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Comparacdo de escores de predicdo de mortalidade
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

Comparison of mortality prediction scores in patients
undergoing cardiac surgery

Flavia Menezes, Leila Beltrami Moreira, Carine C. Callegaro

RESUMO:

Objetivo: Comparar os escores EuroSCORE, EuroSCORE Il e InsCor na predi¢do de mortalidade em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca de um hospital terciario da regido Sul do Brasil. Método: Estudo
retrospectivo de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio e/ou troca de valvula
no periodo de Julho de 2016 a Junho de 2018. Resultados: A amostra foi composta por 127 pacientes,
destes 12 (9,44%) evoluiram a dbito no pés-operatorio. O EuroSCORE (p = 0,01) e o EuroSCORE Il (p=
0,008) foram acurados, enquanto que o InsCor apresentou baixa acuracia em predizer mortalidade no pos-
operatério (p = 0,52). O EuroSCORE Il subestimou a mortalidade para pacientes classificados em baixo
risco, enquanto que o InsCor mostrou tendéncia (p =0,07) de superestimar a mortalidade na classificagao
de risco alto. O EuroSCORE apresentou desempenho adequado para predigdo de mortalidade intra-
hospitalar para todas as classificagdes de risco. Os pacientes que evoluiram a 6bito apresentaram maior
EuroSCORE [12,7 (7,8-22,1) vs 5,5 (5,8-7,9), p= 0,01] e EuroSCORE I [4,6 (3,3-8,4) vs 2,3 (2,6-3,6),
p= 0,008] do que os sobreviventes, o que ndo ocorreu com o InsCor. Consideragdes Finais: Os escores
EuroSCORE e EuroSCORE Il foram acurados para predizer 6bito pés-operatorio, enquanto o InsCor
mostrou baixa acuracia. O EuroSCORE foi o0 que apresentou melhor desempenho para predi¢éo de
mortalidade intra-hospitalar para todas as classificagdes de risco.

PALAVRAS-CHAVE: Medi¢ao de Risco; Fatores de risco; Procedimentos Cirtrgicos Cardiacos; Mortalidade.

ABSTRACT:

Background: The predictive scores of mortality risk for cardiac surgery could be influenced by the clinical
profile of patients and characteristics of health services impacting on the accuracy and performance of the
scores. Objectives: To compare the EuroSCORE, EuroSCORE Il and InsCor scores in predicting mortality
in patients undergoing cardiac surgery at a tertiary hospital in southern Brazil. Method: Retrospective
study of patients undergoing coronary artery bypass grafts and / or valve replacement from July 2016 to
June 2018. Results: The sample consisted of 127 patients, of whom 12 (9.44%) died in the postoperative
period. EuroSCORE (p = 0.01) and EuroSCORE Il (p = 0.008) were accurate, while InsCor showed low
accuracy in predicting postoperative mortality (p = 0.52). EuroSCORE Il underestimated mortality for
patients classified as low risk, while InsCor showed a tendency (p = 0.07) to overestimate mortality in
the high risk classification. The EuroSCORE performed well for predicting in-hospital mortality for all risk
classifications. Patients who died had a higher EuroSCORE [12.7 (7.8-22.1) vs 5.5 (5.8-7.9), p = 0.01]
and EuroSCORE |1 [4.6 ( 3.3-8.4) vs 2.3 (2.6-3.6), p = 0.008] than the survivors, which did not occur with
InsCor. Conclusions: The EuroSCORE and EuroSCORE |l scores were accurate to predict death in the
postoperative period, while InsCor showed low accuracy. The EuroSCORE was the one with the best
performance for predicting in-hospital mortality for all risk classifications.

KEYWORDS: Risk Assessment; Risk factors; Cardiac Surgical Procedures; Mortality.



Comparacéo de escores de predicdo de mortalidade em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

INTRODUGAO

A cirurgia cardiaca proporciona aumento na expectativa de vida e melhora do estado geral de salde em casos
em que é recomendada’. Dentre as cirurgias cardiacas, a mais realizada é a revasculariza¢do do miocardio (CRM),
seguida da cirurgia de troca de valvula (TV)2. De acordo com dados do DataSUS, em 2019 foram realizados cerca de 30
mil procedimentos cirlrgicos, sendo 24 mil CRMs e 6 mil TVs no Brasil®.

