comparacéo entre a mortalidade prevista e
a observada, por meio do teste de Hosmer-Lemershow,
evidenciou boa capacidade preditiva (P=0,767), assim como
guando comparada para cada valor do EuroSCORE Aditivo
(P=0,455). Obteve-se uma area sob a curva de ROC de 0,731
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(1C95% 0,660 - 0,793), com valor de P<0,001. A mortalidade
global prevista foi praticamente idéntica a observada (7,9%).
O grupo de baixo risco (EuroSCORE 0-2) era constituido
por 345 pacientes, e a mortalidade foi de 3,19%. O grupo de
médio risco (EuroSCORE 3-5) compreendeu 364 pacientes,
com mortalidade de 7,69%, e o grupo de alto risco
(EuroSCORE >6) incluiu 131 pacientes, com mortalidade
foi 20,6%. A andlise de regressao logistica permitiu
identificar os seguintes fatores de risco para o 6bito: idade
acima de 60 anos, sexo feminino, operagdo prévia,
endocardite ativa, cirurgia associada da aorta toracica e
arteriopatia extracardiaca.

Conclusdes: O EuroSCORE, um método simples e
objetivo, revelou-se um preditor satisfatorio de mortalidade
operatoéria e, por ele, foram identificados fatores de risco
para o 6bito em pacientes submetidos a cirurgia valvar no
Instituto do Coracéo de Pernambuco.
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Abstract

Obijective: To assess the applicability of the European
Rysk System in Cardiac Operations (EuroSCORE) in
patients undergoing cardiac valve surgery at the Heart
Institute of Pernambuco.

Method: 840 patients operated on between 2001 and 2009,
who medical records contained all the informations to
calculate the EuroSCORE were included in the study. Hospital
death was the end-point of the study. In order to assess the
applicability of the EuroSCORE it was used the non
parametric test of Mann-Whitney. The calibration of the
model was measured by comparing the morbidity observed
with that expected, using the Hosmer-Lemeshow Test of
Goodness of Fit. The accuracy of the model was evaluated by
the ROC curve (receiver operating characteristic curve).

Results: The comparison of expected and observed
mortality, by Hosmer-Lemershow test, showed good
predictive capacity (P = 0.767) as well as when compared to
each value of addictive EuroSCORE (P = 0,455). The area of

INTRODUCAO

O Sistema Europeu para Avaliacdo de Risco em Cirurgia
Cardiaca (EuroSCORE) analisou 68 fatores de risco pré-
operatorios e 29 operatérios, 0s quais poderiam ter
influéncia na mortalidade hospitalar, numa série consecutiva
de 19.030 pacientes adultos submetidos a cirurgia cardiaca
na Europa [1-4]. Arelacédo entre os diversos fatores de risco
e os resultados foi estudada estatisticamente por analise
univariada e de regressao logistica, o que permitiu identificar
17 fatores de riscos reais e, para cada um deles, foi atribuido
um escore. Construiu-se, assim, um modelo que permitiu
dividir os doentes em trés grupos de risco: de baixo risco
(escore de 0-2), médio risco (escore de 3-5) e de alto risco
(escore >6).

Esse método tem-se mostrado eficiente e vem sendo
muito utilizado na estratificacdo do risco cirdrgico,
sobretudo por ter sido validado quando aplicado a
populacdes ndo européias [5-7]. Entretanto, a maioria da
populacdo estudada para a criacdo do EuroSCORE foi
constituida por pacientes submetidos a revascularizacdo
miocardica. Menos de 30% eram pacientes valvares e, apesar
de o escore ter-se mostrado adequado, com bom valor
preditivo de mortalidade, observam-se nesse grupo dois
aspectos diferentes dos pacientes valvares operados em
paises em desenvolvimento: primeiro, 0s pacientes
europeus sao mais velhos, e segundo, a predominancia
neles € de doenca degenerativa e ndo reumatica, esta Gltima
predominante em nosso meio. Isso tem motivado alguns a
desenvolverem escores de riscos especificos para a cirurgia
valvar entre nés [8].

