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RESUMO

Oliveira Jr JL. Influéncia da Doencga Aterosclerdtica Arterial Coronaria
Critica na Mortalidade Hospitalar de Pacientes Portadores de Estenose
Adrtica Submetidos a Substituicdo Valvar. Sdo Paulo, 2008. 167p. Tese

(Doutorado) — Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Com o aumento da expectativa de vida nas ultimas décadas, tem ocorrido
aumento concomitante da prevaléncia da estenose adrtica degenerativa e da
doenca aterosclerética arterial coronaria. O presente estudo visa avaliar a
influéncia da doenca ateroslerdtica arterial coronaria critica na mortalidade
hospitalar de pacientes portadores de estenose adrtica submetidos a
substituicdo valvar isolada ou combinada a revascularizacdo do miocardio.
No periodo de janeiro de 2001 a margo de 2006, no Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, foram analisados 448 pacientes submetidos a substituicao valvar
aortica isolada (grupo Gl) e 167 pacientes submetidos a substituicdo valvar
aortica combinada a revascularizagdo do miocardio (grupo Gll). Os dados
pré-operatorios eleitos para analise foram: sexo, idade, indice de massa
corpdrea, antecedentes de: acidente vascular cerebral, diabete melito,
doencga pulmonar obstrutiva cronica, febre reumatica, hipertensao arterial
sistémica, endocardite, infarto agudo do miocardio, tabagismo, fragdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo, doenga aterosclerdtica arterial coronaria
critica, fibrilacdo atrial crbnica; operagao valvar aodrtica prévia
(conservadora), classe funcional de insuficiéncia cardiaca congestiva, valor
sérico de creatinina e de colesterol total, tamanho da prétese utilizada,
extensdo (completa ou incompleta) e numero de anastomoses distais da
revascularizacdo do miocardio, tempo de circulacdo extracorpérea e tempo
de pingamento adrtico. No estudo estatistico empregou-se analise univariada
(teste Qui-Quadrado e teste t de Student) e multivariada (regresséao logistica)

para avaliacdo da influéncia da doenca aerosclerdtica arterial coronaria



critica na mortalidade hospitalar dos dois grupos estudados. No grupo Gl
(substituicdo valvar aortica isolada), a mortalidade hospitalar foi 14,3% (64
obitos), sendo 14,5% (58 6bitos) nos pacientes sem doenga ateroscleroética
arterial coronaria critica associada (grupo GIB) e 12,8% (6 6bitos) nos que
apresentavam essa associagao (grupo GIA). No grupo Gll (substituicao
valvar adrtica combinada a revascularizagdo do miocardio), a mortalidade
hospitalar foi 17,6% (29 6bitos), sendo 16,1% (20 &bitos) nos pacientes
submetidos a substituicdo valvar adrtica combinada a revascularizacio
completa do miocardio (grupo GIIA) e 20,9% (9 o&bitos) nos com
revascularizagdo incompleta do miocardio (grupo GlIB). Nos pacientes
submetidos a substituicdo valvar aodrtica isolada, a presenca de doenca
aterosclerdtica arterial coronaria critica associada, em pelo menos duas
artérias, influenciou a mortalidade hospitalar (p= 0,016). Nos pacientes
submetidos a substituicido valvar adrtica combinada a revascularizagédo do
miocardio, o numero de artérias coronarias com doencga aterosclerética
critica e a extensdo da revascularizacdo do miocardio realizada néo
influenciaram a mortalidade hospitalar (p>0,05), mas a realizagao de mais de

trés anastomoses distais influenciou (p= 0,03).

Descritores: 1) Estenose da valva adrtica; 2) Revascularizagdo miocardica;
3) Mortalidade hospitalar; 4) Implante de protese valvar; 5) Doenga das

coronarias.



SUMMARY

Oliveira Jr JL. Influence of Critical Atherosclerotic Coronary Artery Disease
in Hospital Mortality of Patients with Aortic Stenosis Submitted to Aortic Valve
Replacement. Sdo Paulo, 2008. 167p. Tese (Doutorado) — Faculdade de

Medicina da Universidade de Sao Paulo.

With the increase in life expectancy in recent decades has occurred
concomitant increase in the prevalence of degenerative aortic stenosis and
atherosclerotic coronary artery disease. This study aim to evaluate the
influence of critical atherosclerotic coronary artery disease in hospital
mortality of patients with aortic stenosis underwent isolated valve
replacement or combined coronary artery bypass grafting. In the period of
january 2001 to March 2006, at the Heart Institute University of Sao Paulo
Medical Center were examined 448 patients underwent isolated aortic valve
replacement (Gl group) and 167 patients underwent combined aortic valve
replacement and coronary artery bypass grafting (Gll group). Preoperative
data analised were: sex, age, body mass index, history of stroke, diabetes
mellitus, chronic obstructive pulmonary disease, rheumatic fever,
hypertension, endocarditis, myocardial infarction, smoking, chronic atrial
fibrillation. Left ventricular ejection fraction, concomitant critical
atherosclerotic coronary artery disease, previous surgical aortic
valvuloplasty, congestive heart failure functional class, serum creatinine and
cholesterol level, aortic valve prosthesis size, concomitant complete or
incomplete coronary artery bypass grafting and number of bypass grafts,
cardiopulmonary bypass and aortic cross clamping time. Univariate statistical
analysis (Chi-square and Student's t test) and multivariate (logistic
regression) were used to evaluate the influence of critical atherosclerotic

coronary artery disease in hospital mortality of two groups. Gl group (isolated



aortic valve replacement) hospital mortality was 14.3% (64 deaths), and
14.5% (58 deaths) in patients without associated critical atherosclerotic
coronary artery disease (GIB group) and 12.8% (6 deaths) in patients with
that association (GIA group). Gll group (combined aortic valve replacement
and coronary artery bypass grafting) hospital mortality was 17.6% (29
deaths), and 16.1% (20 deaths) in patients underwent combined aortic valve
replacement and complete coronary artery bypass grafting (GIIA group) and
20.9% (9 deaths) in patients with combined incomplete coronary artery
bypass grafting (GIIB group). In patients underwent isolated aortic valve
replacement, associated critical atherosclerotic coronary artery disease, of at
least two arteries, influenced hospital mortality (p = 0016). In patients
underwent combined aortic valve replacement and coronary artery bypass
grafting, the number of coronary arteries with critical atherosclerotic disease
and coronary artery bypass grafting extension didn’t influenced hospital
mortality (p> 0.05), but more than three coronary distal anastomoses

influenced the hospital mortality (p = 0.03).

Descriptors: 1) Aortic Valve Stenosis; 2) Myocardial Revascularization; 3)
Hospital Mortality; 4)Heart Valve Prosthesis Implantation; 5) Coronary Artery

Disease.
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Introdugdo 2

1. INTRODUGAO

A evolucdo clinica e a sobrevida dos pacientes portadores de
estenose aodrtica podem ser influenciadas por diferentes fatores, como a
reducdo da area valvar e as alteracdes circulatdrias secundarias’?>.

Em um adulto higido, a area do orificio valvar aodrtico varia de 3 a
4cm?. Redugdes desta area, de até 75%, podem nao ter repercussdes
hemodinamicas, nem desencadear sintomas'?°,

O American College of Cardiology e a American Heart Association®,
classificam a estenose adrtica como discreta, quando a area valvar € maior
que 1,5cm2, moderada entre 1,0 e 1,50m2 e grave quando menor que
1,0cm?.

Em 1985, Currie et al.? e Labovitz et al.5, considerando a area valvar
e a fungao ventricular, estabeleceram que a presenga de um gradiente de
pressao transvalvar aortico maior que 50mmHg, caracterizaria a estenose
aortica como grave.

A evolugao da estenose adrtica é geralmente gradual e progressiva,
sendo mais rapida nos pacientes com doenga degenerativa, observando-se
anualmente, elevacdo do gradiente sistolico entre 10 e 15mmHg e redugao

da area valvar de 0,1 a 0,3 cm?%789,



Introdugdo 3

Portadores de estenose adrtica geramente permanecem
assintomaticos durante muitos anos. Cerca de 30% dos pacientes
apresentam a classica triade de sintomas: angina de peito, dispnéia e
sincope. Angina ocorre isoladamente em 50% a 70% dos casos, sendo mais
comum quando ha doenga aterosclerGtica  arterial  coronaria

associada'®'"12:13,

Sintomas de hipertensdo venosa pulmonar (dispnéia,
ortopnéia e dispnéia paroxistica noturna) sao decorrentes de grave
comprometimento da fungao ventricular, ocorrendo em cerca de 30% dos
pacientes10,11,12,13,14,15,16

O surgimento de sintomas caracteriza um ponto critico na evolugao
de portadores de estenose adrtica, pela redugdo da expectativa de vida.

|-17

Braunwald et a observaram sobrevida média de trés anos apds um

episddio de sincope ou angina de peito e de seis meses apos surgimento de

insuficiéncia cardiaca congestiva. Ross et al."®

relataram, em uma populagao
nao estratificada de portadores de estenose adrtica, sobrevida de 35% em
10 anos.

Em 1947, Smith et al.'®, a partir de estudos experimentais,

descreveram aspectos técnicos intra-operatérios para abordagem da valva

I 20,21 I 22

aortica. No inicio da década de 1950, Bailey et a e Kirklin et a
obtiveram resultados insatisfatérios com o tratamento cirdrgico da valva
aodrtica, sem a utilizagao de circulacao extracorporea.

Com a utilizagao rotineira da circulacdo extracorporea, introduzida

por Gibon et al.?®, a abordagem cirdrgica da valva adrtica passou a ser

realizada sob visao direta.



Introdugcdo 4

A partir de 1960, Bahnson et al.** e Hufnagel et al.*® comecaram a
utilizar proteses valvares de folheto Unico, para substituicdo parcial ou total
da valva adrtica, o que também foi realizado por Kirklin et al.?® com melhores
resultados.

Em 1961, McGoon et al.?’ passaram a utilizar préteses bioldgicas
com suporte rigido.

Em 1962, Ross et al.?® descreveram a utilizagdo de homoenxerto de
artéria pulmonar para substituicdo da valva adrtica.

Fascia lata de cadaveres, introduzida por Senning et aI.29, e a
autégena, introduzida por lonescu et al.*° foram abandonadas pela elevada
incidéncia de endocardite pos-operatoria.

Zerbini et al.®’

, No inicio da década de 1970, relataram a utilizagao
de valvulas de dura-mater homologa, preservadas em glicerol, com suporte
rigido, obtendo bons resultados.

Em 1971, lonescu et al.*?

introduziram préteses valvares de
pericardio bovino, tratadas em glutaraldeido, com suporte rigido.

Nas décadas seguintes, os resultados operatérios da substituicao
valvar adrtica melhoraram significativamente®. Lytle et al.* revisando as
operacgoes realizadas na Cleveland Clinic Foundation, entre 1967 e 1981,
observaram reducao da mortalidade operatéria apés a introducéo da solucéo
cardioplégica, fato também observado por Kaul et al.** ao analisarem
pacientes operados entre 1975 e 1985.

|‘36

Northrup et al.” analisando resultados obtidos por diferentes grupos

cirargicos nos Estados Unidos da América, entre 1979 e 1999, observaram



Introdugcdo 5

redugcado progressiva da mortalidade operatéria em pacientes submetidos a
substituicdo valvar adrtica, o que também foi observado por outros
autores® %39,
Na Alemanha, Florath et al.*® obtiveram bons resultados, entre 1996
e 2001, com 3,1% de mortalidade operatéria na substituicdo valvar aodrtica.
Entretanto, entre 2001 e 2006, observaram aumento da mortalidade,
possivelmente em decorréncia da piora do perfili dos pacientes
encaminhados para tratamento cirrgico.*’.

Salazar et al.*? analisando série de 117 pacientes consecutivos, com

mais de 70 anos de idade, operados entre 1991 e 2002, descreveram

mortalidade operatéria de 14,5%, resultados similares aos obtidos por

|43 |44,

Mistiaen et al."” e Bouma et a

Na Bélgica, Kohl et al.*®

analisando pacientes com mais de 80 anos
de idade, entre 1992 e 2004, observaram mortalidade operatéria de 13%,
resultados um pouco piores que os obtidos por Chiappini et al.*® (8,5%) e
Collart et al.*’ (8,8%).

Em 1996, Pomerantzeff et al.*® analisando a evolucdo pés-operatéria
imediata e tardia de pacientes portadores de estenose aortica, com fragao
de ejecdo de ventriculo esquerdo menor que 50%, relataram mortalidade
operatoria de 3,5%, resultados melhores que os obtidos por Tarantini G et
al.** e Sharony R et al.*® que descreveram 8% e 10,1% respectivamente, em
pacientes com fragcdo de ejecdo menor que 40%.

A morbidade e a mortalidade operatérias da substituicdo valvar

aortica, em portadores de estenose adrtica, tem caido progressivamente, o
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que torna a abordagem cirdrgica uma eficaz alternativa terapéutica®®4°-°%°",

com resultados melhores que os do tratamento medicamentoso e
percutaneo®>°%>*,

A prevaléncia da doenga aterosclerotica arterial coronaria aumenta
progressivamente com a idade, principalmente apdés a quarta década de
vida. A associagdo desta com a estenose adrtica impde maior risco de
morte, exigindo maior nivel de atengao no tratamento destes pacientes.

Nos Estados Unidos da América, a estenose aodrtica isolada é a
doenga cardiovascular mais frequiente em pacientes com mais de 80 anos
de idade e sua associagdo com doencga aterosclerética arterial coronaria
responde por cerca de 40% das mortes, em pacientes com mais de 65 anos
de idade®®*%'.

O perfil dos pacientes submetidos a substituicao valvar adrtica tem
mudado nos ultimos anos, com aumento evidente da propor¢ao de doentes

de alto risco®36:%°,

Northrup et al.®®

analisando o perfil de pacientes submetidos a
substituicdo valvar adrtica, nas décadas de 1980 e 1990, observaram
aumento de 25% para 46,8% da propor¢cao de portadores de estenose
aortica, reducgao de 31,8% para 18% de pacientes com insuficiéncia valvar e
elevacdo de 41,3% para 62,5% da prevaléncia de doenca valvar aodrtica
degenerativa, em concordancia com outros autores'>*>°°,

A associagdo da estenose aodrtica degenerativa com a doenca
57,58

aterosclerdtica arterial coronaria tem sido estudada por diversos autores

Em 1997, Stewart et al.*® analisando série de 5201 pacientes com mais de



Introdugdo 7

65 anos de idade, observaram aumento do risco de desenvolvimento de
estenose aortica nos tabagistas e nos portadores de hipertensao arterial
sistémica.

Neoangiogénese com intensa atividade inflamatdria, caracteristica
da doenca aterosclerotica arterial coronaria, desempenha importante papel
na progressdo da estenose aodrtica degenerativa, o que tem estimulado a
utilizagdo de estatinas para tentar bloquear esta progressao®%°'%2,

O tratamento cirurgico combinado da doencga aterosclerética arterial
coronaria critica e da estenose adrtica (substituicao valvar adrtica combinada
a revascularizagao do miocardio) representa cerca de 15% das operagdes
cardiacas realizadas atualmente nos EUA®,

Thourani et al.>®

analisando série de 1802 pacientes, na década de
1990, observaram aumento de 9% para 16% da prevaléncia de portadores
de doenca aterosclerdtica coronaria triarterial associada a estenose aodrtica e
aumento de 32% para 46% de substituicdes valvares adrticas combinadas a
revascularizagdo do miocardio.

Outros autores®*3%46° também reportaram aumento da proporgao e
do numero absoluto de substituicdes valvares adrticas combinadas a
revascularizacdo do miocardio, com crescente tendéncia de aumento do
numero médio de anastomoses distais realizadas.

Os resultados iniciais obtidos com o procedimento cirurgico

combinado foram desanimadores, com mortalidade operatéria variando de

9% a 85%.
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Em 1986, Tsai et al.®® relataram mortalidade operatoria de 37% em
pacientes com mais de 80 anos de idade. Em 1988, Edmunds et al.?’
obtiveram resultados um pouco melhores, 27,7% de mortalidade operatéria.

A introducéo da solugao cardioplégica reduziu de forma significativa

a mortalidade operatoria de pacientes submetidos ao procedimento cirurgico

.34 1.3,

combinado, segundo Lytle et al.”™" e Kaul et a

Goodney et al.?®

analisando os resultados obtidos em 684 hospitais
norte-americanos, entre 1994 e 1999, observaram ocorréncia de mortalidade
operatéria entre 6% e 13%.

A estratificacdo de risco tornou-se elemento essencial na avaliagao
dos resultados operatorios obtidos pelos servigos de cirurgia cardiovascular.
A dificuldade na analise dos dados apresentados na literatura deve-se, em
parte, a interagcdo dos diversos fatores de risco, como idade, funcao
ventricular, doenga aterosclerdtica arterial coronaria critica associada,
extensao e numero de anastomoses distais realizadas na revascularizagao
do miocardio combinada a substituicdo valvar adrtica, entre outros, que sao
analisados de formas variadas.