Estes procedimentos cirurgicos podem resultar em complicagdes, como parada cardiorrespiratéria, infarto agudo
do miocardio, acidente vascular cerebral e conduzir a um estado critico no pds-operatério, 0 que consequentemente
aumenta o tempo de internagdo hospitalar, além de elevar o risco de 6bito*S. Alguns fatores podem elevar o risco de
mortalidade no pds-operatério, dentre eles destacam-se aumento da idade, sexo feminino, presenca de comorbidades,
cirurgia de CRM associada com TV, TV adrtica e tricuspide, reducédo da fragdo de ejegao ventricular esquerda (FEVE),
niveis de creatinina elevados, presenga de hipertensdo pulmonar (HP) e endocardite ativa®’#°. A partir desses fatores
pode-se estimar o risco pré-operatorio em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

O EuroSCORE e o EuroSCORE |l sdo os escores mais utilizados para determinar o risco pré-operatério em
cirurgia cardiaca, validados com dados predominantemente da populagdo europeia®®. No Brasil foi validado o escore
de risco pré-operatorio denominado InsCor que apresentou bom desempenho na analise do progndstico de pacientes
submetidos a CRM e TV em um hospital do Estado de Sdo Paulo™". Entretanto, o perfil clinico dos pacientes e as
caracteristicas dos servicos de saude podem diferir entre as regides brasileiras impactando na predicdo de mortalidade
por estes escores. Dessa forma, o objetivo do presente estudo € comparar os escores de predi¢do de mortalidade

EuroSCORE, EuroSCORE Il e InsCor em um hospital terciario de ensino do sul do Brasil.

METODO

Esse estudo de coorte retrospectivo foi realizado por meio da revisdo de prontuarios dos pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca de Julho de 2016 a Julho de 2018, em um hospital terciario de ensino no estado do Rio Grande do Sul.
Foram incluidos no estudo pacientes de ambos 0s sexos, maiores de 18 anos, submetidos a cirurgia de revascularizagao
do miocardio, cirurgia de troca de vélvula, ou cirurgia de revascularizagdo do miocardio associada com troca de vélvula,
realizadas de forma eletiva ou de urgéncia. Os prontuarios que ndo continham informagdes sobre peso, altura, fragéo de
ejecao, tempo de circulagdo extracorporea e tempo de cirurgia foram excluidos.

Os dados demograficos, antropométricos, clinicos e cirirgicos foram digitados em uma planilha do software
Excel. Os calculos da pontuacdo do EuroSCORE e EuroSCORE Il foram realizados em calculadora prépria disponivel

online (www.euroscore.org)®®. A pontuagdo do InsCor foi obtida pela aplicagdo do modelo previamente validado™. As
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variaveis incluidas no céalculo dos escores encontram-se discriminadas no Quadro 1.

Quadro 1: Variaveis incluidas nos escores de risco EuroSCORE, EuroSCORE Il e InsCor.

|dade, sexo, DPOC, arteriopatia extracardiaca, disfungio neurologica, creatinina
sérica, endocardite, cirurgia cardiaca prévia, endocardite ativa, estado critico
pré-operatono  (uso de inotrOpico pré-operatorios, choque cardiogénico,
EuroSCORE | ressuscitacdo cardiaca e uso de baldo intra-adrtico), angina instavel, infarto do
miocardio recente, fracdo de ejecio do ventriculo esquerdo, hipertensio
pulmonar (PSAP = 60 mmHg), emergéncia, cirurgia associada, cirurgia na aorta e
CIV pés-infarto.

|dade, género, fungdo renal, arieriopatia extracardiaca, mobilidade reduzida,
cirurgia cardiaca prévia, DPOC, endocardite ativa, estado critico pré-operatorio
(uso de inotrdpico pré-operatonos, choque cardiogénico, ressuscitacio cardiaca
EuroSCORE Il | e uso de baldo intra-adriico), Diabetes mellitus dependente de insulina, NYHA,
angina instavel, fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo, infarto do miocardio
recente, hipertensdo pulmonar (PSAF > 60 mmHg), emergéncia, cirurgia
assoclada, cirurgia na aorta.

|dade acima de 70 anos, sexo feminino, cirurgia associada coronaria + valva,
infarto recente, reoperacdo, cirurgia de valva adrtica, cirurgia de valva trictspide,
creatinina = 2 mg/dL, fragdo de ejecdo < 30%, eventos pré-operatorios (uso de
INSCOR inofrépico pré-operatérios, chogue cardiogénico, ressuscitagdo cardiaca, uso de
baldo intra-adrtico, insuficiéncia renal aguda, massagem cardiaca, intubacio
orotragueal, taquicardia ou fibrilacdo ventricular).

DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; PSAP: pressao arterial pulmonar sistoélica; NYHA: Classificacdo funcional da
New York Heart Association; CIV: Comunicagao Interventricular.

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
Statistics Desktop, verséo 22.0, para Windows (IBM Corporation Armonk, Nova lorque, Estados Unidos). A normalidade
das variaveis foi avaliada pelo teste Shapiro-Wilk. A comparagao entre 0s grupos 6bitos e sobreviventes foi realizada
através do teste Mann-Whitney para dados nao-paramétricos. As variaveis continuas foram expressas como a média £
desvio-padréo e mediana e IC 95%, e as varidveis categoricas em frequéncias absolutas e porcentagens. A associagéo
das variaveis qualitativas com ébito foi testada através do teste qui-quadrado. A forga da calibragdo dos escores foi
mensurada testando a qualidade do ajuste pelo teste de Hosmer-Lemeshow. O valor de p > 0,05 indica que 0 modelo se
ajusta aos dados e prediz a mortalidade apropriadamente. O desempenho dos modelos foi mensurado pela comparagéo
da mortalidade observada e da mortalidade esperada para os escores de acordo com as classificacbes de risco
estabelecidas pela literatura®®'* através das tabelas de contingéncia. O teste exato de Fisher foi utilizado para comparar
os valores observados e esperados. A acuracia dos escores EuroSCORE, EuroSCORE Il e InsCor em identificar obitos
foi avaliada pela area abaixo da curva ROC, sendo considerado como acuréacia aceitavel valores de area abaixo da curva

>0,5. Para efeito de significancia estatistica foi considerado p<0,05.
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RESULTADOS

Durante o periodo do estudo foram realizadas 157 cirurgias cardiacas caracterizadas como cirurgia de
revascularizagdo do miocardio, troca de vélvula ou ambas. Trinta prontuarios foram excluidos por ndo apresentarem
todas as informagdes necessarias para calcular os escores de risco. A amostra do estudo foi composta por 127 pacientes,
onde 91 foram submetidos a CRM, 25 realizaram TV e 11 CRM+TV. Do total, 12 (9,4%) evoluiram a ébito no pds-
operatorio intra-hospitalar. As caracteristicas clinicas da amostra encontram-se na Tabela 1. Endocardite ativa (p =
0,047) e hipertensdo pulmonar (p = 0,0001) no pré-operatério foram associadas com mortalidade no pds-operatério
intra-hospitalar.

Os dados cirtrgicos encontram-se na Tabela 2. O grupo 6bito apresentou maior tempo de circulagao extracorporea
do que o sobrevivente. A duragéo da cirurgia nao diferiu significativamente entre os grupos. Nao houve associagdo entre
6bito e tipo de cirurgia, nem cirurgia de emergéncia. Os grupos néo diferiram quanto ao tempo de internagéo em unidade

de cuidados intensivos, tempo de internacdo pds-operatoria e tempo total de internagao hospitalar.

Tabela 1: Caracteristicas clinicas.

Varidveis Obitos Sobreviventes p
) (n =12) (n=115)
|dade (anos)
mediana e 1C95% 70 (58-74) 52 (59-63) 0,33
média + DP 66 + 13 61+ 10
Homens % (n) 66,6 (8) 66,9 (77) 053
Mulheres % (n) 33.3(4) 33.1(38) :
Peso (kg) o o 76 (74-79)
mediana e 1C95% 62 (65-86) Tf+14 0,633
. Tr+14
média £ DP
Altura (m) 1.70 (1,65-1,74) 1,67 (1,65-1,68) 0.157
mediana & IC95% 170 0.07 1664 0.08
média + DP S OEE
IMC (kg/m?)
mediana e 1C95% 26.9 (24.0-29.2) 267 (26.6-28.3) 0.764
média + DP 266+412 275+ 446
Diabetes mellitus % (n) 25 (3) 20,7 (24) 0,728
Hipertensio arterial % (n) 100 (12) 87 (101) 0,185
Obesidade % (n) 8.3 (1) 12,1 (14) 0,702
Hipertensdo pulmonar % (n) 25(3) 1.7 (2) 0.001*
Endocardite ativa % (n) 83(1) 091 0.047*
Dislipidemia % (n) 50 (6) 534 (62 0,820