O objetivo desse estudo foi avaliar a aplicabilidade do
EuroSCORE em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
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ROC curve was 0.731 (IC 95%, 0.660 — 0.793) with P < 0.001.
The global predicted mortality was practically identical to
that observed (7.9%). The low-risk group (EuroSCORE 0-2)
comprised 345 patients with a mortality of 3.19%. The
medium-risk group (EuroSCORE 3-5) comprised 364
patients, with a mortality of 7.69% and the high-risk group
(EuroSCORE > 6) included 131 patients, with a mortality of
20.6%. The regression logistic analyses allowed to identify
the following risk-factors for death: age > 60 years, gender
female, previous operation, active endocarditis, associated
surgery of the thoracic aorta and extra-cardiac arteriopathy.

Conclusion: The EuroSCORE, a simple and objective
method, proved to be a satisfactory predictor of operative
mortality and risk factors for death in patients submitted to
valve cardiac operations in the Heart Institute of Pernambuco.

Descriptors: Heart valves/surgery. Clinical trial.
Evaluation of results of therapeutic interventions. Risk
assessment.

valvar no Instituto do Coracdo de Pernambuco. O
EuroSCORE foi escolhido haja vista fazer parte de uma linha
de pesquisa do nosso grupo.

METODOS

O presente trabalho é um estudo observacional,
transversal, com dados coletados de forma retrospectiva e
prospectiva por meio de analise de prontuario. A amostra
estudada foi constituida de 840 pacientes submetidos a
cirurgia valvar no Instituto do Coragdo de Pernambuco,
entre janeiro de 2001 e junho de 2009, e os prontuarios
desses pacientes continham todas as informacdes
necessarias para o calculo do EuroSCORE. O desfecho de
interesse foi 0 ébito na internacdo. O calculo do EuroSCORE
foi feito por meio da férmula do escore disponivel no artigo
original [1]. Foram calculados os escores nas suas formas
Aditiva e Logistica [4]. Para a comparacdo do EuroSCORE
entre os pacientes que foram ao 6bito e os sobreviventes,
aplicou-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Para
avaliar a calibracdo do EuroSCORE, utilizou-se o teste de
bondade de ajuste de Hosmer-Lemeshow [9]. A acuracia
foi feita através da area sob a Curva ROC (receiver
operating characteristic curve), construida com base na
sensibilidade (predicdo correta de morte) e na
especificidade (predicdo correta de sobrevida), calculadas
para cada valor de cada escore estudado [5].

A darea abaixo da curva ROC foi utilizada para representar
a precisao das predicbes. Com o objetivo de identificar,
dentre as variaveis envolvidas no calculo do EuroSCORE,
aquelas, que, em nossa amostra, alteram o risco de morrer,
fizemos uma andlise univariada, utilizando o teste qui-
quadrado de Pearson e o teste exato de Fisher, quando



ANDRADE, ING ET AL - Avaliagdo do EuroSCORE como preditor
de mortalidade em cirurgia cardiaca valvar no Instituto do Coracéo de
Pernambuco

Rev Bras Cir Cardiovasc 2010; 25(1): 11-18

indicado. Para obter uma andlise global, foi utilizada a técnica
de regressdo logistica. Foram incluidas, na regressao, todas
as variaveis que apresentaram P-valor < 0,20 na andlise
univariada. As varidveis selecionadas tiveram suas
eventuais interacBes examinadas em uma matriz de
correlacdo, sendo incorporadas no modelo todas as
interagcBes com coeficiente de correlacdo e” 0,5. O programa
estatistico empregado foi o SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) — versao 12.0. O nivel de significancia
assumido foi de 0,05.

O estudo foi aprovado no comité de ética do Instituto
do Coracdo de Pernambuco e enviado ao comité de ética
em pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco, a
fim de ser utilizado para tese de mestrado do programa de
pos-graduacdo em cirurgia.

RESULTADOS

A caracterizagdo da amostra, conforme as variaveis
estudadas, estd demonstrada na Tabela 1, com suas
frequéncias relativas e absolutas. A Tabela 2 apresenta a
comparacdo da amostra do estudo original de criagdo do
EuroSCORE com a amostra do nosso estudo, na qual se
evidenciam diferencas das duas populacgdes. Apos o calculo
do EuroSCORE, os pacientes foram classificados em trés
grupos de risco (baixo, médio e alto), conforme a Tabela 3.

Tabela 1. Distribuigbes das variaveis qualitativas estudadas na
amostra, conforme suas frequéncias absolutas e relativas.