A revascularizagdo do miocardio combinada a substituigdo valvar
adrtica tem sido apontada, de forma controversa, como fator de risco
adicional ao tratamento cirurgico da estenose adrtica, em fungcdo de
multiplos fatores comuns envolvidos nas duas doengas, pela maior
complexidade técnica intra-operatéria e pela falta de uniformidade nos

diversos estudos®®"%"",
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1.3* revisando os resultados

No inicio da década de 1990, Lytle et a
operatorios da Cleveland Clinic Foundation, observaram que a abordagem
cirurgica isolada da valva aodrtica teve impacto negativo na mortalidade
operatéria de pacientes portadores de lesdo valvar combinada a doenca
ateroscleraotica arterial coronaria critica.

Mais recentemente, Florath et al.*’

descreveram reducéo significativa
da mortalidade operatoria de pacientes portadores de estenose adrtica
associada a doenca aterosclerdtica arterial coronaria, quando submetidos
ao procedimento cirurgico combinado.

Kobayashi et al.72, em série estratificada, observaram que a
mortalidade operatdria em pacientes submetidos a cirurgia combinada, com
lesdo aterosclerdtica critica em uma artéria coronaria foi 11,1%, nos com
duas artérias acometidas foi 7,6%, nos com trés foi 8,9%, nos submetidos a
revascularizagcdo completa do miocardio 9,6% e incompleta 8,5%, sem
diferenca significativa do ponto de vista estatistico.

Em 2006, Alsoufi et al.” relataram mortalidade operatoria de 11,5%
em pacientes, com lesdo aterosclerdtica critica em trés artérias coronarias,
submetidos a substituicdo valvar adrtica combinada a revascularizagéo do

miocardio, resultados similares aos descritos por Kurlansky et al.”.

3842434175 revisaram os

Nos ultimos 25 anos, varios autores
resultados do tratamento cirurgico combinado (substituicdo valvar adrtica e
revascularizagdo do miocardio), com conclusées conflitantes, o que se

deveu, em parte, a presenca de possiveis dados de confusdo e suas

interagbes em grupos especificos de pacientes.
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Em grandes séries de pacientes, a idade influenciou a mortalidade

37,42,47,60,75,76,77

operatoria Em 1993, lung et al.®* observaram que a

mortalidade operatéria dobrava em pacientes com mais de 65 anos de
idade, em concordancia com resultados fornecidos pelo STS National

Databases’®.

|.79

Logeais et al.”” apontaram idade maior que 75 anos como fator de

risco de 6bito, em concordancia com observagdes realizadas por He et aI.SO,

em série de 371 pacientes, com mortalidade operatéria de 3,7%, 8,8% e
19,2% em pacientes com menos de 50 anos de idade, sexagenarios e
septuagenarios, respectivamente.

Insuficiéncia cardiaca congestiva avancgada (classe funcional lll/IV) e

baixa fracdo de ejecado do venriculo esquerdo foram apontadas como fator

16,38,40,45,46,81,82

de risco de 6bito por diferentes autores , em discordancia dos

resultados descritos por Melby et al™.

35,36,83,84

Diferentes autores apontaram o0 numero de artérias

coronarias com doenga aterosclerdtica critica, como fator de risco de

1.5° e Astor et al.®°> descreveram que o

mortalidade hospitalar. Jamieson et a
risco de 6bito dobrava, em qualquer faixa etaria, em pacientes com leséo
aterosclerdtica critica em trés artérias coronarias, resultados similares aos

descritos por Kohl et al.*

, em pacientes com mais de 80 anos de idade.
Verifica-se, portanto, que a influéncia da doenca aterosclerética
arterial coronaria associada a estenose aértica, bem como, a forma como ela

€ abordada no intra-operatério, ainda sao controversos na literatura e novos

estudos podem contribuir para melhorar os resultados.
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11.

Objetivos

1.

3.

4.

Avaliar a influéncia da doenga aterosclerética arterial coronaria
critica na mortalidade hospitalar de pacientes portadores de
estenose adrtica, submetidos a substituicdo valvar aodrtica

isolada.

Avaliar a influéncia da doenga aterosclerética arterial coronaria
critica na mortalidade hospitalar de pacientes portadores de
estenose aodrtica, associada a doenca aterosclerdtica arterial
coronaria critica, submetidos a substituicado valvar combinada a

revascularizagdo do miocardio.

Avaliar a influéncia da extensdo da revascularizagdo do
miocardio (completa ou incompleta) na mortalidade hospitalar de
pacientes portadores de estenose aodrtica, associada a doencga
aterosclerdtica  arterial coronaria critica, submetidos a

substituicdo valvar combinada a revascularizagao do miocardio.

Avaliar a influéncia do numero de anastomoses distais na
mortalidade hospitalar de pacientes portadores de estenose
aortica, associada a doenca aterosclerdtica arterial coronaria
critica, submetidos a substituicdo valvar combinada a

revascularizagdo do miocardio.
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2. CASUISTICA E METODO

2.1. Casuistica

Foi realizado um estudo observacional prospectivo (Coorte),
envolvendo dois grupos de pacientes consecutivos, portadores de estenose
aodrtica, associada ou ndo a doencga aterosclerética arterial coronaria critica,
submetidos a substituicao valvar, combinada ou ndo a revascularizagao do
miocardio, entre janeiro de 2001 e margo de 2006.

Neste periodo, no Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (InCor-HC-FMUSP),
foram realizadas 1572 operagdes de valva aodrtica. Destas, 615 foram
selecionadas para este estudo.

Pacientes portadores de estenose aodrtica, associada ou nao a
doenca aterosclerética arterial coronaria critica, submetidos a substituicao
valvar isolada foram chamados de grupo Gl (448 pacientes), os submetidos
a substituicdo valvar aortica combinada a revascularizagdo do miocardio

foram chamados de grupo Gll (167 pacientes).
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O protocolo foi aprovado pela Comissao Cientifica do InCor-HC-

FMUSP e pelo Comité de Etica do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP).

2.1.1. Critérios de selegcao e exclusao

Os critérios de selegao utilizados foram os seguintes:

Pacientes portadores de estenose aortica, associada ou nao a
doenca aterosclerédtica arterial coronaria critica, submetidos a
substituicdo valvar isolada ou combinada a revascularizagcdo do

miocardio, sem outros procedimentos cirurgicos combinados.

Os critérios de exclus&o utilizados foram os seguintes:

Pacientes submetidos a qualquer outro procedimento cirurgico
combinado.

Pacientes operados em vigéncia de endocardite aguda.
Pacientes portadores de estenose adrtica associada a
insuficiéncia aortica.

Pacientes submetidos a qualquer operagao cardiaca prévia,
que nédo o tratamento cirurgico conservador da estenose
aortica.

Pacientes submetidos a mais de uma operacao valvar adrtica

prévia.
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e Pacientes submetidos a substituicdo valvar aodrtica prévia.

e Pacientes operados em carater de urgéncia ou emergéncia.

21.2. Casuistica do grupo Gl

2.1.21. Dados pré-operatérios

2.1.2.1.1. Dados s6ciodemograficos

No grupo Gl, 163 (36,4%) pacientes eram do sexo feminino e 285
(63,6%) do sexo masculino.

A idade foi estratificada em faixas etarias e suas frequéncias, valores
minimo, maximo, média e desvio-padrao estdo descritos na tabela 1.

Tabela 1. Frequéncia das faixas etarias, valores minimo, maximo, média e
desvio padréo do grupo Gl.

Variavel N % Minimo Maximo Meédia dp
Idade 13 88 53,9 16,2
Até 39 anos 92 20,5
Entre 40 e 49 anos 81 18,1
Entre 50 e 59 anos 92 20,5
Entre 60 e 69 anos 93 20,7

Igual ou > que 70 anos 90 20,2

N: ndmero. %: porcentagem. dp:desvio padrdao. >: maior. Gl: pacientes portadores de
estenose aodrtica, associada ou ndo a doenga aterosclerética arterial coronaria critica,
submetidos a substituicdo valvar isolada.

No anexo A estdo descritos os dados de identificacdo e os pré-

operatorios séciodemograficos.
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2.1.2.1.2. Dados clinicos

Os dados pré-operatdrios clinicos estdo descritos na tabela 2.

Tabela 2. Frequéncia dos dados pré-operatorios clinicos do grupo Gl.

Variavel N %
AVC 21 4,7
Creatinina sérica 2 1,5 mg/dL 25 5,6
FEVE < 50% 158 35,3
DM 37 8,3
Hipercolesterolemia 9 2,0
DPOC 19 4,2
FR 113 25,2
HAS 139 31,0
Tabagismo 79 17,6
IMC

Abaixo de 18,5 kg/m? 23 5,1
18,5 a 24,9 kg/m? 227 50,7
25,0 a 29,9 kg/m? 146 32,6
Acima ou igual a 30,0 kg/m? 52 11,6
Operagao cardiaca prévia 155 34,6
DAC

0 artéria comprometida 401 89,5
1 artéria comprometida 32 7,1
2 artérias comprometidas 12 2,7
3 artérias comprometidas 3 0,7
Endocardite 2 0,5
FAC 79 17,6
ICC CF lll/lV 256 57,1
IAM 5 1,1

Gl: pacientes portadores de estenose adrtica, associada ou ndo a doenca aterosclerotica arterial
coronaria critica, submetidos a substituicdo valvar isolada. N: nimero. AVC: acidente vascular cerebral.
HAS: hipertensado arterial sistémica. FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo. DM: diabete
melito. DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica. FR: febre reumatica. Cr: creatinina. mg: miligrama.
dl: decilitro. %: porcentagem. IMC: indice de massa corpdrea. DAC: doenga aterosclerotica arterial
coronaria. FAC: fibrilagao atrial crénica. ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva. CF: classe funcional.
IAM: infarto agudo do miocardio.
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No anexo B estdo descritos dados pré-operatorios clinicos:
hipertensao arterial sistémica, acidente vascular cerebral, doenga pulmonar
obstrutiva crénica, tabagismo, febre reumatica, endocardite, fibrilacdo atrial
crénica e a que grupo os pacientes pertencem.

No anexo C estdo descritos dados pré-operatérios clinicos:
creatinina sérica = 1,5 mg/dl, hipercolesterolemia, infarto agudo do
miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva classe funcional Ill ou IV, fragédo
de ejecado do ventriculo esquerdo menor que 50%, diabete melito e a que
grupo os pacientes pertencem.

No anexo D estéo descritos dados pré-operatorios clinicos: operagao
cardiaca prévia, peso, altura, numero de artérias coronarias com lesao

aterosclerotica critica e a que grupo os pacientes pertencem.

2.1.2.2. Dados intra-operatérios

Os dados intra-operatérios estao descritos na tabela 3.

Tabela 3. Frequéncia dos dados intra-operatérios do grupo Gl.

Variavel N %

Numero da Proétese

19 18 4,0
21 161 35,9
23 183 40,8
25 80 17,9
27 6 1,4

N: numero. Grupo GI: pacientes portadores de estenose adrtica, associada ou nao a doenca
aterosclerotica arterial coronaria critica, submetidos a substituicao valvar isolada.
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Os dados intra-operatérios continuos foram estratificados e suas
frequéncias categoricas, valores: minimo, maximo, média e desvio-padréo

estao descritos na tabela 4.

Tabela 4. Frequéncias categoricas, valores: minimo, maximo, média e
desvio padrao dos dados continuos intra-operatoérios do grupo Gl.

Variavel N % Minimo Maximo Média dp
TCEC 35 480 106,59 44,8
Até 90 min. 207 46,2

91 a 120 min. 115 25,7

121 a 180 min. 96 21,4

181 min. ou mais 30 6,7

Tpingam. Ao. 16 214 81,0 32,9
Até 60 min. 140 31,2

61 a 90 min. 178 39,7

91 a 120 min. 73 16,3

121 min. ou mais 57 12,8

N: nimero. %: porcentagem. TCEC: tempo de circulagdo extracorpérea em minutos. Tpingam. Ao:
tempo de pingamento adrtico em minutos. Min.: minutos. dp: desvio padrdo. Gl: pacientes portadores
de estenose adrtica, associada ou ndo a doenga aterosclerética arterial coronaria critica, submetidos a
substituicao valvar isolada.

No anexo E estdo descritos dados intra-operatorios: tamanho da
protese utilizada, tempo de pingamento adrtico, tempo de circulagao
extracorpdérea, numero de artérias coronarias com doenga aterosclerotica
critica, ocorréncia de 6bito hospitalar e a que grupo os pacientes pertencem.

A frequéncia dos dados pré e intra-operatorios do grupo GIA
(portadores de estenose adrtica, associada a doenga aterosclerética arterial
coronaria critica, submetidos a substituigdo valvar isolada) e dos pacientes
do grupo GIB (portadores de estenose adrtica, sem doencga aterosclerotica
arterial coronaria critica associada, submetidos a substituicdo valvar

isolada), esta descrita na tabela 5.
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Tabela 5. Comparagao das freqiéncias dos dados pré e intra-operatérios dos grupos GIA
e GIB.

Média (dp) ou N. (proporgéao)
Dados clinicos GIB = 401p. GIA = 47 p. P’
N % N %

Pré-operatoérios
Sdéciodemograficos

Idade (média) 54,1 16 52,3 18,5 0,489

Sexo masculino 250 63 32 68,1 0,491

Clinicos

HAS 121 30,2 18 38,3 0,255

AVC 18 4,5 3 6,4 0,474*

DPOC 15 3,7 4 8,5 0,127*

Tabagismo 63 15,7 16 34,0 0,002

FR 113 28,2 0 0,0 <0,001

Endocardite 2 0,5 0 0,0 >0,999*

FAC 71 17,7 8 17,0 0,907

Cr. Sérica = 1,5 mg/dL 17 4,2 8 17,0 0,002*

Hipercolesterolemia 8 2,0 1 2,1 >0,999*

Doenca de Chagas 3 0,7 0 0,0 >0,999*

ICC-CF 1INV 230 57,4 26 55,3 0,789

FVE < 50% 142 35,4 16 34,0 0,853

DM 31 7,7 6 12,8 0,258*

Operagéo cardiaca prévia 135 33,7 20 42,6 0,226

IMC 24,7 44 25,5 4,9 0,213

IAM 1 0,2 4 8,5 <0,001*

DAC < 0,001

0 artéria comprometida 413 100 0 0

1 artéria comprometida 0 0,0 32 68,1

2 artérias comprometidas 0 0,0 12 25,5

3 artérias comprometidas 0 0,0 3 6,4
Intra-operatoérios

Numero da prétese 0,047

19 16 4,0 2 4,3

21 127 31,7 24 51,1

23 164 40,9 17 36,2

25 76 19,0 4 8,5

27 18 4,5 0 0,0

T. Pingam. Ao. 82,2 33,2 711 29,3 0,029

T.CEC 107,8 46 96,7 321 0,109

* Resultado do teste exato de Fisher. GIA: pacientes portadores de estenose adrtica, associada a doenga aterosclerética
arterial coronaria critica, submetidos a substituigdo valvar isolada. GIB: pacientes portadores de estenose aértica, sem doenga
aterosclerdtica arterial coronaria critica associada, submetidos a substituicdo valvar isolada. M: média. dp: desvio padrdo. N:
nuimero. p: probabilidade de um evento. kg: quilograma. m* metro elevado a segunda poténcia. %: porcentagem. HAS:
hipertensao arterial sistémica. AVC: acidente vascular cerebral. DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica. FR: febre
reumatica. FAC: fibrilagédo atrial crénica. Cr: creatinina. ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva. CF: classe funcional. FEVE:
fracéo de ejecgao do ventriculo esquerdo. DM: diabete melito. IMC: indice de massa corpoérea. IAM: infarto agudo do miocardio.
DAC: doenga aterosclerética arterial coronaria. mg: miligrama. dl: decilitro. T. pingam. Ao.: Tempo de pingamento adrtico em
minutos. T. CEC: tempo de circulagédo extracorpérea em minutos.
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A idade média dos pacientes do grupo GIA (52,3 anos), foi similar a
dos pacientes do grupo GIB (54,1 anos), com p= 0,489.

A proporcado de pacientes do sexo feminino no grupo GIA foi de
31,9%% e no grupo GIB de 27,0% , com p= 0,491.

As frequéncias de pacientes portadores de hipertensédo arterial
sistémica, com antecedente de acidente vascular cerebral, de doencga
pulmonar obstrutiva crénica, foram similares nos dois grupos, com p= 0,255,
p= 0,474 e p= 0,127 respectivamente.

No grupo GIA a frequéncia de pacientes tabagistas foi maior (34%),
com p= 0,002. No grupo GIB a proporcao de pacientes portadores de febre
reumatica foi maior (28,2%), com p< 0,001.

A frequéncia de pacientes com antecedente de endocardite e
fibrilagao atrial cronica foi semelhante nos dois grupos, com p> 0,999 e p=
0,907, respectivamente.

Nivel sérico de creatinina superior a 1,5mg/dl foi mais frequente nos
pacientes do grupo GIA, com p=0,002.

As frequéncias de pacientes com hipercolesterolemia, doenca de
chagas, insuficiéncia cardiaca congestiva classe funcional lll/IV, fragdo de
ejecao de ventriculo esquerdo menor que 50%, diabete melito e operagao
cardiaca prévia foram similares nos dois grupos, com p> 0,999, p> 0,999, p=
0,789, p= 0,853, p= 0,258 e p= 0,226 respectivamente.

O indice de massa corpdérea médio foi similar nos dois grupos, com

p=0,213.
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A proporcao de pacientes com antecedente de infarto agudo do
miocardio foi maior no grupo GIA (8,5%), com p< 0,001.