Saude (Santa Maria). 2021, v. 47, n. 1: e61984



Angina instavel % (n) 16,7 (2) 30,2 (35) 0,326
Tabagismo % (n) 16.7 (2) 15,5(18) 0,917
IAM recente % (n) 33,3 (4) 33.6 (39) 0,984

IC95%: intervalo de confianga; DP: desvio padrédo; IMC: indice de massa corporal; IAM: infarto agudo do miocéardio; * p <0,05.

Os escores EuroSCORE (p = 0,62), EuroSCORE Il (p = 0,61) e InsCor (p = 0,21) apresentaram qualidade
apropriada de ajuste para predizer mortalidade pelo teste de Hosmer-Lemeshow. A mortalidade observada vs. esperada
para os escores de risco de mortalidade encontra-se apresentada na Tabela 3. O EuroSCORE apresentou desempenho
adequado em todas as classificagdes de risco de mortalidade. O EuroSCORE Il subestimou a mortalidade para pacientes
classificados em baixo risco (p = 0,01). O InsCor mostrou tendéncia de superestimar a mortalidade na classificagao de

risco alto (p = 0,07).

Tabela 2: Dados cirirgicos e tempo de internacao.

Obitos Sobreviventes

(n=12) (n=115) F

Cirurgia de emergéncia % (n) a0 (8) 43 (50) 0.87

Tipo de cirurgia

CREM % (n) 58,3% (7) 73% (24)

Troca de valvula % (n) 25% (3) 19.1% (22) 047

CREM + troca de valvula % (n) 16,7% (2) 7.8% (9)

Circulacdo extracorporea (min)

mediana e IC95% 128 (108 -175) 96,5 (96-109) 00197
média + DP 136 + 49 103 £ 31

Duracdo da cirurgia (min)

mediana e IC95% 300 (264-343) 270 (252-276) 0,160
média £ DP 294 £55 282 £ 58

Tempo de internacéo em < (dias)

mediana e IC95% 9(3,9-15,2) 6 (6,0-7 4) 0,454
média + DP 86+79 67+34

Tempo de internacio pos-operatdria

(dias)

mediana e IC95% 11(4,0-22 8) 9(9.8134) 0,970
média + DP 15+ 17 1210

Tempo total de internagdo (dias)

mediana e IC95% 15(9.8-342) 19(19,6-24,2) 0,603

média = DP

24 + 20

22+ 12

IC95%: intervalo de confianga; DP: desvio padrdo; IMC: indice de massa corporal; IAM: infarto agudo do miocardio; * p <0,05.
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Tabela 3: Mortalidade observada e esperada para escores preditores de mortalidade em subgrupos de classificagao de

risco.
Mortalidade Mortalidade Razio Intervalo de P
Sub-grupos  observada (O)  esperada (E) ) 0 Mortalidade
(%) (%) OE confianca de 95% OusE

Baixo 2,36 1.96 1,20 0,43-355 0,71

EUroSCORE Médio 238 2,99 078 0,28-2,14 0.75
Alto 472 448 1,05 058-193 0,53
Baixo 2,36 0,55 4,29 1,81-283 0,01
Médio 0,78 0,62 1,25 1,18-10.2 0,55

EuroSCORE | Médio Alto 3,93 2.83 1,38 0,70 - 3,00 0,34
Alto 1,57 2,99 0,52 0,13-1,83 0,33
Muito Alto 0,78 2,99 0,30 0,04-1388 017
Baixo 6,29 5,27 1,19 0,78 -1,87 0,54

InsCor Médio 472 456 1,03 0,57-1,89 1,00
Alto 7,87 9.05 0,86 0,66 -1,10 0,07

A Tabela 4 mostra que os valores obtidos nos escores do EuroSCORE (p = 0,010) e EuroSCORE Il (p = 0,008)
foram maiores em pacientes que evoluiram a 6bito comparado aos sobreviventes, enquanto que o InsCor nao diferiu
entre os grupos. Os escores EuroSCORE (AUC = 0,72, *IC 95% (0,56 - 0,89), p = 0,01) e EuroSCORE Il (AUC =
0,73, 1C95% (0,55 - 0,89), p = 0,008) foram acurados, enquanto que o InsCor apresentou baixa acuracia para predizer

mortalidade no pés-operatorio de cirurgia cardiaca (AUC = 0,55, IC 95% (0,38 - 0,72) p = 0,52).