Variaveis N %

Obito 66 7,9
Idade > 60 anos 235 28,0
Género feminino 456 54,3
Cirurgia cardiaca prévia (reoperagéo) 215 25,6
Endocardite ativa 22 2,6
Creatinina > 2,3mg/dI 7 0,8
FE <30 13 15
FE 30-50 94 11,2
HAP 188 22,4
Revascularizagdo miocardica associada 88 10,5
Cirurgia da aorta toracica 19 2,3
Cirurgia de emergéncia 6 0,7
Estado critico 5 0,6
Angina instavel 0 0,0
Infarto recente 4 0,5
DPOC 4 0,5
Disfuncéo neuroldgica 14 1,5
Arteriopatia extracardiaca 4 0,5
CIV pés IAM 0 0,0

FE: fracdo de ejecdo; HAP: hipertensao arterial pulmonar; DPOC:
doencga pulmonar obstrutiva crdnica; CIV: comunicagao
interventricular

Tabela 2. Prevaléncia dos fatores de risco no estudo original e em
nosso estudo.

EuroSCORE Estudo atual
(n=19.030) (n=840)

Fator de risco

(%) (%)
< 60 anos 33,2 72
>60 anos 66,8 28
Sexo feminino 27,8 54,3
DPOC 39 0,4
Acrteriopatia extracardiaca 11,3 04
Disfuncéo neuroldgica 1,4 1,5
Cirurgia cardiaca prévia 7,3 25,6
Creatinina > 2,3mg/dl 1,8 0,8
Endocardite ativa 1,0 2,6
Estado critico pré-operatério 41 0,6
Angina instavel 8,0 0,0
Fragdo de ejecdo 30-50% 25,6 11,2
Fragdo de ejecéo <30 5,8 15
IAM recente 9,7 0,5
Hipertensdo pulmonar 2,0 22,4
Cirurgia de emergéncia 49 0,7
Cirurgia associada a revascularizagéo
miocardica 36,4 10,5
Cirurgia da aorta toracica 2,4 2,3
CIV pos-infarto 0,2 0,0

Tabela 3. Distribuigdo amostral, segundo os Grupos de Risco do

EuroSCORE.
Grupo de Risco N %
Baixo Risco (0-2) 345 41,1
Médio risco (3-5) 364 43,3
Alto Risco (> 6) 131 15,6
Total 840 100,0

A variancia tanto do modelo aditivo quanto do modelo
logistico foi demonstrada por meio de suas médias, suas
medianas e seu desvio padrdo, conforme Tabela 4.

Ao se realizar a comparagdo entre as médias do
EuroSCORE entre sobreviventes e ndo sobreviventes,
detectou-se que a média do escore foi maior entre aqueles
os quais foram a 6bito, tanto no modelo aditivo quanto no
logistico, conforme demonstrado nas Tabelas 5 e 6.

A comparacdo entre mortalidade prevista e observada,
por meio do teste de bondade de ajuste de Hosmer-
Lemeshow, para os trés grupos de risco, evidenciou uma
capacidade preditora muito boa (P=0,767), assim como
quando comparada para cada valor de EuroSCORE Aditivo
(P=10,455), conforme observado nas Tabelas 7 e 8.

Obteve-se uma area sob a curva ROC de 0,731 (1C95%
0,669-0,793) com P -valor < 0,001. Aérea sob a curva ROC,
apresentada na Figura 1, demonstrou um bom poder de
discriminacédo entre sobreviventes e ndo sobreviventes.
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Tabela4. Estatisticas descritivas do EuroSCORE dos pacientes analisados: variancia.

Variavel N Média Mediana Desvio Padrao Minimo  Maximo
EuroSCORE aditivo 840 3,05 3,00 2,35 0 14
EuroSCORE logistico (LOG %) 840 3,29 2,37 4,31 0,88 53,75
Tabela5. Comparagéo da média do EuroSCORE aditivo entre 5
sobreviventes e ndo sobreviventes.
Obito N Média Mediana Desvio Minimo Maximo
Padrao _—
Ndo 774 2,86 3,00 2,19 0 14
Sim 66 5,18 5,00 3,05 0 14
Total 840 3,05 3,00 2,35 0 14
P-valor < 0,001 (teste Mann-Whitney) ﬁ L
o
F
c
Tabela 6. Comparagdo da média do EuroSCORE logistico entre & 04
sobreviventes e ndo sobreviventes.
Obito N Média Mediana Desvio Minimo Maximo
Padrdo 02
Ndo 774 2,95 2,37 3,25 0,88 53,75
Sim 66 7,24 3,77 9,89 0,88 51,66
Total 840 3,29 2,37 4,32 0,88 53,75 0D | : : |
P-valor < 0,001 (teste Mann-Whitney) oo 0,2 LN 113 68 10