Na distribuicdo das frequéncias categéricas da doencga
aterosclerotica arterial coronaria critica, observamos que nos pacientes do
grupo GIA, a maior parte (68,1%) apresentava lesdo em uma artéria
coronaria, doze (25,5%), apresentavam lesdo em duas e trés (6,4%)
apresentavam lesao em trés artérias coronarias.

O tempo médio de pingamento adrtico foi maior no grupo GIB, 33,2
minutos, com p= 0,029, o de circulagcdo extracorpérea, foi similar nos dois

grupos, com p= 0,109.

21.3. Casuistica do grupo Gll

2.1.3.1. Dados pré-operatérios

2.1.3.1.1. Dados s6ciodemograficos

No grupo GlI 125 pacientes (74,9%) eram do sexo masculino e 42

(25,1%) do sexo feminino.

A idade foi estratificada em faixas etarias e suas frequéncias, valores

minimo, maximo, média e desvio-padrao estdo descritos na tabela 6.
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Tabela 6. Frequéncia das faixas etarias, valores minimo, maximo, média e
desvio padréo do grupo GlI.

Variavel N % Minimo Maximo Média dp
Idade 24 89 67,3 9,5
Até 49 anos 8 4.8

Entre 50 e 59 anos 21 12,6

Entre 60 e 69 anos 62 371

Igual ou > que 70 anos 76 45,5

N: numero. %: porcentagem. dp: desvio padrao. >: maior. Grupo GlI: pacientes portadores
de estenose adrtica, associada a doenga aterosclerdtica arterial coronaria critica, submetidos
a substituicao valvar combinada a revascularizagdo do miocardio.

No anexo A estdo descritos os dados de identificacdo e os pré-

operatorios séciodemograficos.

2.1.3.1.2. Dados clinicos

Os dados pré-operatérios clinicos do grupo Gll estdo descritos na

tabela 7.
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Tabela 7. Freqliéncia dos dados pré-operatorios clinicos do grupo Gll.

Variavel N %
AVC 8 4,8
Creatinina sérica 2 1,5 mg/dL 13 7.8
FEVE < 50% 54 32,3
DM 41 24,5
Hipercolesterolemia 20 12,0
DPOC 19 11,4
FR 8 4,8
HAS 99 59,3
Tabagismo 56 33,5
IMC

Abaixo de 18,5 kg/m? 1 0,6
18,5 a 24,9 kg/m? 70 41,9
25,0 a 29,9 kg/m? 67 40,1
Igual ou acima de 30,0 kg/m? 29 17,4
Operacgao cardiaca prévia 32 19,2
DAC

1 artéria comprometida 48 28,7
2 artérias comprometidas 44 26,3
3 artérias comprometidas 75 45,0
Endocardite 0,0 0,0
FAC 16 9,6
ICC CF llinv 84 50,3
IAM 30 18,0

N: ndmero. AVC: acidente vascular cerebral. Cr: creatinina. FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo
esquerdo. DM: diabete melito. DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica. FR: febre reumatica. HAS:
hipertensdo arterial sistémica IMC: indice de massa corpérea. Kg: quilograma. m?% metro elevado a
segunda poténcia. %: porcentagem. DAC: doenca aterosclerotica arterial coronaria. FAC: fibrilagao
atrial crénica. ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva. CF: classe funcional. IAM: infarto agudo do
miocardio. Grupo GlI: pacientes portadores de estenose aortica, associada a doenga aterosclerética
arterial coronaria critica, submetidos a substituicdo valvar combinada a revascularizagdo do miocardio.

No anexo B estdo descritos dados pré-operatorios clinicos:
hipertensao arterial sistémica, acidente vascular cerebral, doenca pulmonar

obstrutiva crénica, tabagismo, febre reumatica, endocardite, fibrilacdo atrial

cronica e a que grupo os pacientes pertencem.
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No anexo C estdo descritos dados pré-operatérios clinicos:
creatinina sérica = 1,5 mg/dl, hipercolesterolemia, infarto agudo do
miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva classe funcional Ill/IV, fragao de
ejecao do ventriculo esquerdo menor que 50%, diabete melito e a que grupo
0s pacientes pertencem.

No anexo D estdo descritos dados pré-operatorios clinicos: operacao
cardiaca prévia, peso, altura, numero de artérias coronarias com lesao

aterosclerdtica critica e a que grupo os pacientes pertencem.

2.1.3.2. Dados intra-operatérios

Os dados intra-operatérios do grupo Gll estdo descritos na tabela 8.

Tabela 8. Frequéncia dos dados intra-operatérios do grupo Gll.
Variavel N %

Numero da Proétese

19 4 2.4
21 67 40,1
23 59 36,0
25 30 18,0
27 7 3,5
RM

Completa 124 74,25
Incompleta 43 25,75
N. anast. distais

1 69 41,3
2 56 33,5
3 29 17,4
4 13 7,8
N. médio de anast. distais 2,51

N: numero. Gll: pacientes portadores de estenose aodrtica, associada a doenga aterosclerética
arterial coronaria critica, submetidos a substituicdo valvar combinada a revascularizagdo do
miocardio. RM: revascularizagdo do miocardio. Completa: nimero de anastomoses distais é igual ou
maior que o de artérias coronarias com lesdo aterosclerética critica. Incompleta: niumero de
anastomoses distais € menor que o de artérias coronarias com lesao aterosclerética critica. N.
anast.: numero de anastomoses. %: porcentagem.
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Os dados intra-operatérios continuos foram estratificados e suas
freqUéncias categoéricas, valores: minimo, maximo, média e desvio-padrao

estao descritos na tabela 9.

Tabela 9. Frequéncias categoricas, valores: minimo, maximo, média e desvio
padrao dos dados continuos intra-operatoérios do grupo Gll.

Variavel N % Minimo Maximo Média dp
TCEC 17 380 146,9 50,0
Até 120 minutos. 60 36,0

121 a 180 minutos. 76 455

181 minutos. ou mais 31 18,5

Tpingam. Ao. 35 280 105,3 36,6
Até 90 minutos 68 40,8

91 a 120 minutos 58 34,7

181 minutos ou mais 41 24,5

Gll: pacientes portadores de estenose adrtica, associada a doenca aterosclerética arterial coronaria
critica, submetidos a substituigdo valvar combinada & revascularizagéo do miocardio. N: namero. %:
porcentagem. TCEC: tempo de circulagado extracorpérea em minutos. Tpingam.Ao: tempo de
pingamento adrtico em minutos. dp: desvio padréo.

No anexo E estdo descritos dados intra-operatoérios: tamanho da
protese utilizada, tempo de pingamento adrtico, tempo de circulagao
extracorpdérea, numero de anastomoses distais realizadas, extensao da
doenca aterosclerética arterial coronaria critica, ocorréncia de obito
hospitalar e a que grupo os pacientes pertencem.

A frequéncia dos dados clinicos pré e intra-operatérios dos grupos
GIIA (portadores de estenose aortica, associada a doenca aterosclerética
arterial coronaria critica, submetidos a substituicdo valvar combinada a
revascularizagcdo completa do miocardio) e GIIB (portadores de estenose
aortica, associada a doenga aterosclerotica arterial coronaria critica,
submetidos a substituicdo valvar combinada a revascularizagdo incompleta

do miocardio) esta descrita na tabela 10.
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Tabela 10. Comparacédo das frequéncias dos dados clinicos pré e intra-operatérios dos
grupos GIIA e GIIB.

Média (dp) ou N. (proporcao e %)
Dados Clinicos GIIB = 43p. GIIA = 124p. P’
N % N %

Pré-operatérios
Sociodemograficos

Idade média 68,4 8 66,9 9,9 0,365
Sexo Masculino 31 72,1 94 75,8 0,629
Clinicos
HAS 24 55,8 75 60,5 0,591
AVC 4 9,3 3 6,4 0,206*
DPOC 4 9,3 4 3,2 0,783*
Tabagismo 17 39,5 39 31,5 0,333
FR 3 7,0 5 4,0 0,426*
FAC 6 14,0 10 8,1 0,365*
Cr. sérica 2 1,5 mg/dL 0 0,0 13 10,5 0,022*
Hipercolesterolemia 4 9,3 16 12,9 0,531
ICC-CF IV 22 51,2 62 50,0 0,895
FVE < 50% 17 39,5 37 29,8 0,241
DM 12 27,9 29 23,4 0,553
Operagao prévia 19 442 13 10,5 <0,001
IMC 26,1 3,8 26,2 4.1 0,920
IAM 1 0,2 4 8,5 0,557
DAC < 0,001
1 artéria comprometida 0 0,0 48 38,7
2 artérias comprometidas 9 20,9 35 28,2
3 artérias comprometidas 34 79,1 41 33,1
Intra-operatérios

Numero da prétese 0,523

19 1 2,3 3 2,4%

21 22 51,2 45 36,3

23 12 27,9 47 37,9

25 6 14 24 19,4

27 2 4,7 5 4,0
N. anast. distais <0,001

1 21 48,8 48 38,7

2 22 51,2 34 27,4

3 0 0% 29 23,4

4 0 0% 13 10,5
N. médio de anast. distais 1,5 0,5 2,0 1,0 <0,001
T. de pingam. Ao 102,3 34,7 106,4 37,4 0,537
T.CEC 150,5 51,8 145,7 49,5 0,584

GIIA: pacientes portadores de estenose adrtica, associada a doenga aterosclerdtica arterial coronaria critica, submetidos a substituicdo valvar
combinada a revascularizagdo completa do miocardio. GlIB: pacientes portadores de estenose adrtica, associada a doenca aterosclerética arterial
coronaria critica, submetidos a substituicdo valvar combinada a revascularizagdo incompleta do miocardio. M: média. dp: desvio padrdo. N:
numero. p: probabilidade de um evento. kg: quilograma. m?: metro elevado a segunda poténcia. %: porcentagem. HAS: hipertensdo arterial
sistémica. AVC: acidente vascular cerebral. DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica. FR: febre reumatica. FAC: fibrilagédo atrial crénica. Cr:
creatinina. ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva. CF: classe funcional. FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo. DM: diabete melito. IMC:
indice de massa corporea. IAM: infarto agudo do miocardio. DAC: doenga aterosclerdtica arterial corondria critica. N. anast.. numero de
anastomoses. mg: miligrama. dI: decilitro. T. pingam. Ao.: tempo de pingamento adrtico em minutos. T. CEC: tempo de circulagdo extracorpérea em
minutos.
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A idade média e a proporcao de pacientes do sexo feminino foram
similares nos dois grupos, com p= 0,365 e p= 0,629 respectivamente.

As frequéncias de pacientes portadores de hipertensdo arterial
sistémica, com antecedente de acidente vascular cerebral, doenga pulmonar
obstrutiva crbnica, tabagismo, febre reumatica e fibrilacdo atrial crénica
foram similares nos dois grupos, com p= 0,591, p= 0,206, p= 0,783, p=
0,333, p= 0,426 e p= 0,365 respectivamente.

Nivel sérico de creatinina superior a 1,5mg/dl foi mais frequente
(10,5%) nos pacientes do grupo GIIA, com p= 0,022.

A proporgao de pacientes com hipercolesterolemia, insuficiéncia
cardiaca congestiva classe funcional ll/IV, fragdo de ejecao de ventriculo
esquerdo menor que 50% e diabete melito, foi similar nos dois grupos, com
p= 0,531, p= 0,895, p= 0,241 e p= 0,553 respectivamente.

Nos pacientes do grupo GIIB, a propor¢gdao de pacientes com
operagao valvar adrtica prévia foi maior (44,2%) que nos do grupo GIIA
(10,5%), com p< 0,001.

O indice de massa corporeo médio e a frequéncia de pacientes com
infarto agudo do miocardio prévio foi similar nos dois grupos, com p= 0,920 e
p= 0,557, respectivamente.

Na distribuicdo das frequéncias categdéricas da doenca
aterosclerdtica arterial coronaria critica, observamos que nos pacientes do
grupo GIIB, a maior parte (79,1%) apresentava lesdo em trés artérias

coronarias e 20,9% em duas. Nos pacientes do grupo GIIA essa distribuigdo
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foi mais uniforme, com menor proporgdo de pacientes com lesao triarterial
(33,1%) e 38,7% com lesao uniarterial, com p< 0,001.

O numero médio de anastomoses distais foi maior nos pacientes do
grupo GIIA, 2,0 £ 1 contra 1,5 £ 0,5 nos do grupo GIIB, com p< 0,001. A
proporcao de pacientes submetidos a revascularizacdo do miocardio com
realizacdo de quatro anastomoses distais também foi maior nos do grupo
GlIA,10,4%, contra 0% nos do grupo GIIB, com p< 0,001.

Os tempos médios de pingamento adrtico e de circulacao
extracorpérea foram similares nos dois grupos, com p= 0,537 e p= 0,584

respectivamente.

2.2. Método

2.21. Intervengao cirurgica

2.2.1.1. Monitorizagao e preparo pré-operatorio

A monitorizagao e o preparo pré-operatoério foram idénticos em todos
0s pacientes.

Os pacientes foram posicionados, na mesa de operagdes, em
decubito dorsal horizontal.

A monitorizagdo eletrocardiografica foi realizada com eletrodos

posicionados na regiao dorsal, o sensor de oximetria posicionado na
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extremidade dos membros superiores. Com utilizacédo de lidocaina a 2%,
foram realizadas pungdées de uma veia periférica e da artéria radial ou
femoral, para inducédo anestésica e monitorizagao da pressao arterial média
respectivamente.

Apos anestesia geral, todos os pacientes foram submetidos a
introducdo de sonda vesical de demora, de cateter venoso central (veia

jugular interna ou subclavia) e anti-sepsia do campo operatoério.

2.2.1.2. Anestesia e controle laboratorial

Todos os pacientes foram submetidos a anestesia geral mista
(inalatéria e endovenosa), seguida de intubacdo oro-traqueal e ventilagao
mecénica controlada, ciclada a volume, com volume corrente de 8 a 12
ml/Kg de peso corporal, fracdo inspirada de oxigénio de 0,6 e freqléncia
respiratdria de 12 a 14 incursdes respiratdrias por minuto.

A anticoagulacao foi obtida com uso de heparina nao fracionada,
com dose de ataque de 400 Ul/Kg de peso. Durante a circulagao
extracorpérea, em fungdo do tempo de coagulagdo ativada, doses
suplementares foram utilizadas. A neutralizagcdo da heparina foi feita com
sulfato de protamina, na dose de 1,0 a 1,5 mg. para cada 100 Ul de
heparina.

Durante a operacdo, foram monitorizados os valores séricos do

hematdcrito, nivel de hemoglobina, sddio, potassio, glicemia, bem como a
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gasimetria arterial (pH, pCO,, pO, e excesso de bases). As analises
laboratoriais foram feitas em amostras de sangue arterial e venoso, com
aparelho ABL 300 para analise de pH e gases sanguineos e modelo 143
para determinagao de eletrdlitos.

A anticoagulagao foi controlada pelo TCA, através do aparelho ACT
® Il (Automated Coagulation Timer Il), da Medtronic HemoTec, Inc., sendo
estabelecido, como seguro, o tempo acima de 900 segundos em todos os

pacientes.

2.2.1.3. Técnica operatoria

Todos os pacientes foram operados no InCor-HC-FMUSP.

A via de acesso utilizada foi esternotomia mediana em todos os
pacientes. Embora, a tatica operatéria utilizada tenha variado, em todos os
pacientes a circulagdo extracorpérea foi estabelecida com canulagdo da
aorta ascendente ou da artéria femoral (em trés pacientes eletivamente e em
dois por ocorréncia de acidente durante esternotomia). Foram usados
equipamentos de circulagdo extracorporea fabricados pela Divisdao de
Bioengenharia do InCor-HC-FMUSP, com hemodiluicdo e oxigenadores de
membrana descartaveis.

O tipo de protecao miocardica, a temperatura, o tamanho e tipo de

protese valvar, a realizacdo de revascularizacido do miocardio combinada a
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substituicdo valvar adrtica e os enxertos utilizados foram determinados por
cada cirurgiao.

Todas as proéteses foram implantadas com sutura interrompida com
fios de polipropileno 2-0.

As anastomoses distais foram, na maior parte das operagdes,
realizadas ap0s a ressecgao da valva adrtica, antes da substituigdo valvar e
as anastomoses proximais apds o fechamento da aorta, antes da abertura
da pinga da aorta.

Apos a recuperagao dos batimentos cardiacos, da temperatura e do
restabelecimento da ventilagdo mecanica, a circulagdo extracorporea era
interrompida, as drenagens (mediastinal e ou pleural) realizadas, eletrodos
de marcapasso epicardico temporario implantados e o térax fechado por
planos.

Todos os pacientes foram transferidos para a unidade de terapia
intensiva, submetidos a assisténcia ventilatéria mecanica com respiradores
ciclados a volume, no modo de ventilagdo mandatodria intermitente com
volume corrente de 8 a 10 ml/Kg de peso corporal, fragdo inspirada de
oxigénio de 60%, frequéncia respiratéria de 10 incursdes por minuto e

pressao expiratoria final positiva de 4 cm de agua.
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2.2.2. Grupos analisados

Grupo Gl: Pacientes portadores de estenose adrtica, associada
ou ndo a doenca aterosclerdtica arterial coronaria critica,
submetidos a substituicdo valvar isolada.