Tabela 4: Escores de risco pré-operatorio.

Obitos Sobreviventes p
(n=12) (n=115)
EuroSCORE
mediana e 1C95% 127 (7.8-22.1) 55 (5,8-7.9) 0,010*
média = DP 149+ 112 B9+57
Eurc3CORE [I
mediana e 1C95% 46(3384) 23(26-35) 0,008*
média £ DF 58+38 J0x24
InsCor
mediana e [C95% 40(2,7-5,3) 3,2(3,2-39) 0,533
meédia + OF 40+20 JE+x18

IC95%: intervalo de confianga; DP: desvio padréo.* p <0,05.

DISCUSSAO
O presente estudo teve como objetivo comparar os escores EuroSCORE, EuroSCORE |l e InsCor na predigao
de mortalidade em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca de um hospital terciario da regido Sul do Brasil. Apenas o0s

escores EuroSCORE e EuroSCORE |l apresentaram acuracia adequada. Enquanto que o EuroSCORE foi o Unico a
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apresentar desempenho adequado para predi¢do de mortalidade para todas as classificagdes de risco.

O EuroSCORE foi 0 melhor modelo de predi¢gdo de mortalidade para CRM em estudo prévio". Esse achado
estd em concordancia com nosso estudo que envolveu pacientes submetidos a CRM, TV e CRM associada a TV. Em
contraste com nossos achados, o InsCor apresentou melhor acuracia em predi¢do de mortalidade para cirurgia cardiaca,
seguido pelo EuroSCORE no mesmo estudo™. Na presente pesquisa, 0 EuroSCORE apresentou melhor desempenho
comparado ao EuroSCORE Il e InsCor. Em concordancia com nossos achados, o EuroSCORE, independentemente do
tipo de cirurgia, foi melhor correlacionado com o risco de morte hospitalar do que o EuroSCORE II, conforme averiguado
em 586 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca em um Hospital Universitario Polonés.

O EuroSCORE e EuroSCORE Il apresentaram acurécia adequada como preditores de mortalidade em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, incluindo CRM e TV. Da mesma forma, Shapira-Daniels et al.™®, em um estudo retrospectivo
desenvolvido no Centro Médico da Universidade Hebraica Hadassah de Israel com 1.279 pacientes, demonstraram que
EuroSCORE e EurosCORE Il apresentam acuracia adequada e semelhante. Apesar de ambos apresentarem acurécia
adequada, o EuroSCORE mostrou melhor desempenho em predizer mortalidade em todas as classificagdes de risco, no
presente estudo. Esse achado contrasta com o estudo de Garcia-Valentin et al.™, realizado em vinte centros espanhéis
e composto por 4.034 pacientes submetidos a CRM e TV, no qual a mortalidade prevista pelo EuroSCORE I foi mais
préxima a mortalidade real da populacao estudada comparado ao EuroSCORE. Essa divergéncia de achados em relagao
aos nossos dados poderia ser atribuida as caracteristicas da populacdo ou a condigdes clinicas dos pacientes estudados.

Em um estudo realizado na regido nordeste do Brasil, composto por 148 individuos submetidos a CRM e TV,
o InsCor apresentou predi¢éo satisfatéria de mortalidade™. Da mesma forma, Mejia et al.', e Tiveron et al."" mostram
que o InsCor foi acurado em predizer mortalidade. Esses achados contrastam com o presente estudo, no qual o InsCor
apresentou acuracia insuficiente (curva ROC) e tendeu a superestimar a mortalidade de pacientes classificados em alto
risco de mortalidade no pds-operatorio de cirurgia cardiaca. Essa divergéncia de achados pode estar relacionada ao
perfil amostral do presente estudo que difere de Mejia et al.’,por apresentar média de idade < 70 anos e contrasta com
Fortes et al.™,por apresentar predominancia do sexo masculino, o que poderia levar a um valor mais baixo do escore
InsCor.