Tabela7. Comparagéo das porcentagens de obitos observados e
previstos através do modelo em cada um dos grupos de

risco do EuroSCORE.
Grupo de risco  Pacientes Obito Obito P
observado(%) previsto(%) valor
Baixo risco(0-2) 345 3,19 2,99
Médio risco(3-5) 364 7,69 7,58 0,767
Alto risco(>=6) 131 20,61 21,37

Teste qui-quadrado

Tabela 8. Mortalidade observada e prevista usando 0 EuroSCORE
como variavel preditora nos grupos definidos pelo teste
Hosmer-Lemeshow.

Sobreviventes Obito N° de
Observado Esperado Observado Esperado pacientes
0 112 110,5 1 2,5 113
1 164 162,8 4 51 168
2 58 61,3 6 2,7 64
3 166 166,5 11 10,5 177
4 116 1148 9 10,2 125
5 54 55,1 8 6,9 62
6 63 62,05 10 10,9 73
>=7 41 40,9 17 17,1 58

Teste qui-quadrado

14

1- Especificidade

Fig. 1 - Grafico da Curva ROC. Resultado da analise univariada

Resultado da andlise univariada

Com o objetivo de identificar, dentre as variaveis
envolvidas no célculo do EuroSCORE, os principais fatores
(variaveis) que alteram o risco de morrer, fizemos, em nossa
amostra, uma andlise univariada. A Tabela 9 revela os
resultados dessa analise para as variaveis estudadas, na
qual estdo dispostos: 0 nimero de pacientes em cada uma
das categorias, o percentual de 6bito em cada subgrupo, o
odds ratio e seu respectivo intervalo de confianga de 95%.

As variaveis idade acima de 60 anos (OR= 4,9; 2,91-
8,27), endocardite ativa (OR=4,74; 1,79-12,55), creatinina
sérica>2,3mg/dl (OR=19,17; 2,01-41,86), cirurgia da aorta
toracica (OR=4,45; 1,55-12,76), cirurgia de emergéncia (OR=
12,24; 2,42- 61,89) e arteriopatia extracardiaca (OR= 12,06;
1,67- 87,06) foram estatisticamente significativas com relacéo
ao aumento da possibilidade de o6bito.
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Tabela9. Fatores associados com mortalidade hospitalar.

Variaveis N Obito n (%) Anélise Univariada
Idade OR (1.C.95%) P

<= 60 anos 605 25 (4,1%) 1,0

> 60 anos 235 41 (17,4%) 4,90 (2,91; 8,27) <0,001*
Sexo

Masculino 384 25 (6,5%) 1,0

Feminino 456 41 (9,0%) 1,42 (0,85; 2,38) 0,183
Cirurgia prévia (reoperagéo)

Néo 625 44 (7,0%) 1,0

Sim 215 22 (10,2%) 1,51 (0,88; 2,57) 0,133
Endocardite ativa

Né&o 818 60 (7,3%) 1,0

Sim 22 6 (27,3%) 4,74 (1,79; 12,55) 0,005*
Creatinina > 2.3

Né&o 833 63 (7,6%) 1,0

Sim 7 3 (42,9%) 9,17 (2,01; 41,86) 0,013*
FE

<30 13 2 (15,4%) 1,0

30-50 94 12 (12,8%) 1,66 (0,19; 14,13)