- Grupo GIA: Pacientes portadores de estenose adrtica,
associada a doenca aterosclerética arterial coronaria critica,
submetidos a substituicdo valvar isolada.

- Grupo GIB: Pacientes portadores de estenose aortica, sem
doenca aterosclerética arterial coronaria critica associada,

submetidos a substituicdo valvar isolada.

Grupo Gll: Pacientes portadores de estenose adrtica,
associada a doenca aterosclerética arterial coronaria critica,
submetidos a substituicdo valvar combinada a revascularizagao
do miocardio.

- Grupo GIIA: Pacientes portadores de estenose adrtica,
associada a doenca aterosclerética arterial coronaria critica,
submetidos a substituicio valvar combinada a
revascularizagcdo completa do miocardio.

- Grupo GIIB: Pacientes portadores de estenose adrtica,
associada a doenca aterosclerética arterial coronaria critica,
submetidos a  substituicio valvar combinada a

revascularizagao incompleta do miocardio.
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2.2.3. Padronizacao da avaliagao dos dados pré-operatorios

2.2.3.1. Dados s6ciodemograficos

A frequéncia dos dados sociodemograficos foi obtida nos prontuarios
e através de contato com os pacientes.

Para efeito da analise do risco associado ao sexo, este foi analisado
como masculino ou feminino.

Para efeito da analise do risco associado a idade, os pacientes
foram divididos em cinco faixas etarias, de acordo com a padronizacdo do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE):

e Menor ou igual a 39 anos.
e Entre 40 e 49 anos.
e Entre 50 e 59 anos.
e Entre 60 e 69 anos.

e Igual ou maior que 70 anos.

2.2.3.2. Dados clinicos

A ocorréncia das dados pré-operatérios clinicos foi definida a partir

da anamnese dos pacientes, de informacdes obtidas nos prontuarios e por

contato telefénico com familiares, quando necessario.
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Acidente vascular cerebral, diabete melito, doenca pulmonar
obstrutiva crénica, febre reumatica, hipertensdo arterial sistémica,
endocardite, infarto agudo do miocardio, tabagismo, fibrilagao atrial crénica,
operacao cardiaca prévia (conservadora na valva adrtica, por estenose),
para efeito da analise do risco associado, foram analisadas como estando
presente ou ausente.

A estratificacdo dos pacientes, em fungdo da capacidade funcional
pré-operatoria, foi feita com base no “Criteria Comittee of New York Heart
Association®® de acordo com surgimento de dispnéia em fungdo da
intensidade da atividade fisica. Para efeito da analise do risco associado a
variavel classe funcional de insuficiéncia cardiaca congestiva, esta foi
dividida em dois grupos:

e CFIM
e CFIlNV.

O indice de massa corpodrea foi calculado a partir das medidas de
peso e altura, apoés internacdo dos pacientes e para efeito da analise do seu
risco associado, esta variavel foi dividida em 4 faixas:

e Menor ou igual a 18,4 kg/m?.
e Entre 18,5 e 24,9 kg/m?.
e Entre 25,0 e 29,9 kg/m?.

e Igual ou maior que 30,0 kg/m?.
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2.2.3.3. Dados eletrocardiograficos

O ritmo cardiaco foi determinado, apds a internagcdo de todos os
pacientes, a partir da analise do eletrocardiograma de 12 derivagbes, com
aparelho de inscrigcao direta, registro de trés derivagdes simultaneas, papel

com velocidade de 25 mm/seg. e calibragao de 1 mV.

2.2.3.4. Dados Laboratoriais

O valor sérico de creatinina foi determinado em todos os pacientes
no periodo pré-operatoério, apds sua internagao, no laboratério do InCor-HC-
FMUSP. As amostras de sangue foram coletadas em tubo seco e
encaminhadas diretamente para dosagem através do método colorimétrico
(FAffe) automatizado (Abbott, modelo UP). Esta variavel foi dividida de
acordo com o valor considerado normal ou alterado, segundo o método de
dosagem utilizado. Para efeito da analise do risco associado a variavel valor
sérico de creatinina, foi estabelecido o ponto de corte de 1,5 mg/dl,
dividindo-se os pacientes em dois grupos:

e Valor sérico de creatinina < 1,5 mg/dl.

e Valor sérico de creatinina = 1,5 mg/dl.
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2.2.3.5. Dados ecocardiograficos

Todos os pacientes apresentavam estudo ecocardiografico realizado
até seis meses antes da internacgao.
Para efeito da analise do risco associado a variavel fracao de ejecao
do ventriculo esquerdo, os pacientes foram divididos em dois grupos:
e FEVE <50%.

e FEVE = 50%.

2.2.3.6. Dados cineangiocoronariograficos

Todos os estudos cineangiocoronariograficos foram revisados com
auxilio de um hemodinamicista durante o periodo de internacido dos
pacientes.

A presenca de doenca aterosclerotica arterial coronaria critica foi
definida pela presencga de redugao, de pelo menos 70%, no didmetro de uma
artéria coronaria principal (artéria interventricular anterior, artéria circunflexa
e artéria coronaria direita), ou de um ramo responsavel pelo suprimento de
mais de 50% da distribuicdo de uma das artérias principais.

A extensdo da doencga aterosclerética arterial coronaria critica foi
categorizada em uni, bi ou triarterial, em fungdo do numero de artérias

principais, ou ramos considerados como principais, acometidos.



Casuistica e Método 37

Nos pacientes submetidos a substituicdo valvar adrtica isolada
(grupo Gl), doencga ateroscleroética arterial coronaria critica associada (grupo
GIA) foi diagnosticada em 47 (10,5%) pacientes, no estudo
cineangiocoronariografico.

Todos os pacientes submetidos a substituicdo valvar adrtica
combinada a revascularizacdo do miocardio (grupo Gll) apresentavam lesao
aterosclerotica arterial coronaria critica associada.

Para efeito da analise do risco associado a doenga aterosclerética
arterial coronaria critica, os pacientes foram estratificados em fungdo do
numero de artérias coronarias acometidas:

e Pacientes com auséncia de doenca aterosclerética arterial
coronaria critica.

e Pacientes com uma artéria coronaria com doenca
aterosclerdtica critica.

e Pacientes com duas artérias coronarias com doenga
aterosclerotica critica.

e Pacientes com trés artérias coronarias, ou mais, com doenga

aterosclerdtica critica.

2.2.4. Padronizagao da avaliagdo dos dados intra-operatorios

Os pacientes foram agrupados em fungcdo do numero da protese

valvar utilizada: 19, 21, 23, 25 ou 27.
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Os pacientes sumetidos a substituicdo valvar adrtica combinada a
revascularizacdo do miocardio (grupo Gll), foram estratificados, em dois
grupos, em funcao da extensao da revascularizagao do miocardio realizada:

e Revascularizagdo completa do miocardio: o numero de
anastomoses distais realizadas era igual ou maior que o
numero de artérias coronarias com doenga aterosclerédtica
critica (grupo GIIA).

e Revascularizagdao incompleta do miocardio: o numero de

anastomoses distais realizadas era menor que o de artérias

coronarias com doencga aterosclerética critica (grupo GIIB).

Para efeito da analise do risco associado ao tempo de circulagéo
extracorpérea, os pacientes foram estratificados inicialmente em quatro
grupos:

e Até 90 minutos.
e Entre 91 e 120 minutos.
e Entre 121 e 180 minutos.

e Igual ou maior que 181 minutos.

Quanto ao tempo de pingamento adrtico, os pacientes foram
estratificados inicialmente em quatro grupos:
e Até 60 minutos.
e Entre 61 e 90 minutos.
e Entre 91 e 120 minutos.

e Igual ou maior que 121 minutos.
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2.2.5. Analise estatistica dos dados

As informacdes obtidas, a partir da anamnese e dos prontuarios dos
pacientes, foram digitadas em um banco de dados com uso do programa
Microsoft Excel™. Apds a verificagdo da consisténcia dos dados, foi feita a
analise descritiva de cada grupo de pacientes:

e Pacientes portadores de estenose adrtica, associada ou nao a
doenca aterosclerdtica arterial coronaria critica, submetidos ao
implante isolado de prétese valvar (grupo Gl).

e Pacientes portadores de estenose aortica, associada a doenca
aterosclerdtica arterial coronaria critica, submetidos a
substituicdo valvar combinado a revascularizacao do miocardio

(grupo GlI).

Para as caracteristicas expressas como dadoscategodricas (sexo
masculino ou feminino, ter ou nao hipertensao arterial sistémica, diabete
melito, etc.) foram apresentadas as frequéncias absolutas e as proporgdes.

Para as caracteristicas expressas como dadosquantitativas (idade,
indice de massa corporea, etc.) foram calculados a média e o desvio padrao
e apresentados os valores minimo € maximo.

Na analise da composi¢cdo dos grupos foram utilizados o teste de
qui-quadrado, para a comparacao da distribuicido de freqléncias de
proporcoes e o teste t de Student, para duas amostras independentes, para

a comparacio da distribuicdo de freqiiéncias de dadosquantitativas®®.
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Apos a comparagcdo dos grupos, foi feita a analise da possivel
associagao entre as exposi¢oes (caracteristicas sdciodemograficas, clinicas
pré e intra-operatérias) e o desfecho obito hospitalar. Inicialmente foi
realizada uma analise univariada, com calculo da odds ratio (OR) (razdo de
chances) para medir a forca de associacdo entre cada exposicédo e o
desfecho isoladamente®®. Foi calculado o intervalo de confianga, com nivel
de confianga de 95% (ICys%), de cada medida de associagao (OR). Para a
analise univariada, as dadoscontinuas foram transformadas em
dadoscategéricas, com a construcdo de intervalos (faixa etaria segundo
padronizacgao do IBGE, faixas de indice de massa corpdrea correspondentes
a peso normal, baixo peso, sobrepeso e obesidade).

Em seguida, foi realizada uma analise multivariada, com a
construcdo de um modelo de regressado logistica (utilizado quando o
desfecho de interesse € uma variavel categérica binaria — 6bito, que so6
admite a resposta sim ou n&o)®’.

Para a construcdo do modelo de comparagao das diferentes
abordagens cirurgicas foram inicialmente selecionadas as dadosque, na
analise univariada, apresentaram valores de “p”, no teste de hipoteses,
inferiores a 0,20, que é um valor de corte para “screening” de dadosde
selecdo para um modelo multiplo®®. A ordem de entrada das dadosno
modelo foi feita a partir dos valores de p (as dadoscom menores valores de
“p” foram incluidas primeiro). Para estimar a contribuicdo das dadospara a

explicabilidade do modelo foi utilizado o teste da razao de verossimilhancga e

para testar o ajuste do modelo foi utilizado o teste de Hosmer-Lemeshow.
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Estes procedimentos foram adotados para a constru¢gao do modelo
nos pacientes submetidos ao implante isolado de prétese valvar aodrtica
(grupo Gl) e para os submetidos a substituicao valvar adrtica combinado a
revascularizacdo do miocardio (grupo Gll).

Admitiu-se nivel de significancia estatistica p < 0,05.

A analise estatistica foi feita com uso do programa Stata™ (versao
9.0).

Como desfecho 6bito, consideramos os ocorridos em qualquer dia

do periodo pds-operatdrio durante a hospitalizagao®* .
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3. RESULTADOS

3.1. Mortalidade hospitalar

3.1.1. Mortalidade hospitalar do grupo Gl

A mortalidade hospitalar do grupo Gl foi 14,3% (64 ébitos).

As frequéncias das causas de mortalidade hospitalar do grupo Gl

estio descritas na tabela 11.

Tabela 11. Freqliéncias das causas de mortalidade hospitalar do grupo Gl.

Causas de mortalidade hospitalar N %
Causas cardiacas 37 57,8
Choque cardiogénico 28 43,7
Infarto agudo do miocardio peri-operatorio 06 9,4
Arritmias ventriculares 03 47
Causas nao cardiacas 27 422
Choque séptico 07 10,9
Insuficiéncia de multiplos 6rgaos e sistemas 08 12,5
Insuficiéncia renal aguda 05 7,6
Acidente vascular cerebral 04 6,5
Insuficiéncia respiratoria 03 4,7

N.: niumero. %: porcentagem. Gl: pacientes portadores de estenose adrtica, associada ou
nao a doenga aterosclerética arterial coronaria critica, submetidos a substituicdo valvar
isolada.
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Causas cardiacas determinaram 57,8% dos o&bitos hospitalares.
Choque cardiogénico foi a causa mais frequente (43,7%), seguida de infarto
agudo do miocardio peri-operatorio (9,4%) e arritmias ventriculares 4,7%.

Considerando-se apenas as causas nao cardiacas de mortalidade
hospitalar (42,2%), observamos que insuficiéncia de multiplos érgaos e
sistemas foi a mais frequente (12,5%), seguida de choque séptico (10,9%),
insuficiéncia renal aguda (7,6%), acidente vascular cerebral (6,5%) e
insuficiéncia respiratoria (4,5%).

A distribuicdo da mortalidade hospitalar do grupo Gl, em funcao da
presenca de doenga aterosclerética arterial coronaria critica associada, esta
descrita na tabela 12.

Tabela 12. Distribuigdo da mortalidade hospitalar do grupo Gl, em fungao da

presenca (grupo GIA) ou auséncia (grupo GIB) de doenca ateroscleroética
arterial coronaria critica associada.

Presenca de DAC N Mortalidade %
GIA 47 6 12,8
GIB 401 58 14,5

DAC: doencga aterosclerdtica arterial coronaria. N.: numero. GIA: pacientes portadores de
estenose aodrtica, associada a doencga ateroscleroética arterial coronaria critica, submetidos a
substituicdo valvar isolada. GIB: pacientes portadores de estenose aodrtica, sem doenca
aterosclerotica arterial coronaria critica associada, submetidos a substituicdo valvar isolada.
%: porcentagem.

A mortalidade hospitalar do grupo GIA (pacientes portadores de
estenose aortica, associada a doencga aterosclerédtica arterial coronaria
critica, submetidos ao implante isolado de prétese valvar) foi 12,8% (seis
obitos), do grupo GIB (pacientes portadores de estenose adrtica, nao
associada a doenca aterosclerdtica arterial coronaria critica, submetidos ao

implante isolado de prétese valvar) foi 14,5% (58 obitos)
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A distribuicao da mortalidade hospitalar do grupo GIA, em fungao da
extensao da doencga aterosclerdtica arterial coronaria critica associada, esta

descrita na tabela 13.

Tabela 13. Distribuicdo da mortalidade hospitalar do grupo GIA, em fungao
da extensdo da doenca aterosclerética arterial coronaria critica associada.

Extensao da DAC N Mortalidade %

1 artéria comprometida 32 2 6,3
2 artérias comprometidas 12 4 33,3
3 artérias comprometidas 3 0 0
2/3 artérias comprometidas 15 4 26,7

DAC: doenca arterial coronaria. N: numero. GIA: pacientes portadores de estenose aortica,
associada a doencga aterosclerdtica arterial coronaria critica, submetidos a substituicdo
valvar isolada. N: numero. %: porcentagem.

A mortalidade hospitalar dos pacientes do grupo GIA, com doencga
aterosclerotica critica associada em uma artéria coronaria, foi 6,3% (dois

obitos), com duas 33,3% (quatro Obitos) e com trés ndo houve 6bitos.

3.1.2. Mortalidade hospitalar do grupo Gll

A mortalidade hospitalar do grupo GlI foi 17,4% (29 obitos).
As frequéncias das causas de mortalidade hospitalar do grupo Gll

estao descritas na tabela 14.
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Tabela 14. Frequéncia das causas de mortalidade hospitalar do grupo GlI.

Causas de mortalidade hospitalar N %
Causas cardiacas 21 72,4
Choque cardiogénico 15 51,4
Infarto agudo do miocardio peri-operatorio 03 10,5
Arritmias ventriculares 03 10,5
Causas nao cardiacas 8 27,6
Choque séptico 4 13,8
Insuficiéncia de multiplos érgaos e sistemas 4 13,8
Insuficiéncia renal aguda 0 0
Insuficiéncia respiratoria 0 0
Acidente vascular cerebral 0 0

Gll: Pacientes portadores de estenose adrtica, associada a doenga aterosclerética arterial
coronaria critica, submetidos a substituicdo valvar combinada a revascularizagdo do
miocardio. N: nimero. %: porcentagem.

Causas cardiacas determinaram 72,4% dos o&bitos hospitalares.
Choque cardiogénico foi a mais frequente (51,4%), seguida de infarto agudo
do miocardio peri-operatorio e arritmias ventriculares (10,5%).

Considerando-se apenas as causas nhao cardiacas de mortalidade
hospitalar (27,4%), observamos que: insuficiéncia de multiplos o6rgéos e
sistemas (13,7%) e choque séptico (13,7%) foram as causas determinantes
dos obitos.

A distribuicdo da mortalidade hospitalar do grupo Gll, em fungéo da
extensdo da doenga aterosclerdtica arterial coronaria critica associada, esta

descrita na tabela 15.
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Tabela 15. Distribuicdo da mortalidade hospitalar do grupo Gll, em funcao da
extensao da doenca aterosclerdtica arterial coronaria critica associada.

Extensao da DAC N Mortalidade %

1 artéria comprometida 48 5 10,4
2 artérias comprometidas 44 6 13,6
3 artérias comprometidas 75 18 24,0

DAC: doenca aterosclerética arterial coronaria. N: numero %: porcentagem. Gll: Pacientes
portadores de estenose adrtica, associada a doenca aterosclerética arterial coronaria critica,
submetidos a substituicdo valvar combinada a revascularizagao do miocardio.