No presente estudo, o EuroSCORE Il subestimou a mortalidade em pacientes de baixo risco. Um estudo
envolvendo 14.559 pacientes, internados em 16 centros cirurgicos italianos, mostrou que o EuroSCORE I subestimou
a mortalidade em pacientes que realizaram cirurgias néo-eletivas’. Em nosso estudo, 50% dos 6bitos ocorreram
em cirurgias de emergéncia, porém ndo houve associagdo entre emergéncia cirurgica e mortalidade. Tanto em um
estudo japonés'’, quanto em um estudo italiano™, o EuroSCORE Il subestimou a mortalidade em paciente de alto risco
submetidos a troca de vélvula e CRM, respectivamente. As divergéncias no desempenho do EuroSCORE Il observadas

no presente estudo e em prévios estudos’®'"'® podem estar relacionadas com diversos fatores, tais como: condigdes
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clinicas, caracteristicas populacionais, procedimentos cirurgicos e locais de realizagao da cirurgia cardiaca.

Em nosso estudo, hipertensdo pulmonar apresentou associagdo com mortalidade pos-operatéria. Em
concordancia, o estudo de Lima Junior et al."®, aponta a hipertensao pulmonar como fator determinante para o risco de
dbito. A hipertenséo pulmonar quando presente, pode estar relacionada com doencas valvares, este fato pode justificar
a predominancia de hipertensdo pulmonar nas cirurgias de TV e TV associada a CRM. Observou-se também associacao
de endocardite ativa com mortalidade pos-operatoria. De acordo com estudo prévio®, a endocardite ativa constitui-se em
preditor importante de risco cirurgico, estando sua prevaléncia relacionada com altas taxas de mortalidade pos-operatéria
em cirurgia cardiaca, salientando desta forma, que a condig&o clinica pré-operatéria interfere nos desfechos cirurgicos.
Ambos, hipertensao pulmonar e endocardite ativa constituem fatores dos modelos do EuroSCORE e EuroSCORE I, o
que poderia explicar a melhor acuracia desses escores comparado ao InsCor no presente estudo. Outro fator que pode
ter contribuido com nossos achados trata-se da elevada taxa de mortalidade (9,44%) comparado a estudos realizados
em outros centros de referéncia que variou entre 4,6% 11 e 7,8%?2'. A maior taxa de mortalidade pode indicar que nossos
pacientes apresentam maior gravidade. Por fim, fatores cirdrgicos podem ter contribuido com o risco de mortalidade,
visto que tempo de circulagao extra-corporea foi maior no grupo de individuos que evoluiu a dbito comparado ao grupo
de sobreviventes.

Os achados do presente estudo sugerem que o0 EuroSCORE pode ser utilizado para predizer risco de mortalidade
no pos-operatorio de cirurgia cardiaca na populagéo estudada, possibilitando orientar e informar o paciente e seus
familiares sobre o risco estimado da cirurgia cardiaca, além de estabelecer os pacientes que mais necessitam de medidas

preventivas e intervengdes precoces para evitar complicagdes pos-operatérias.

Limitagées

As principais limitagbes deste estudo s&o o tamanho amostral e a coleta retrospectiva de dados. Contudo, foram
incluidos mais de 80% dos individuos elegiveis, tendo sido excluidos 30 pacientes por ndo apresentarem no prontuario
todas as variaveis necessarias para calcular os escores preditores de mortalidade. Cabe ressaltar ainda que a validade

externa € limitada uma vez que foi realizada em um Unico centro.

CONCLUSAO

Os escores de risco EuroSCORE e EuroSCORE |l apresentam acuracia adequada para predizer ébito no pos-
operatdrio, enquanto que o InsCor apresentou baixa acuracia em pacientes de um centro do sul do Brasil. O EuroSCORE
foi 0 Unico escore a apresentar desempenho adequado para predicdo de mortalidade intra-hospitalar para todas as
classificagdes de risco. O EuroSCORE Il subestimou a mortalidade para pacientes classificados de baixo risco, enquanto

que o InsCor mostrou tendéncia de superestimar a mortalidade na classificagao de risco alto. Estudos futuros com maior
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tamanho amostral fazem-se necessarios para confirmar os achados do presente estudo.
Estudo multicéntrico representativo da populagéo brasileira € necessario para identificar o melhor escore de risco

de oObito para pacientes submetidos a cirurgia cardiaca em nossa populagéo.
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