> 50 733 52 (7,1%) 0,77 (0,09; 6,09) 0,063
HAP

Né&o 652 51 (7,8%) 1,0

Sim 188 15 (8,0%) 1,02 (0,56; 1,86) 0,944
Revascularizagdo associada

Né&o 752 51 (6,8%) 1,0

Sim 88 15 (17,0%) 2,82 (1,51;5,27) 0,001*
Cirurgia da aorta toracica

Né&o 821 61 (7,4%) 1,0

Sim 19 5 (26,3%) 4,45 (1,55; 12,76) 0,013*
Cirurgia de emergéncia

Né&o 834 63 (7,6%) 1,0

Sim 6 3(50,0%) 12,24 (2,42; 61,89) 0,008*
Estado Critico

Né&o 835 64 (7,7%) 1,0

Sim 5 2 (40,0%) 8,03 (1,32; 48,94) 0,052
Angina instavel

Né&o 840 66 (7,9%) - -

Sim 0 - - -
Infarto prévio

Né&o 836 66 (7,9%) -

Sim 4 0 (0,0%) - >0,999
DPOC

Néo 836 65 (7,8%) 1,0 -

Sim 4 1 (25,0%) 3,95 (0,41; 38,55) 0,280
Disfuncéo neuroldgica

Né&o 827 66 (8,0%) - -

Sim 13 0 (0,0%) - 0,614
Arteriopatia extracardiaca

Né&o 836 64 (7,7%) 1,0 -

Sim 4 2 (50,0%) 12,06 (1,67; 87,06) 0,033*
CIV pos-infarto

Né&o 840 66 (7,9%) - -

Sim 0 - - -

Base = 840 pacientes; CIV: comunicacéo interventricular; HAP: hipertenséo pulmonar; FE: fracéo de eje¢do; DPOC:
doenca pulmonar obstrutiva cronica; * estatisticamente significante
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Tabela 10.Resultados da regressdo logistica — método stepwise forward.

Variavel independente Odds Ratio IC 95% P-value
OR
Idade (> 60 anos vs. < 60 anos) 6,42 3,64 - 11,35 <0,001
Sexo (Feminino vs. Masculino) 2,00 1,13-3,55 0,018
Cirurgia prévia (Reoperagao) (sim vs. ndo) 2,09 1,14 -3,82 0,017
Endocardite ativa (sim vs. nao) 3,45 1,07-11,10 0,038
Cirurgia da aorta toracica (sim vs. ndo) 8,54 2,56 — 28,54 <0,001
Cirurgia de emergéncia (sim vs. ndo) 7,05 1,14 - 43,48 0,035
Acrteriopatia extracardiaca (sim vs. ndo) 13,03 3,85 -63,25 0,001
Constante <0,001

Resultado da andlise multivariada

Para obter uma analise global, foi utilizada a técnica de
regressao logistica. A selecdo das variaveis foi feita por
meio do método stepwise forward, estabelecendo-se nivel
de significancia de 0,05 para a entrada de variaveis e de
0,10 para a saida de variaveis. Dessa forma, permaneceram
no modelo, como fatores associados a uma maior chance
de 6bito (Tabela 10), as variaveis: idade acima de 60 anos
(OR=6,42; 3,64-11,35); sexo feminino (OR=2; 1,13-3,55);
cirurgia cardiaca prévia (OR=2,09; 1,14-3,82); endocardite
ativa (OR=3,45; 1,07-11,10); cirurgia da aorta toracica
(OR=8,54; 2,56-28,54); cirurgia de emergéncia (OR=7,05;
1,14-43,48) e arteriopatia extracardiaca (OR=13,03; 3,85-
63,25).

DISCUSSAO

A estratificagdo do risco cirlrgico permite estimar o risco
operatorio a ser enfrentado pelo paciente e também uma
avaliagdo dos resultados e, em Ultima analise, a qualidade
da assisténcia de determinada instituicdo [10]. Dentre varios
sistemas de escore desenvolvidos, o EuroSCORE tem tido
ampla aceitacdo em todo o mundo. O EuroSCORE é um
sistema aditivo, no qual cada um dos 17 fatores de risco
recebe um ndmero de pontos, os quais, quando somados,
fornecem um escore que permite colocar determinado
paciente em um entre os trés grupos de risco: baixo risco
(escore 0-2), médio risco (escore 3-5) e alto risco (escore
>6). Apds a publicacdo do trabalho original [1], diversos
centros passaram a aplicar o EuroSCORE [11-14], mas
surgiram resultados discrepantes entre a mortalidade
esperada e a observada, especialmente em pacientes de
alto risco. Para contornar esse problema, Nashef et al. [4]
passaram a conceder o valor de uma fungdo logaritmica a
cada uma das variaveis, o que possibilitou, ao final do
calculo, atribuir um valor de porcentagem do risco de
mortalidade. Esse procedimento passou a ser chamado
EuroSCORE logistico.