A mortalidade hospitalar dos pacientes do grupo Gll, com doencga
aterosclerotica critica associada em uma artéria coronaria, foi 10,4% (cinco
Obitos), com duas artérias 13,6% (seis Obitos) e com trés 24,0% (dezoito
obitos).

A distribuicdo da mortalidade hospitalar do grupo Gll, em fung&o da
extensao da revascularizagao do miocardio realizada, esta descrita na tabela
16.

Tabela 16. Distribuicdo da mortalidade hospitalar dos pacientes do grupo
Gll, em funcdo da extensao da revascularizagdo do miocardio realizada.

Extensiao da RM N Mortalidade %
GIIA 124 20 16,1
GliB 43 9 20,9

RM: revascularizagdo do miocardio. Gll: pacientes portadores de estenose adrtica,
associada a doencga aterosclerética arterial coronaria critica, submetidos a substituicdo
valvar combinada a revascularizacdo do miocardio. GIIA:; pacientes portadores de estenose
aortica, associada a doencga aterosclerdtica arterial coronaria critica, submetidos a
substituicdo valvar combinada a revascularizagdo completa do miocardio. GlIB: pacientes
portadores de estenose adrtica, associada a doenga aterosclerética arterial coronaria critica,
submetidos a substituicdo valvar combinada a revascularizagao incompleta do miocardio. N:
numero. %: porcentagem.
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A mortalidade hospitalar do grupo GIIA (portadores de estenose
adrtica, associada a doenca aterosclerdtica arterial coronaria critica,
submetidos a substituicdo valvar combinada a revascularizagdo completa do
miocardio) foi 16,1% (vinte obitos), do grupo GIIB (portadores de estenose
adrtica, associada a doenca aterosclerdtica arterial coronaria critica,
submetidos a substituicdo valvar combinada a revascularizagdo incompleta

do miocardio) foi 20,9% (nove obitos).

3.2. Andlise estatistica

3.21. Analise estatistica do grupo Gl
3.2.1.1 Analise univariada

3.21.11. Dados pré-operatorios

3.2.1.1.1.1. Dados sociodemograficos

A distribuicdo da mortalidade hospitalar do grupo Gl, em fun¢éo dos

dados pré-operatorios sociodemograficos, esta descrita na tabela 17.
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Tabela 17. Distribuicdo da mortalidade hospitalar do grupo Gl, em funcédo dos

dados pré-operatorios sociodemograficos.

1

Variavel N Mortalidade % OR  ICgs9, p
Sexo 0,306
Masculino 286 37 13,1 1

Feminino 162 27 16,7 1,32 0,77 - 2,27

Idade 0,865
Até 39 anos 92 14 15,2 1,00

40 a 49 anos 81 11 13,6 0,88 0,37-2,05

50 a 59 anos 92 16 17,4 1,17 0,54 - 2,57

60 a 69 anos 93 12 12,9 0,83 0,36-1,90

2.70 anos 90 11 12,2 0,78 0,33-1,81

Gl: pacientes portadores de estenose adrtica, associada ou nao a doenga aterosclerética arterial
coronaria critica, submetidos a substituicdo valvar isolada. N: nimero. OR: odds ratio (medida de
associagao). ICgs¢,: intervalo de confianga com nivel de confianga de 95% de cada medida de
associagao. %: porcentagem. p: probalidade de um evento. =.: maior ou igual.

A mortalidade hospitalar foi 13,0% nos pacientes do sexo masculino

e 16,7% no feminino, com p= 0,306.

Idade também nao influenciou a mortalidade hospitalar, com p=

0,865.

3.2.1.1.1.2. Dados clinicos

A distribuicdo da mortalidade hospitalar do grupo Gl, em fun¢éo dos

dados pré-operatorios clinicos, esta descrita na tabela 18.
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Tabela 18. Distribuicdo da mortalidade hospitalar do grupo Gl, em funcéo dos
dados pré-operatorios clinicos.

Variavel N Mortalidade % OR ICgsy, p’
AVC 21 05 23,8 1,95 0,69-5,52 0,201
Cr. sérica 2 1,5 mg/dL 25 09 36,0 3,76 1,59-8,93 0,001
FEVE < 50% 158 24 15,2 1,12 0,65-1,94 0,686
DM 37 07 18,9 1,45 0,61-3,46 0,400
Hipercolesterolemia 09 00 0,0 0,0 - 0,216
DPOC 19 05 26,3 2,24 0,78-6,45 0,126
FR 113 16 14,2 0,99 0,54-1,82 0,965
HAS 139 10 7,2 0,37 0,18-0,74 0,004
Tabagismo 79 10 12,7 0,85 041-1,74 0,649
IMC 0,134
18,5 a 24,9 kg/m? 227 35 14,5 1,00

Abaixo de 18,5 kg/m2 23 06 26,1 2,07 0,76-5,65

25,0 a 29,9 kg/m? 146 15 10,3 0,67 0,35-1,29

=a 30,0 kg/m2 52 10 19,2 1,40 0,64 - 3,06
Operacao card. prévia 155 31 20,0 1,97 1,15-3,36 0,012
FAC 79 19 241 2,28 1,25-4,17 0,006
ICCCFIl/IV 256 35 13,7 0,89 0,52-1,52 0,668
IAM 05 00 0,0 0,00 - 0,359
DAC 0,167
0 artéria comprometida 401 58 14,5 1,00

1 artéria comprometida 32 02 6,3 0,39 0,09-1,69

2/3 artérias comprometidas 15 04 26,7 2,15 0,66 -6,98

Sem DAC (GIB) 401 58 14,5 1,00

Com DAC (GIA) 47 06 12,8 0,87 0,35-2,13 0,753

Gl: pacientes portadores de estenose adrtica, associada ou ndo a doenca aterosclerética arterial
coronaria critica, submetidos a substituicdo valvar isolada GIA: pacientes portadores de estenose
aortica, associada a doenga aterosclerética arterial coronaria critica, submetidos a substituicdo
valvar isolada. GIB: pacientes portadores de estenose aodrtica, sem doencga aterosclerética
arterial coronaria critica associada, submetidos a substituigdo valvar isolada. DP: desvio padrao.
N: numero. p: probabilidade de um evento. OR: odds ratio (medida de associagédo). 1Cgsy:
intervalo de confiangca com nivel de confianga de 95% de cada medida de associacdo. AVC:
acidente vascular cerebral. Cr: creatinina sérica. FEVE: fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo.
DM: diabetes mellitus. DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica. FR: febre reumatica. HAS:
hipertensdo arterial sistémica. IMC: indice de massa corpoérea. Kg.: quilograma. m% metro
elevado a seunda poténcia. FAC: fibrilagéo atrial crénica. ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva.
CF: classe funcional. IAM: infarto agudo do miocardio. DAC: doenca aterosclerética arterial
coronaria critica. %: porcentagem.
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Acidente vascular cerebral ndo influenciou a mortalidade hospitalar,
com p= 0,201.

Valor sérico de creatinina influenciou a mortalidade hospitalar (p=
0,001), que foi 36,0% (nove 6bitos) nos pacientes com creatinina maior ou
igual a 1,5 mg/dl e 13,0% (55 Obitos) nos pacientes com creatinina menor
que 1,5mg/dl.

A mortalidade hospitalar dos pacientes com fragdo de ejecdo de
ventriculo esquerdo menor que 50% foi 15,2% (24 ébitos), dos com maior ou
igual 13,8% (40 6bitos), p= 0,686.

Diabete melito e hipercolesterolemia nao influenciaram a mortalidade
hospitalar, com p= 0,400 e 0,216 respectivamente.

A mortalidade hospitalar ndo foi influenciada pelos antecedentes de
doenga pulmonar obstrutiva cronica e febre reumatica, com p= 0,126 e p=
0,965, respectivamente.

Nos pacientes portadores de hipertensao arterial sistémica, a
mortalidade hospitalar foi significativamente menor (p= 0,004) que nos sem
este antecedente, 7,2% (dez 6bitos) e 17,5% (54 &bitos), respectivamente.

Tabagismo e indice de massa corporea nao influenciaram a
mortalidade hospitalar, com p= 0,649 e p= 0,134, respectivamente.

Operacéao cardiaca prévia influenciou a mortalidade hospitalar, que
foi 20,0% (31 o6bitos) nas reoperagdes e 11,3% (trinta e trés o&bitos) nas

primeiras operacdes, com p= 0,012.
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A mortalidade hospitalar foi 24,1% (dezenove 6bitos) nos pacientes
portadores de fibrilagao atrial crénica e 12,2% (quarenta e quatro 6bitos) nos
pacientes em ritmo sinusal, com p= 0,006.

Insuficiéncia cardiaca congestiva classe funcional 1lI/IV nao
influenciou a mortalidade hospitalar, com p= 0,668. Ocorreram trinta e cinco
Obitos (13,7%) nos pacientes em classe funcional Ill/IV e vinte e nove
(15,1%) nos em classe funcional I/Il.

Infarto agudo do miocardio nao influenciou a mortalidade hospitalar,
com p= 0,359.

Em funcdo da doenga aterosclerética arterial coronaria critica
associada, observamos que a mortalidade hospitalar dos pacientes sem
essa associagao foi 14,5% (cinquenta e oito 6bitos), dos com uma artéria
coronaria comprometida 6,3% (dois ébitos) e dos com duas ou trés 26,7%

(quatro 6bitos), com p= 0,167.

3.2.1.1.2. Dados intra-operatorios

A distribuicdo da mortalidade hospitalar do grupo Gl, em fungéo dos

dados intra-operatérios, esta descrita na tabela 19.
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Tabela 19. Distribuicdo da mortalidade hospitalar do grupo Gl, em funcéo dos
dados intra-operatorios.

Variavel N°  Obitos % OR  ICgs, p’
Tamanho da protese 0,123
27 18 3 16,7 1
25 80 13 16,2 0,97 0,24 -3,86
23 181 15 83 045 0,11-1,73
21 151 30 19,9 1,14 0,31-4,22
19 18 3 16,7 1,92 0,37-10,1
TCEC <0,001
Até 90 minutos 207 21 10,1 1,00
91 a 120 minutos 115 9 78 0,75 0,33-1,70
121 a 180 minutos 96 18 18,8 2,04 1,03-4,05

10,1
181 minutos ou mais 30 16 53,3 2 4,34 - 23,62
Tpingam.Ao. <0,001
Até 60 minutos 140 9 6,4 1,00
61 a 90 minutos 178 21 11,8 1,95 0,86-4,40
91 a 120 minutos 73 16 219 4,09 1,71-9,79

121 minutos ou mais 57 18 316 6,72 2,80-16,14

Gl: pacientes portadores de estenose aortica, associada ou ndo a doencga aterosclerética
arterial coronaria critica, submetidos a substituicdo valvar isolada. N: nimero. OR: odds ratio
(medida de associagao). ICgsq,: intervalo de confianga com nivel de confianga de 95% de cada
medida de associacdo. p: probalidade de um evento. TCEC: tempo de circulagéo
extracorpérea em minutos. Tpingam.Ao.: tempo de pingamento adértico em minutos. %:
porcentagem.

O tamanho da protese utilizada ndo influenciou a mortalidade
hospitalar, com p= 0,123.

O tempo de circulacdo extracorpérea influenciou a mortalidade
hospitalar, com p< 0, 001. Ocorreram vinte e um (10,1%) &bitos entre os
pacientes operados com tempo de circulagdo extracorpérea de até 90
minutos, nove (7,8%) entre 91 e 120 minutos, dezoito (18,8%) entre 121 e
180 minutos e dezesseis (53,3%) nos pacientes com tempo de circulagao
extracorpoérea superior a 181 minutos.

O tempo de pingamento adrtico também influenciou a mortalidade

hospitalar, com p< 0,001. Ocorreram nove (6,4%) Obitos nos pacientes
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operados com tempo de pingamento aortico de até 60 minutos, vinte e um
(11,8%) entre 61 e 90 minutos, dezesseis (21,9%) entre 91 e 120 minutos e
dezoito (31,6%) nos pacientes com tempo de pingamento adrtico superior a

121 minutos.

3.21.2. Analise multivariada: modelo logistico

A analise multivariada foi realizada com um modelo de regressao
logistica.

Para a constru¢gdo do modelo de comparagao, das diferentes
abordagens cirurgicas, foram inicialmente selecionados os dados que na
analise univariada, apresentaram valores de “p”, no teste de hipoteses,
inferiores a 0,20.

A ordem de entrada dos dados, no modelo, foi feita a partir dos
valores de p (os dados com menores valores de “p” foram os primeiros a
serem incluidos).

O resultado desse modelo de regressao logistica esta descrito na

tabela 20.
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Tabela 20. Resultado do modelo de regressao logistica do grupo Gl.

Variével ORbruto ORajustado |C95% p
Creatinina sérica 21,5 mg/dL

Nao 1,00 1,00

Sim 3,76 5,37 1,90 - 15,14 0,001
TCEC

Até 90 minutos 1,00 1,00

91 a 120 minutos 0,75 0,32 0,12-0,85 0,022
121 a 180 minutos 2,04 1,98 1,29 - 3,39 0,019
181 minutos ou mais 10,12 5,67 1,16 -27,73 0,032
Tpingam. Ao.

Até 60 minutos 1,00 1,00

61 a 90 minutos 1,95 3,49 1,36 - 8,97 0,010
91 a 120 minutos 4,09 5,87 1,41-244 0,015
121 minutos ou mais 6,72 8,21 1,63-16,35 0,016
DAC

0 artéria comprometida 1,00 1,00

1 artéria comprometida 0,39 0,36 0,07 - 1,74 0,202
2/3 artérias comprometidas 2,15 4,99 1,36- 18,36 0,016

Gl: pacientes portadores de estenose adrtica, associada ou ndo a doenga aterosclerética arterial
coronaria critica, submetidos a substituicao valvar isolada N: nimero. OR: odds ratio (medida de
associagao). ICgs9,: intervalo de confianga com nivel de confianga de 95% de cada medida de
associagdo. p: probalidade de um evento. DAC: doencga aterosclerética arterial coronaria critica.
TCEC: tempo de circulagdo extracorpérea em minutos. Tpingam. Ao: tempo de pingamento

aortico em minutos. %: porcentagem.

Interpretando-se os resultados encontrados, podemos observar que:

O risco de oObito de um paciente desta série, com valor sérico de

creatinina igual ou maior que 1,5mg/dl foi 5,37 vezes maior que em um com

nivel sérico menor que 1,5mg/dl.

O risco de 6bito de um paciente desta série, com tempo de

circulagao extracorpérea entre 91 e 120 minutos foi 0,32 vezes maior, entre

121 e 180 minutos 1,98 vezes maior e superior a 181 minutos 5,67 vezes

maior que nos pacientes com tempo de circulacdo extracorpérea de até 90

minutos.
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O risco de o6bito de um paciente desta série, com tempo de
pingamento aértico entre 61 e 90 minutos foi 3,49 vezes maior, entre 91 e
120 minutos 5,87 vezes maior e superior a 121 minutos 8,21 vezes maior
que nos pacientes com tempo de pingamento adrtico de até 60 minutos.

O risco de o6bito de um paciente desta série, com doenga
aterosclerdtica critica em duas artérias coronarias ou mais, foi 4,99 vezes

maior que nos pacientes sem doenga aterosclerdtica arterial coronaria critica

associada.

3.2.2. Analise estatistica do grupo Gll
3.2.2.1. Analise univariada

3.2.211. Dados pré-operatorios

3.2.2.1.1.1 Dados sociodemograficos

A distribuicdo da mortalidade hospitalar do grupo Gll, em fungéo dos

dados pré-operatorios sociodemograficos, esta descrita na tabela 21.
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Tabela 21. Distribuicdo da mortalidade hospitalar do grupo Gll, em fungao dos
dados pré-operatorios sociodemograficos.

Variavel N Mortalidade % OR  ICqs, p'
Sexo 0,081
Masculino 125 18 14,4 1,00

Feminino 42 11 26,2 2,11 0,90-4,93

Idade 0,931
Até 49 anos 8 1 12,5 1,00

50 a 59 anos 21 3 14,3 1,17 0,10-13,2

60 a 69 anos 62 12 19,4 1,68 0,19 -14,98

>.70 anos 76 13 17,1 1,44 0,16-12,76

Gll: pacientes portadores de estenose aodrtica, associada a doenga aterosclerdtica arterial
coronaria critica, submetidos a substituigdo valvar combinada a revascularizagdo do miocardio.
N: nimero. OR: odds ratio (medida de associacdo). ICgsy,: intervalo de confianga com nivel de
confianga de 95% de cada medida de associagdo. p: probalidade de um evento. =.: maior ou
igual a. =: maior ou igual.

A mortalidade hospitalar foi de 14,4% nos pacientes do sexo
masculino e 26,2% no feminino, com p= 0,081.
Idade também néo influenciou, de forma significativa, a mortalidade

hospitalar, com p= 0,931.

3.2.2.1.1.2. Dados clinicos

A distribuicdo da mortalidade hospitalar do grupo Gll, em fungéo dos

dados pré-operatdrios clinicos, esta descrita na tabela 22.
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Tabela 22. Distribuicdo da mortalidade hospitalar do grupo Gll, em fungao dos
dados pré-operatdrios clinicos.

Variavel N Mortalidade % OR ICgs, p’
AVC 8 4 50,0 5,36 1,26-22,85 0,013
Cr. sérica 2 1,5 mg/dL 13 5 38,5 3,39 1,02-11,23 0,037
FEVE < 50% 54 10 185 1,12 0,48-262 0,786
DM 41 7 17,1 0,97 0,38-2,48 0,955
Hipercolesterolemia 20 3 15,0 0,82 0,22-3,01 0,766
DPOC 19 6 316 251 0,86-7,27 0,082
FR 8 2 250 1,63 0,31-8,51 0,559
HAS 99 17 17,2 0,97 043-2,18 0,936
Tabagismo 56 8 14,3 0,71 0,29-1,73 0,456
IMC 0,307
18,5 a 24,9 kg/m? 70 12 17,1 1,00

Abaixo de 18,5 kg/m? 1 0 0,0 0,00 #

25,0 a 29,9 kg/m? 67 15 224 1,39 0,60-3,25

> a 30,0 kg/m? 29 2 6,9 0,36 0,07-1,71
Operacao cardiaca prévia 32 6 18,8 1,12 0,42-3,04 0,818
FAC 16 2 12,5 0,66 0,14-3,06 0,589
ICCCFIl/IV 84 14 16,7 091 041-2,02 0,811
IAM 30 5 16,7 0,94 0,33-2,71 0,911
DAC 0,114
1 artéria comprometida 48 5 10,4 1,00

2 artérias comprometidas 44 6 13,6 1,36 0,38 -4,81

3 artérias comprometidas 75 18 240 2,72 0,93-7,89

1/2 artérias comprometidas 92 11 12,0 1 0,04
3 artérias comprometidas 75 18 240 1,81 1,01-3,23

Gll: pacientes portadores de estenose aodrtica, associada a doenga aterosclerdtica arterial
coronaria critica, submetidos a substituigdo valvar combinada a revascularizagdo do miocardio.
N: numero. p: probabilidade de um evento. OR: odds ratio (medida de associagdo). 1Cgsy:
intervalo de confianga com nivel de confianga de 95% de cada medida de associacdo. AVC:
acidente vascular cerebral. Cr: creatinina sérica. FEVE: fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo.
DM: diabetes mellitus. DPOC: doencga pulmonar obstrutiva crénica. FR: febre reumatica. HAS:
hipertensdo arterial sistémica. IMC: indice de massa corpoérea. Kg.: quilograma. m% metro
elevado a seunda poténcia. FAC: fibrilagéo atrial crénica. ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva.
CF: classe funcional. IAM: infarto agudo do miocardio. DAC: doenga aterosclerotica arterial
coronaria critica. %: porcentagem.

Acidente vascular cerebral influenciou a mortalidade hospitalar, com
p= 0,013, bem como, o valor sérico de creatinina, com p= 0,037. A

mortalidade foi 38,5% (cinco &bitos) nos pacientes com creatinina maior ou
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igual a 1,5 mg/dl e 15,6% (24 O&bitos) nos com creatinina menor que
1,5mg/dl.

A mortalidade hospitalar dos pacientes com fragcdo de ejecdo de
ventriculo esquerdo menor que 50% foi 18,5% (dez 6bitos) e 16,8% (19
Obitos) dos maior ou igual a 50%, com p= 0,786.

Diabete melito e hipercolesterolemia nao influenciaram a mortalidade
hospitalar, com p= 0,955 e 0,766, respectivamente.

A mortalidade hospitalar ndo foi influenciada pelos antecedentes de
doencga pulmonar obstrutiva cronica, febre reumatica, hipertensao arterial
sistémica e tabagismo, com p= 0,082 e p= 0,559, p= 0,936 e p= 0,456,
respectivamente.

O indice de massa corpérea também nao influenciou a mortalidade
hospitalar, com p= 0,307.

Operagao cardiaca prévia nao influenciou a mortalidade hospitalar,
que foi 8,8% (seis Obitos) nas reoperagbes e de 17,0% (23 obitos) nas
primeiras operagdes, com p= 0,818.

A mortalidade hospitalar foi similar nos pacientes portadores de
fibrilagao atrial crbénica (12,5%) e nos em ritmo sinusal (17,9%), com p=
0,589.

Insuficiéncia cardiaca congestiva classe funcional 1lI/IV nao
influenciou a mortalidade hospitalar, com p= 0,811. Ocorreram quatorze
obitos (16,7%) entre os pacientes em classe funcional Ill/IV e quinze (18,1%)

entre os em classe funcional I/II.
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Infarto agudo do miocardio também nao influenciou a mortalidade
hospitalar, com p=0,911.

Em funcédo da extensdo da doenca ateroscleroética arterial coronaria
critica associada, observamos que a mortalidade hospitalar dos pacientes
com uma artéria coronaria com lesao critica foi 10,4% (cinco 6bitos), dos
com duas 13,6% (seis obitos) e dos com trés 24,0% (dezoito dbitos), com p=
0,114.

Em funcao da presencga de trés artérias coronarias, ou mais, com
lesdo aterosclerotica critica, observamos que a mortalidade hospitalar foi
24% (18 oObitos) nos triarteriais e 12,0% (11 6bitos) nos uni ou biarteriais,

com p= 0,04.

3.2.2.1.2. Dados intra-operatérios

A distribuicao da mortalidade hospitalar do grupo Gll, em fungcéo dos

dados intra-operatorios, esta descrita na tabela 23.
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Tabela 23. Distribuicdo da mortalidade hospitalar do grupo Gll, em fungao dos
dados intra-operatorios.

Variavel N Obitos % OR ICos p’
Tamanho da prétese 0,11
27 7 1 14,3 1

25 30 3 10,0 0,67 0,06 - 7,86

23 59 9 15,0 1,06 0,11 -10,04

21 67 15 224 1,73 0,19 - 15,81

19 4 1 25,0 2,00 0,08 - 53,13

T.CEC 0,03
Até 120 minutos 61 7 11,5 1,00

121 a 180 minutos 76 12 15,8 1,39 0,51-3,79

181 minutos ou mais 30 10 33,3 3,71 1,24 - 11,1

T. pingam. Ao. 0,31
Até 90 minutos 69 10 14,5 1,00

91 a 120 minutos 57 9 15,8 1,07 0,40-2,84

121 minutos ou mais 41 10 244 1,84 0,69-49

Extensao da RM 0,47
RM completa (GIIA) 124 20 16,1 1,00

RM incompleta (GIIB) 43 9 20,9 1,38 0,57 - 3,31

N. anast. distais 0,01
1 69 8 11,6 1,00

2 56 10 17,9 1,66 0,61-4,53

3 29 5 17,2 1,59 0,47 -5,34

4 13 6 46,2 6,54 1,75 - 24,37

Gll: pacientes portadores de estenose aodrtica, associada a doenga aterosclerética arterial
coronaria critica, submetidos a substituicdo valvar combinada a revascularizagao do miocardio.
GlIA: pacientes portadores de estenose adrtica, associada a doenca aterosclerética arterial
coronaria critica, bmetidos a substituicdo valvar combinada a revascularizagdo completa do
miocardio. GIIB: pacientes portadores de estenose adrtica, associada a doenga aterosclerética
arterial coronaria critica, submetidos a substituicdo valvar combinada a revascularizagao
incompleta do miocardio. N: nimero. OR: odds ratio (medida de associagao). ICgse: intervalo de
confianga com nivel de confianca de 95% de cada medida de associagao. P: probalidade de um
evento. T. CEC: tempo de circulagdo extracorpérea em minutos. T. pingcam. Ao: tempo de
pingamento adrtico em minutos. RM: revascularizagdao do miocardio. anast: anastomoses. %:
porcentagem.

O tamanho da protese utilizada nao influenciou a mortalidade
hospitalar, com p=0,112.

O tempo de circulagdo extracorpérea influenciou, de forma
significativa, a mortalidade hospitalar, com p= 0, 036. Ocorreram sete 6bitos

(11,5%) entre os pacientes operados com tempo de circulagao extracorpérea
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de até 120 minutos, doze (15,8%) entre 121 e 180 minutos e dez (33,3%)
nos pacientes com tempo superior a 181 minutos.

O tempo de pingamento adrtico nao influenciou significativamente a
mortalidade hospitalar, com p= 0,31.

A extensdao da revascularizacdo do miocardio combinada ao
implante da prétese valvar nao interferiu, de forma significativa, na
mortalidade hospitalar, com p= 0,474. Ocorreram vinte obitos (16,1%) nos
pacientes submetidos a revascularizagcdo completa do miocardio e nove
(20,9%) nos submetidos a revascularizagdo incompleta do miocardio.

O numero de anastomoses distais influenciou, de forma significativa,
a mortalidade hospitalar (p= 0,01), que foi de 46,2% (seis 6bitos) entre os
pacientes submetidos a revascularizagdo do miocardio com mais de trés

anastomoses distais.

3.2.2.2. Analise multivariada: modelo logistico

Os mesmos procedimentos realizados para construgdo de um
modelo de regressao logistica, no grupo Gl, foram adotados no grupo Gll.
O resultado desse modelo de regressao logistica esta descrito

na tabela 24.
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Tabela 24. Resultado do modelo de regressao logistica do grupo GlI.

Variével ORbruto Ojoustado Ic95% p
Sexo 0,037
Masculino 1,00 1,00

Feminino 2,11 2,76 1,06 - 7,16

TCEC 0,030
Até 180 minutos 1,00 1,00

181 minutos ou mais 3,05 2,96 1,11 -7,91
Creatinina sérica 2 1,5 mg/dL 0,042
Nao 1,00 1,00

Sim 3,39 3,83 1,05 -14,03

AVC 0,041
Nao 1,00 1,00

Sim 5,36 5,42 1,07 - 27,46

Numero anastomoses distais 0,031
1a3 1,00 1,00

4 4,88 4,05 1,14 - 14,37

Gll: pacientes portadores de estenose aodrtica, associada a doenga aterosclerdtica arterial
coronaria critica, submetidos a substituicdo valvar combinada a revascularizagdo do miocardio.
N: nimero. OR: odds ratio (medida de associagdo). ICgsy,: intervalo de confianga com nivel de
confianga de 95% de cada medida de associagdo. p: probalidade de um evento. HAS:
hipertensdo arterial sistémica. TCEC: tempo de circulacdo extracorpérea em minutos. AVC:

acidente vascular cerebral.

Interpretando-se os resultados encontrados, podemos observar que:

O risco de 6bito de um paciente desta série, do sexo feminino, foi

2,76 vezes maior que em um do masculino.

O risco de 6bito de um paciente desta série, com tempo de

circulagao extracorporea superior a 180 minutos, foi 2,96 vezes maior que

em um com tempo de até 180 minutos.

O risco de oObito de um paciente desta série, com valor sérico de

creatinina igual ou maior que 1,5mg/dl, foi 3,83 vezes maior que em um com

nivel sérico menor que 1,5mg/dl.

O risco de o6bito de um paciente desta série, com antecedente de

acidente vascular cerebral, foi 5,42 vezes maior que em um sem este

antecedente.
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O risco de o6bito de um paciente desta série, submetido a
substituicdo valvar combinado a revascularizagdo do miocardio com mais de
trés anastomoses distais, foi 4,05 vezes maior que em um com até trés

anastomoses distais.
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4, DISCUSSAO

A expectativa de vida da populagdo tem aumentado nas ultimas

décadas. Nos Estados Unidos da América e na Europa, 4,3% e 5,5% da

populacdo atual, respectivamente, tem mais de 80 anos de idade®*®>78,

A prevaléncia da estenose aodrtica degenerativa aumenta com a
idade, atingindo 40% da populagdo com mais de 70 anos de idade nos
Estados Unidos da América®'963"",

Em pacientes portadores de estenose adrtica, o surgimento de
sintomas caracteriza o inicio de um momento critico em sua evolugio
clinica9’11‘12’13‘14‘15’16’17‘18.

Nas ultimas décadas, o numero de pacientes portadores de
estenose adrtica encaminhados para tratamento cirurgico aumentou

substancialmente. Northrup et al.*

observaram um crescimento de 11,7% ao
ano, desde 1996, do numero de operagdes de substituicdo valvar adrtica,
sendo atualmente, a operagao valvar mais frequentemente realizada nos
Estados Unidos da América®®%",

Northrup et al.*® ao analisarem o perfil de pacientes submetidos ao
tratamento cirurgico de lesdes valvares aodrticas, entre 1979 e 1999,
observaram aumento progressivo do numero de operagdes realizadas e da

prevaléncia de estenose adrtica de 25% para 46,8%. Thourani et al.>®,
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apesar de ndo observarem aumento do numero de pacientes submetidos a
esta operacdo, também verificaram aumento da proporcdo de pacientes
portadores de estenose adrtica.na década de 1990.

A mudanga do perfil dos portadores de lesdo valvar adrtica pode
influenciar a mortalidade hospitalar dos pacientes submetidos ao tratamento
cirurgico, sendo importante a realizagao de constante reavaliagédo de todos
os possiveis fatores de risco.

Em decorréncia da estenose adrtica, ocorre um aumento progressivo
da espessura da parede ventricular esquerda, além de alteragdes estruturais
no miocardio. A hipertrofia dos miocitos € responsavel pelo aumento da
tensdo na parede do ventriculo esquerdo e pelo decréscimo da fungao
diastélica, observada precocemente nestes pacientes® %,

Alteracbes estruturais nas mitocéndrias, funcionais nos sarcomeros
e a destruicdo de organelas citoplasmaticas, observadas nas fases mais
avangadas da evolugcdo clinica destes pacientes, constituem as bases
morfolégicas para perda da capacidade contratii do miocardio, conforme
observacdes realizadas por Maron et al.®*.

Estas alteragcbes morfo-funcionais, decorrentes da estenose aértica,
devem ser valorizadas, pelo possivel impacto nos resultados operatorios e
pela dificuldade de se obter protecdo miocardica efetiva, conforme
observacdes realizadas por Langanay et al.”" e Logeais et al.”.

Na literatura ha inumeras publicacbes mostrando que a prevaléncia

2,16,63
)

da doenca ateroscleroética arterial coronaria aumenta com a idade e

que esta, tem correlacdo com a progressao da estenose adrtica®'°464%°,
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Birkmeyer et al.®®

analisando os dados do registro valvar cardiaco da
Gra-Bretanha, entre 1992 e 1997, observaram aumento de 52,5% para
59,8% do numero de pacientes com doencga aterosclerética arterial coronaria
associada a estenose aortica.

Na presente série, analisamos pacientes portadores de estenose
adrtica, com sinais e sintomas de intensidade variavel, com doenca
aterosclerotica arterial coronaria critica associada ou nio.

Analisando os dois grupos de pacientes em conjunto, dos 615
portadores de estenose adrtica, 214 (34,8%) apresentavam doenca
aterosclerotica arterial coronaria critica associada.

Dos 448 pacientes portadores de estenose adrtica submetidos a
substituicdo valvar isolada (grupo Gl), 47 (10,5%) apresentavam doenca
aterosclerdtica arterial coronaria critica associada (GIA), que nao foi
abordada por motivos diversos, a critério do cirurgido responsavel pela
operacgao.

Thourani et al.®®

analisando a evolugcdo do perfil dos pacientes
submetidos ao tratamento cirdrgico da estenose adrtica, no Emory University
Hospital, observaram elevacgao significativa, de 9% para 16%, do numero de
pacientes com doenca aterosclerdtica coronaria critica triarterial associada,
ao longo da década de 1990.

Na presente série, analisando os 448 pacientes do grupo Gl,
observamos menor propor¢cao de pacientes com doenca aterosclerética

arterial coronaria critica associada (com uma artéria comprometida 7,1%,

com duas 2,7% e trés 0,7%), o que evidencia maior tendéncia de se realizar
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o tratamento cirurgico combinado quando ha doencga aterosclerética arterial
coronaria critica associada, em nossa instituigao.

Estratificando os pacientes do grupo GIl, em fungdo da presenca
doenca aterosclerética arterial coronaria critica associada, observamos que
no grupo GIA, a proporgao de pacientes com lesao aterosclerética critica em
uma artéria coronaria é alta, 68,1%, mas a de pacientes com lesdo em duas
ou trés artérias é pequena, 25,5% e 6,4% respectivamente, reforcando a
observagcdo que ha maior tendéncia de se tratar cirurgicamente, de forma
combinada, pacientes com doenca aterosclerética arterial coronaria mais
extensa.

Analisando os 167 pacientes portadores de estenose adrtica,
associada a doenca aterosclerética arterial coronaria critica, submetidos a
substituicdo valvar combinada a revascularizagao do miocardio (grupo Gll),
observamos maior propor¢cdo de pacientes com lesédo aterosclerética critica
em trés artérias coronarias (45%), com duas artérias comprometidas 26,3%
e com apenas uma artéria coronaria 28,7%, o que reforga a hipétese de que
em pacientes com doenga aterosclerética mais extensa, ha maior tendéncia
de se realizar revascularizagdo do miocardio combinada a substituicao
valvar aortica.