Em publicacdo anterior [7], nosso grupo demonstrou
que o EuroSCORE era um método simples e objetivo,
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revelando-se um preditor satisfatério de mortalidade
operatoria em pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizagdo miocéardica. Entretanto, por razdes 6bvias,
esse achado ndo poderia ser estendido aos pacientes
submetidos a cirurgia valvar, sem um estudo especifico com
esse grupo de doentes, haja vista em nosso meio prevalecer
a doenga reumatica. De fato, o grupo de 840 pacientes
portadores de valvopatias, que participaram deste estudo,
difere muito da populacéo estudada na pesquisa original
do EuroSCORE, como pode ser bem analisado na Tabela 1:
Nossos pacientes eram muito mais jovens, com maior nimero
de cirurgias prévias e maior incidéncia de hipertensdo
pulmonar e endocardite ativa. Por outro lado, como era de
se esperar, houve menor prevaléncia de disfuncéo
ventricular e de eventos relacionados a doenga coronaria
(infarto recente, angina instavel). Apesar dessas diferencas,
observou-se que o0 modelo teve um bom ajuste, com area
sob curva de ROC de 0,731 (P<0,001) semelhante ao
resultado da validagdo do EuroSCORE na América (tanto
global quanto especificamente) para pacientes portadores
de lesdes valvares [5]. Também foi semelhante a validagéo,
em nosso meio, em pacientes submetidos a revascularizagéo
miocardica [7] e a aplicacdo do proprio estudo original em
pacientes portadores de valvopatias [3].

Ao contrario de outro estudo realizado em nosso meio
[13], que buscou validar o EuroSCORE em pacientes
portadores de valvopatias, houve maior prevaléncia, em
nosso grupo, de pacientes de médio e baixo risco.

A média do EuroSCORE, tanto aditivo quanto logistico,
entre os pacientes que foram a dbito, foi maior do que a
média entre os sobreviventes, o que confirma maior risco
de dbito entre os pacientes de alto risco e menor
probabilidade de morte nos grupos de médio e baixo risco,
conforme ja havia sido observado por outros [13]. A
mortalidade global em nossa série foi de 7,9%, semelhante
a relatada por outros grupos [8].

O modelo também apresentou um bom valor preditivo
tanto para a mortalidade prevista e a observada nos trés
grupos de risco (P=0,767) quanto para cada valor do
EuroSCORE Aditivo (P=0,455).
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A anélise multivariada mostrou que idade acima de 60
anos é um fator de risco, o que esta em concordancia com
a literatura [15-17], especialmente quando a cirurgia valvar
é associada a revascularizagdo miocardica [18,19] ou trata-
se de reoperacéo [17,20].

O sexo feminino também se mostrou um fator de risco.
Também tem sido relatado que isso é mais verdadeiro nos
casos de troca da valva adrtica. Observamos uma nitida
correlacdo entre idade e sexo, haja vista, em nosso material,
mais de 50% dos 6bitos em mulheres ocorrerem em pacientes
com mais de 60 anos.

Cirurgia cardiaca prévia tem sido relatada como um fator
de risco em cirurgia valvar [21-24], o que foi confirmado em
nosso estudo. Uma critica que poderia ser formulada ao
EuroSCORE ¢ o fato de nédo se levar em consideracao o
numero de operacles prévias, o que sabidamente tem
influéncia no risco cirdrgico [25,26].

Apesar da relativamente baixa prevaléncia em nossa
amostragem, também foi possivel por meio da analise
multivariada demonstrar que ndo s6 endocardite ativa, seja
em valva nativa, seja em protese, mas também cirurgia
associada da aorta toracica, cirurgia de emergéncia e
arteriopatia extracardiaca sdo fatores de maior risco
cirdrgico.

Em conclusdo, o EuroSCORE mostrou-se um indice
simples e objetivo, revelando-se um preditor satisfatdrio
de mortalidade operatoria em pacientes submetidos a
cirurgia valvar no Instituto do Coracdo de Pernambuco. As
variaveis envolvidas em maior risco cirdrgico incluem idade
acima de 60 anos, sexo feminino, cirurgia cardiaca prévia,
endocardite ativa, cirurgia de emergéncia, cirurgia associada
da aorta toracica e arteriopatia extracardiaca.
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