Desta forma, na presente série, observamos maior proporcdo de
pacientes com lesdo aterosclerdtica coronaria critica, em duas ou trés
artérias, no grupo de pacientes submetidos a substituicdo valvar aodrtica
combinada a revascularizagdo do miocardio (grupo Gll: 71,3%), quando

comparados aos pacientes portadores de estenose adrtica, associada a
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doenca aterosclerética arterial coronaria critica, submetidos a substituicdo
valvar isolada (grupo GIA: 31,9%), confirmando maior propensdo a
realizacdo do procedimento cirdrgico combinado (substituicdo valvar e
revascularizacdo do miocardio) nos pacientes com doenca aterosclerética
arterial coronaria critica mais extensa.

De forma semelhante, Lung et al.®

observaram que, dos pacientes
submetidos a substituicdo valvar adrtica isolada, 54% apresentavam leséo
aterosclerotica critica em uma artéria coronaria.

Kobayashi et al.”?

, analisando série de 233 pacientes, entre 2000 e
2004, no John Hopkins Medical Institutions, também observaram que nos
portadores de estenose adrtica, associada a doencga aterosclerética arterial
coronaria critica, a proporgdo de pacientes submetidos ao tratamento
cirurgico combinado (substituicdo valvar e revascularizagdo do miocardio),
aumentava em fungdo do numero de artérias coronarias acometidas, 94%
nos triarteriais, 78,6% nos biarteriais e 65,7% nos uniarteriais.

Na literatura, ha conclusdes conflitantes sobre a influéncia da
presenca da doencga aterosclerética arterial coronaria nos resultados do
tratamento cirurgico da estenose adrtica. Na presente série, para avaliar esta
influéncia na mortalidade hospitalar de pacientes portadores de estenose
aortica submetidos a substituicdo valvar aodrtica isolada (grupo Gl), a
presenca e a extensao da doenca aterosclerética arterial coronaria critica

foram analisadas, em conjunto, com outros dados pré e intra-operatorios.

Na presente série, analisando o grupo Gl, observamos que:
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Sexo feminino nao influenciou a mortalidade hospitalar, em
desacordo com as observacdes reportadas por Lytle et al.** na avaliacdo
inicial de pacientes operados, entre 1967 e 1981, na Cleveland Clinic
Foundation, mas de acordo com as reportadas por Kolh et al.**, Melby et
al.”? e Langanay et al.*' em séries mais recentes.

Idade (estratificada por faixas etarias) ndo teve influéncia na
mortalidade hospitalar, de acordo com o observado por Salazar et al.** em
analise multivariada de 117 pacientes, entre 1991 e 2002. He et al.® ao
analisarem 371 pacientes, com idade média de 61,99 + 0,76 anos, também
nao observaram influéncia da idade na mortalidade hospitalar, devendo-se
ressaltar, a utilizacdo da idade média dos pacientes como ponto de corte e
nao a estratificagao por faixas etarias, como na presente série, onde a idade
média foi 53,9 + 16,2 anos.

Os dados clinicos pré e intra-operatorios: acidente vascular cerebral,
diabete melito, hipercolesterolemia, doenga pulmonar obstrutiva crénica,
tabagismo, infarto agudo do miocardio, indice de massa corporea,
hipertensdo arterial sistémica, febre reumatica, classe funcional de
insuficiéncia cardiaca congestiva, fracao de ejecao do ventriculo esquerdo e
numero da prétese, nao influenciaram a mortalidade hospitalar, de acordo
com observacdes de diferentes autores'>4270:71.91,

A funcao renal pré-operatoria influenciou a mortalidade hospitalar,
em concordancia com os achados de Florath et al.*°, ao analisarem série de
1400 pacientes e de Langanay et al.®! que observaram pacientes com mais

de 80 anos de idade.
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Na analise univariada, a presenca de fibrilagao atrial cronica foi fator
de risco significativo de mortalidade hospitalar, em semelhanga ao resultado
observado por Langanay et al.”", entre 1978 e 2003. Para Florath et al.*!, em
série de 2198 pacientes, a presencga desta arritmia influenciou a mortalidade
hospitalar.

Operagao cardiaca prévia influenciou a mortalidade hospitalar,

apenas na analise univariada, em concordancia com o descrito por Florath et

|.91 |'38

al.* e Langanay et al.”'. No entanto, Edwards et al.*® analisando dados do
STS database, entre 1994 e 1997, observaram que operagao cardiaca
prévia foi a caracteristica pré-operatéria de maior influéncia na mortalidade
hospitalar, devendo-se ressaltar que, dos casos analisados, em apenas 20%
a operagao prévia era valvar, em 80% era revascularizagao do miocardio.

O tempo de circulagao extracorpoérea influenciou, de forma direta e
progressiva, a mortalidade hospitalar, em concordancia com as observacgdes

3841 Kirklin et al.*® também identificaram o tempo de 90

de diferentes autores
minutos como ponto de corte, correlacionando-o com a intensidade da
resposta inflamatdria sistémica e com as taxas de mortalidade operatéria e
hospitalar.

O tempo de pingcamento adrtico também influenciou, de forma direta
e progressiva, a mortalidade hospitalar, em concordancia com observacoes
de diferentes autores®®®®. Reconhecidamente, esta variavel intra-operatéria
cresce diretamente em funcdo da complexidade técnica da operagao, que é

maior nas reoperacdes e nas revascularizagdes do miocardio com numero

maior de anastomoses distais.
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A mortalidade hospitalar foi 14,5% nos pacientes sem doenca
aterosclerdtica arterial corondria critica associada (grupo GIB), 6,3% nos
pacientes com lesao critica em uma artéria coronaria e 26,7% nos pacientes
com mais de duas comprometidas.

Na analise multivariada, observamos que, a presenga de mais de
uma artéria coronaria com lesao aterosclerotica critica determina um risco de
obito hospitalar 4,99 vezes maior que nos pacientes sem esta associagao,

|.97

em concordancia com observacgdes realizadas por Wideman et al.”’e Lytle

et. al.%8.

A evolugdo pos-operatoria de pacientes portadores de estenose
adrtica, associada a doenga aterosclerotica arterial coronaria critica,
submetidos a substituicdo valvar isolada (pacientes do grupo GIA), vem
sendo mais estudada nos ultimos anos, com resultados conflitantes na
literatura.

Diferentes autores'>®+%

observaram que nos pacientes submetidos
a substituicdo valvar adrtica isolada, a presenga de doenga aterosclerdtica
arterial coronaria associada influenciou a mortalidade hospitalar.

Lytle et al.®, revendo dados da Cleveland Clinics entre 1972 e 1986,
observaram que dos 1689 pacientes submetidos a substituicao valvar aédrtica
isolada, 181 apresentavam lesdo aterosclerotica arterial coronaria critica
associada e que neste subgrupo, a mortalidade operatodria foi 2 vezes maior

que nos pacientes sem esta associacido, antes do uso rotineiro da solugao

cardioplégica e 3 vezes maior apos.
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1.71%" observaram, em

Em dois estudos mais recentes, Langanay et a
pacientes idosos, que a presenga de doenga aterosclerdtica arterial
coronaria aumentava o risco de Obito hospitalar na analise univarida, mas
nao na multivariada, resultados similares aos descritos por Edwards et al 38
Nestes estudos, a doencga arterial coronaria foi agrupada e analisada apenas

|.71,91)

como uma variavel binaria, presente ou ausente (Langanay et a e

triarterial ou ndo (Edwards et al.*®®

), 0 que pode ter interferido nos resultados
descritos.

Na presente série, a doenca ateroslerotica arterial coronaria foi
analisada como variavel binaria, presente ou ausente e em fungao do
namero de artérias coronarias com lesao critica (0,1,2 ou 3), com isso,
observamos que o “‘comportamento estatistico” dos pacientes com lesao
aterosclerdtica critica em uma artéria coronaria foi bem parecido com o dos
pacientes sem doenga aterosclerotica associada.

Quando estratificamos os pacientes do grupo GI, em fungdo da
presenga ou auséncia de doencga aterosclerotica arterial critica associada,
portanto de forma binaria, observamos que nos pacientes com doenca
aterosclerotica critica associada (grupo GIA), a mortalidade hospitalar foi
semelhante a dos sem esta associacado (grupo GIB), devendo-se ressaltar
que a distribuicdo dos dados pré e intra-operatorios analisados foi bastante
similar nestes dois grupos.

Em fungdo do numero de artérias coronarias com lesao

aterosclerdtica critica, o comprometimento de mais de uma artéria

influenciou a mortalidade hospitalar.
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No grupo GIA, a propor¢ao de pacientes com lesao aterosclerética
critica em apenas uma artéria coronaria foi alta, 68%, enquanto a de
pacientes com duas comprometidas foi 25,5% e com trés 6,4%.

Na presente série, a auséncia de obitos entre pacientes triarteriais, a
proximidade de “comportamento estatistico” dos pacientes uniarteriais (parte
do grupo GIA) em relagdo aos pacientes sem lesado aterosclerotica arterial
coronaria critica associada (grupo GIB) e a elevada proporcao de pacientes
com apenas uma artéria coronaria comprometida no grupo GIA, pode ter
aproximado as taxas de mortalidade hospitalar dos pacientes sem lesao
aterosclerotica associada e dos com apenas uma artéria comprometida.

15363739 gpservaram

Nas ultimas décadas, diferentes autores
mudancas importantes no perfil dos pacientes submetidos ao tratamento
cirurgico da estenose aortica, com elevacdo da idade, do numero de
doengas concomitantes (hipertensao arterial sistémica, doenga pulmonar
obstrutiva cronica, diabete melito, insuficiéncia renal, etc), pior fungao
ventricular esquerda, classe funcional de insuficiéncia cardiaca congestiva
mais avangada e com maior prevaléncia de doenca aterosclerética arterial
coronaria associada.

Com o desenvovimento da cinecoronariografia seletiva por Sones &
Shirey, em 1962, da revascularizagdo do miocardio por Favaloro, em 1967,
tornou-se comum a realizagdo do procedimento cirurgico combinado
(substituicao valvar aodrtica e revascularizagao do miocardio). Os resultados

iniciais foram desanimadores®**>®®%"  com mortalidades hospitalares
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3467 3 contra-indicarem a

variando de 9% a 85%, o que levou alguns autores
realizagao do procedimento cirurgico combinado, em algumas situagdes.
Os resultados melhoraram progressivamente®®*'% Em 2006, Melby

.”° reportaram mortalidade operatéria de 10%, Kolh et al.**, em 2007,

et a
observaram mortalidade hospitalar de 24% em série de 220 pacientes, com
mais de 80 anos de idade.

O numero de pacientes submetidos ao tratamento cirurgico
combinado tem aumentado progressivamente nos ultimos anos,
representando atualmente cerca de 15% de todas as cirurgias cardiacas
realizadas nos Estados Unidos da América®.

Na presente série, analisando o grupo Gll, observamos que:

A influéncia da extensado da doenca ateroscleroética arterial coronaria
critica e do tratamento cirurgico combinado (revascularizagdo completa ou
incompleta do miocardio) na mortalidade hospitalar foi analisada em
conjunto com todos os outros possiveis fatores de risco.

O sexo do paciente influenciou a mortalidade hospitalar, em

|.69

concordancia com os resultados apresentados por Ibrahim et al.””, mas nao

com outros autores**"39",

A idade nao influenciou a mortalidade hospitalar, resultado similar a
de outros autores45'70'72‘73'91'101'102

Dados pré e intra-operatorios: diabete melito, hipercolesterolemia,
doenga pulmonar obstrutiva cronica, tabagismo, infarto agudo do miocardio,

fibrilacdo atrial crbnica, hipertensao arterial sistémica, indice de massa

corporea, febre reumatica, numero da protese utilizada e tempo de
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pingamento adrtico nao influenciaram a mortalidade hospitalar, em

concordancia com outros autores*>’%71:72,

Ao contrario do observado em outras séries*>’072103

, antecedente
de acidente vascular cerebral influenciou a mortalidade hospitalar.

Fracdo de ejegao do ventriculo esquerdo e classe funcional de
insuficiéncia cardiaca congestiva nao influenciaram a mortalidade hospitalar,
em concordancia com os resultados descritos recentemente por Melby et

al.”®, mas discordantes dos apresentados por Lytle et al.?®.

Kobayashi et al.”

, em analise retrospectiva de 233 pacientes, entre
2000 e 2004, no Johns Hopkins Medical Institutions, apontaram fragao de
ejecao do ventriculo esquerdo menor que 30% e insuficiéncia cardiaca
congestiva classe funcional IV como fatores determinantes de maior
mortalidade hospitalar.

A funcao renal pré-operatdria influenciou a mortalidade hospitalar,

em concordancia com resultados apresentados por Langanay et al.®".

Em concordéncia com publicagbes recentes, operagdo cardiaca

45,70,73,91 70,73

prévia e tempo de pingcamento adrtico nao influenciaram a
mortalidade hospitalar.

Tempo de circulacdo extracorporea influenciou a mortalidade
hospitalar, que aumentou progressivamente, 11,9%, 15,8% e 33,3%, nos
pacientes com tempo menor que 120 minutos, entre 121 e 180 e maior ou
igual a 181 minutos, respectivamente, em discordancia dos resultados

apresentados por Melby et al.”® e Alsoufi et al”.
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Analisando a influéncia da extensdo da doencga aterosclerética
arterial coronaria critica na mortalidade hospitalar, observamos que esta
aumentou em funcdo do numero de artérias comprometidas, sendo 10,4%
nos pacientes com lesao aterosclerética critica em uma coronaria, 13,6%
nos com duas e 24,0% nos com trés, sem significancia estatistica.

Quando estratificamos os pacientes do Gll, de forma binaria, em
funcdo da presenca de lesdo aterosclerotica critica triarterial, observamos
que a mortalidade hospitalar foi de 24,0% nos pacientes com trés artérias
comprometidas e 12,0% nos com uma ou duas, com significancia estatistica
apenas na andlise univariada, em concordancia com Langanay et al.’’ e

Kobayashi et al.”?

, que descreveram mortalidade operatérias de 12% e
14,6% respectivamente, em pacientes triarteriais.

A influéncia da extensdo da revascularizacdo do miocardio
combinada a substituicdo valvar adrtica na mortalidade destes pacientes,
também é controversa na literatura.

Nos pacientes submetidos ao tratamento cirurgico combinado, o
auxilio no alivio da angina de peito, a redugao da incidéncia de infarto agudo
do miocardio, a médio prazo e o aumento da sobrevida, em alguns
subgrupos de pacientes, como nos com comprometimento da fungéo
ventricular, favorecem a realizacdo da revascularizacdo do miocardio
combinada ao tratamento cirdrgico da valva aértica'®"%%106.197,

A obtencao de bons resultados operatérios, com a revascularizacao

do miocardio, correlaciona-se com a realizacdo de enxertos efetivos, o que

depende do didametro das artérias coronarias comprometidas, da localizacao
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mais proximal da lesdo aterosclerética e da existéncia de um “leito” arterial
coronario distal que permita um fluxo sanguineo adequado. Além disso, na
estratégia operatoria, devem ser consideradas a viabilidade miocardica e a
extensao da revascularizagao a ser realizada.

Ha grande variagdo nos critérios adotados para definicdo da
extensdao da revascularizagdo do miocardio, em funcdo do numero de
artérias coronarias com lesdo critica e da viabilidade do miocardio suprido
pelas artérias comprometidas.

A revascularizagdo do miocardio € “anatomicamente” completa
quando todas as coronarias, com les&o aterosclerotica abrangendo mais de
50% do didametro da artéria, independentemente da funcdo miocarica
subjacente, sdo abordadas cirurgicamente. A revascularizagdo do miocardio
“funcionalmente” completa se refere aos casos em que apenas artérias
comprometidas que irriguem area de miocardio viavel sdo tratadas. Portanto,
a revascularizagdo pode ser “anatomicamente” incompleta, mas, ainda
funcionalmente completa’®1%9,

A maioria dos estudos realizados para comparagao dos resultados
da revascularizacdo completa do miocardio com os da incompleta sao
observacionais, com utilizagéo do critério anatémico’ %",

Os resultados da analise comparativa do registro de ATC (NHLBI-
PTCA REGISTRY-1985-86)""?, nao mostraram diferencas entre as duas
formas de revascularizacdo, em relagcdo a analise de eventos cardiacos

maiores (morte, infarto agudo do miocardio com surgimento de onda “Q” e

angina recorrente). No estudo BARI''®, a comparagdo de angioplastia
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percutanea incompleta e completa nao evidenciou diferenga na sobrevida, a
médio prazo, confirmando os estudos iniciais na década de 1980. Estudos
mais recentes, envolvendo revascularizagdo incompleta do miocardio,
mostraram que houve maior necessidade de reintervencédo precoce (risco
2,5 vezes maior) devido a recorréncia de angina, entretanto, ndo houve
modificagdo das taxas de eventos cardiacos maiores'™*.

A revascularizagdo completa do miocardio poderia determinar
recuperacao funcional mais precoce do ventriculo e reducdo da ocorréncia
de eventos cardiovasculares maiores (infarto agudo do miocardio, arritmias
ventriculares e morte subita) a médio e a longo prazos. No entanto, este
procedimento também poderia aumentar demasiadamente os tempos de
circulagao extracorpdrea e pingamento adrtico, exigindo maior manipulagao
da aorta, elevando o risco de complicagdes no pés-operatorio imediato’ %",

A revascularizagdo incompleta do miocardio tem sido utilizada,
frequentemente, em pacientes de alto risco, com intuito de reduzir os tempos
de circulacao extracorporea e pingamento adrtico.

Na presente série, como analisamos pacientes portadores de
estenose adrtica, com doencga aterosclerdtica associada ou ndo, tendo na
lesdo valvar o principal critério diagndstico e de indicagdo cirurgica,
utilizamos o critério anatbmico para definicho da extensdo da
revascularizagdo do miocardio realizada (completa ou incompleta).

A extensdo da revascularizagdo do miocardio ndo influenciou a
mortalidade hospitalar, que foi 16,1% nos pacientes submetidos a

revascularizagdo completa e 23,9% nos submetidos a revascularizagao
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incompleta, resultados semelhantes aos descritos por Cosgrove et al.'®

Langanay et al.%", Kobayashi et al.”* e Kohl et al.**.

| 116 173

Entretanto, nas séries analisadas por Lavee et a e Alsoufi et a
a realizacdo de revascularizagao incompleta do miocardio influenciou a
mortalidade hospitalar. Segundo estes autores, a revascularizagdo completa
restabeleceria adequadamente o equilibrio entre oferta e consumo de
oxigénio no miocardio, principalmente na regido subendocardica, permitindo
recuperacao da funcdo ventricular mais precocemente no pds-operatorio,
com impacto nos resultados obtidos.

O numero de anastomoses distais influenciou a mortalidade
hospitalar. Nos pacientes submetidos a revascularizagdo do miocardio com
mais de trés anastomoses distais, o risco de 6bito hospitalar foi 6,54 vezes
maior que nos com menor numero de anastomoses, resultados discordantes
dos descritos por Cosgrove et al."™®, Kobayashi et al.”? e por Lavee et al.'™®,
para os quais, a realizacdo de maior numero de enxertos funcionaria como
“protetor”, reduzindo a mortalidade operatdria, de forma significativa.

Estratificando os pacientes do grupo Gll, em fungdo da extensao da
revascularizagdo do miocardio realizada (GIIA: revascularizagdo completa ou
GIlIB: incompleta), observamos que a freqiéncia de operagdes cardiacas
prévias foi maior no grupo GIIB, o que esta correlacionado com a maior
dificuldade técnica de identificagdo e abordagem cirurgica das artérias

coronarias € com a preocupagao em nao aumentar demasiadamente os

tempos de circulagao extracorpdrea e de pingamento aértico.
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No grupo GIl, o numero de artérias coronarias com lesao
aterosclerdtica critica nao influenciou a mortalidade hospitalar, em
discordancia dos resultados obtidos por outros autores®'1192,

Correlacionando a estratificagdo do grupo Gll, em funcdo da
extensdo da revascularizagao do miocardio, com a estratificagdo, em fungao
do numero de artérias coronarias com lesdo aterosclerdtica critica,
observamos que, a mortalidade hospitalar nos pacientes com lesao uni ou
biarterial submetidos a revascularizagdo completa do miocardio foi 12,1%,
nos pacientes triarteriais submetidos a revascularizagdo completa 23,8%,
nos pacientes biarteriais submetidos a revascularizagao incompleta 11,1% e
nos triarteriais submetidos a revascularizagdo incompleta foi de 23,5%.
Devendo-se ressaltar que, no grupo GIIB, a proporcdo de pacientes
triarteriais foi 79,1% e no grupo GIIA foi de 33,1%, em concordancia com o

descrito por. Langanay et al.*

, 0 que fez com que estes autores
propusessem a realizacdo de uma abordagem terapéutica combinada,
hemodinémica e cirurgica, o que poderia reduzir a mortalidade operatéria.
Em suma, a analise individual dos pacientes portadores de estenose
aortica, com doenga aterosclerdtica associada ou nao, encaminhados para

tratamento cirurgico, € de fundamental importancia, para obtencdo de bons

resultados.
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5. CONCLUSOES

Na presente série de pacientes, respeitando-se suas limitagdes,

pode-se concluir que:

1.

Em pacientes portadores de estenose aodrtica submetidos a
substituicdo valvar isolada, a presenca de doencga aterosclerética
coronaria critica associada, em pelo menos duas artérias,
influenciou a mortalidade hospitalar.

Em pacientes portadores de estenose aodrtica, com doenca
aterosclerdtica arterial coronaria critica associada, submetidos a
substituicdo valvar combinada a revascularizacdo do miocardio,
o numero de artérias coronarias com lesao ateroscleroética critica
nao influenciou a mortalidade hospitalar.

Em pacientes portadores de estenose aodrtica, com doenga
aterosclerética arterial coronaria critica associada, a realizagao
de revascularizacdo completa ou incompleta do miocardio
combinada a substituicdo valvar, ndo influenciou a mortalidade
hospitalar.

Em pacientes portadores de estenose aodrtica, com doencga
aterosclerotica arterial coronaria critica associada, a realizagao
de revascularizacdo do miocardio com mais de trés
anastomoses distais, combinada a substituicdo valvar,

influenciou a mortalidade hospitalar.
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6. ANEXOS

ANEXO A. Dados de identificacdo: registro e grupo a que pertencem os
pacientes. Dados pré-operatoérios sécio-demograficos: idade e sexo.

CASO RG GRUPO IDADE SEXO
1. 5040528-A Gl 38 F
2. 5181707-H Gl 46 M
3. 5165308-D Gl 53 F
4. 5061977-1 Gl 59 M
5. 2011931-D Gl 48 M
6. 5042493-A Gl 41 M
7. 5155066-F Gl 63 F
8. 5191138-E Gl 36 F
9. 5099198-| Gl 54 M
10. 5216625-G Gl 60 M
11. 5233429-C Gl 43 F
12. 5262281-J Gl 72 M
13. 1008575-E Gl 19 F
14. 3077120-J Gl 30 M
15. 2112601-B Gl 23 F
16. 5052664-F Gl 54 M
17. 5015898-E Gl 80 M
18. 5058993-B Gl 38 M
19. 5120979-G Gl 59 M
20. 52321718 Gl 50 M
21. 5185265-C Gl 43 M
22. 5004231-J Gl 27 M
23. 5232586-K Gl 54 M
24, 5126266-K Gl 47 M
25. 5190272-K Gl 57 M
26. 5185381-H Gl 45 M
27. 5239133-J Gl 43 M
28. 5230694-C Gl 34 M
29. 5044063-E Gl 64 M
30. 5229225-B Gl 66 M
31. 2657289-A Gl 71 F
32. 5120520-C Gl 31 M
33. 5189417-J Gl 13 M
34. 5125122-C Gl 26 F
35. 5198209-G Gl 63 M
36. 5185761-1 Gl 65 F
37. 5275565-A Gl 51 F
38. 5189150-F Gl 45 F
39. 5175635-B Gl 16 M
40. 5221981-K Gl 51 M
41. 2643246-1 Gl 48 M
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Gl

42. 5235713-A 36 F
43, 5012074-G Gl 59 F
44, 5176703-D Gl 71 F
45, 5036645-C Gl 72 M
46. 5177311-C Gl 68 F
47. 5152894-D Gl 66 M
48. 5107173-K Gl 69 M
49. 4001358-E Gl 74 F
50. 5268373-J Gl 67 F
51. 5181000-J Gl 71 F
52. 5182140-K Gl 83 M
53. 5195335-B Gl 69 F
54, 5226255-H Gl 76 F
55. 5273230-D Gl 53 M
56. 5012376-D Gl 26 F
57. 5156898-B Gl 19 M
58. 5059587-J Gl 47 M
59. 2875317-D Gl 57 F
60. 5193715-E Gl 48 F
61. 5099365-B Gl 65 M
62. 3107195-H Gl 49 F
63. 5191137-F Gl 63 F
64. 5244009-C Gl 49 M
65. 5113417-E Gl 34 F
66. 2919946-C Gl 31 M
67. 2905682-K Gl 31 F
68. 5212457-B Gl 63 M
69. 5185969-D Gl 61 F
70. 5174073-J Gl 38 ?
71. 5125692-F Gl 47 M
72. 5199121-H Gl 40 F
73. 5238677-A Gl 60 M
74. 5172820-F Gl 52 M
75. 5194208-F Gl 59 M
76. 5008827-G Gl 69 F
77. 5074490-| Gl 76 M
78. 5029234-C Gl 60 M
79. 5219019-D Gl 45 M
80. 5231080-I Gl 20 F
81. 1/26/1963 Gl 33 M
82. 5101900-K Gl 67 M
83. 5002387-F Gl 69 M
84. 5055225-G Gl 45 M
85. 5231078-D Gl 45 M
86. 2431729-K Gl 60 F
87. 5185557-C Gl 15 M
88. 5235568-K Gl 71 M
89. 6034400-H Gl 14 M
90. 52783611 Gl 29 M
91. 5206497-| Gl 78 M
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Gl

92. 5214720-G 76 M
93. 5208418-K Gl 63 M
94. 2081509-A Gl 27 M
95. 5219886-| Gl 21 M
96. 5125037-J Gl 27 F
97. 5219091-J Gl 57 F
98. 5252112-G Gl 64 M
99. 5117442-C Gl 55 M
100. 52434595-J Gl 59 M
101. 5229656-| Gl 60 M
102. 5086857-D Gl 74 M
103. 5170057-J Gl 73 F
104. 5267574-1 Gl 71 M
105. 5272019-C Gl 67 F
106. 5226712-C Gl 80 F
107. 5209944-C Gl 51 M
108. 2043372-A Gl 43 M
109. 5267632-E Gl 13 F
110. 5074664-F Gl 69 F
111, 5189045-H Gl 55 M
112. 5016596-C Gl 47 M
113. 50422706 Gl 61 M
114. 5148244-H Gl 45 F
115. 5244977-C Gl 53 F
116. 5256986-G Gl 45 M
117. 5267023 Gl 44 M
118. 5128252-H Gl a1 F
119. 5096524-K Gl 48 F
120. 5270804-K Gl 39 F
121. 5276372-D Gl 60 M
122. 5271597-J Gl 53 F
123. 3/29/1934 Gl 63 M
124. 5227213-F Gl 59 M
125. 5004281-F Gl 34 F
126. 50000876-H Gl 31 M
127. 5274997-A Gl 77 M
128. 5108415-J Gl 79 M
129. 5246256-F Gl 64 M
130. 5198004-1 Gl 70 F
131. 5147728-F Gl 51 M
132. 5208555-| Gl 56 F
133. 5093379-C Gl 45 M
134. 5093379-C Gl 45 M
135. 5239288-H Gl 70 M
136. 2170154-K Gl 72 F
137. 5197115-F Gl 53 M
138. 5140674-A Gl 52 M
139. 5023458-D Gl 57 F
140. 5189592-1 Gl 36 M
141. 5110635-H Gl 40 M
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Gl

142, 5215832-D 37 M
143. 5160598-E Gl 52 M
144, 5012461-H Gl 54 M
145. 5218725-D Gl 49 M
146. 5111218-K Gl 31 M
147. 5233138-B Gl 62 M
148. 5255478-K Gl 32 M
149. 5255584-H Gl 56 F
150. 5069273-A Gl 46 F
151. 5221506-B Gl 61 F
152. 5046845-K Gl 34 F
153. 5270427-G Gl 76 F
154, 5123312-H Gl 70 F
155. 5211938-C Gl 73 M
156. 2327447-B Gl 58 F
157. 5316125- B Gl 60 M
158. 5212289-J Gl 70 M
159. 5199059-F Gl 37 F
160. 5253048-B Gl 69 M
161. 5141357-K Gl 67 M
162. 5066813-J Gl 20 M
163. 5254636-K Gl 65 M
164. 5010531-A Gl 35 F
165. 5115096-J Gl 48 M
166. 5241697-B Gl 45 M
167. 2002460-F Gl M M
168. 5217583-A Gl 76 M
169. 5210403-| Gl 77 M
170. 5247998-C Gl 68 F
171. 5091779-H Gl 79 M
172. 5171964-B Gl 73 F
173. 5216907-J Gl 74 M
174. 5208038-J Gl 59 M
175. 5030741-K Gl 16 M
176. 5062872-B Gl 28 M
177. 5190456-E Gl 58 M
178. 5041831-J Gl 29 F
179. 5186303-C Gl 34 F
180. 5073753-K Gl 41 M
181. 5063028-E Gl 37 M
182. 5213384-F Gl 39 M
183. 5110862-E Gl 28 M
184. 5209312-E Gl 36 F
185. 5149626-B Gl 52 M
186. 5045939-K Gl 55 F
187. 5188971-E Gl 49 M
188. 5235165-H Gl 61 F
189. 3165348-H Gl 63 F
190. 5234134-A Gl 60 M
191. 5263374-A Gl 57 F
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Gl

192. 5267130-E 34 M
193. 2399331-G Gl 47 F
194. 5184800-G Gl 45 F
195. 5268675-G Gl 71 F
196. 5247883-D Gl 25 M
197. 5161654-A Gl 69 M
198. 5001594-C Gl 44 F
199. 5260802-H Gl 26 M
200. 5266764-F Gl 54 F
201. 5230930-D Gl 32 F
202. 5014455-H Gl 37 M
203. 5264123-J Gl 47 M
204. 5233224-E Gl 36 F
205. 5242253-G Gl 69 M
206. 5117944-C Gl 34 F
207. 5230370-E Gl 37 M
208. 5052690-A Gl 59 F
209. 5011952-F Gl 48 M
210. 5119408-J Gl 51 M
211. 5192899-H Gl 42 F
212. 5220099-H Gl 42 M
213, 5244823-D Gl 34 F
214. 5239982-H Gl 56 M
215. 5220752-J Gl 51 F
216. 5023066-H Gl 43 M
217. 2868232-| Gl 17 F
218. 5218642-E Gl M M
219. 3256594-E Gl 74 M
220. 5195758-J Gl 66 M
221. 2078282-K Gl 69 M
222. 5098963-G Gl 68 F
223. 5197452-G Gl 71 F
224. 5186719-K Gl 66 M
225. 5148094-K Gl 79 M
226. 5180889-E Gl 72 M
227. 5186246-C Gl 74 F
228. 5183821-E Gl 72 M
229. 5191747-A Gl 74 F
230. 5196058-K Gl 69 F
231. 50529423-B Gl 67 M
232. 5144577-D Gl 65 M
233. 5222463-H Gl 72 M
234. 5151278-B Gl 46 F
235. 5170358-H Gl 64 M
236. 20997981 Gl 53 M
237. 5228436-F Gl 67 F
238. 5249397-G Gl 67 F
239. 5224931-K Gl 79 M
240. 5220648-J Gl 71 F
241. 5203822-A Gl 74 M
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Gl

242. 5201095-H 70 F
243, 2681477-J Gl 44 M
244, 5261375-J Gl 64 M
245. 5152591-H Gl 58 M
246. 5216716-E Gl 44 M
247. 52491876 Gl 65 M
248. 2285457-B Gl 40 F
249. 5061389-F Gl 56 F
250. 7019846-H Gl 37 M
251. 5058810-1 Gl 59 M
252, 2291933-F Gl 37 M
253. 5086202-D Gl 43 F
254. 5117529-1 Gl 30 M
255. 5346784-H Gl 59 M
256. 5164234-H Gl 62 M
257. 5242610-F Gl 75 M
258. 5167895-E Gl 66 ?
259. 5072693-H Gl 74 M
260. 2749297-K Gl 66 M
261. 5236340-F Gl 81 M
262. 5220573- Gl 70 F
263. 5250460-C Gl 84 F
264. 5199033-G Gl 88 M
265. 5231743-A Gl 53 M
266. 5185109-J Gl 63 M
267. 5213993-B Gl 59 M
268. 2819906-K Gl 67 M
269. 5211231-E Gl 65 F
270. 5010225-A Gl 43 M
271. 5061516-K Gl 37 M
272. 2170740-E Gl 40 M
273. 5189427-G Gl 47 F
274. 5192933-F Gl 57 F
275. 5193998-K Gl 45 M
276. 5206879-H Gl 28 F
277. 5189514-| Gl 40 F
278. 5194048-B Gl 62 F
279. 5182989-B Gl 62 F
280. 5193118-A Gl 55 M
281. 5187234-C Gl 33 272
282. 5186524-J Gl 57 M
283. 5164519-H Gl 35 M
284. 5190329-D Gl 50 F
285. 50534961 Gl 58 F
286. 5052272-J Gl a1 M
287. 5218453-| Gl 65 M
288. 5078935-D Gl 61 M
289. 5193343-K Gl 38 F
290. 5215830-F Gl 53 M
291. 5187960-C Gl 46 F
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Gl

292. 5124147-H 60 M
293, 5172716-G Gl 46 M
294, 5196844-H Gl 37 M
295. 5220778-| Gl 43 M
296. 5205375-D Gl 61 M
297. 3233155-K Gl 26 M
298. 5221946-G Gl 56 M
299. 5217156-A Gl 53 M
300. 522247-D Gl 54 M
301. 5173148-D Gl 35 M
302. 5106490-A Gl 32 F
303. 5227061-A Gl 55 F
304. 5069770-F Gl 28 F
305. 5111227-1 Gl 48 M
306. 5071117-1 Gl 52 M
307. 5081547-K Gl 24 F
308. 5190500-K Gl 43 M
309. 5217152-E Gl 25 M
310. 5219755-A Gl 56 M
311. 5190552-E Gl 33 M
312. 5140523-J Gl 22 M
313. 5009804-K Gl 51 F
314. 5159783-J Gl 32 F
315. 5059353-| Gl 42 M
316. 5000520-K Gl 56 F
317. 5255438-A Gl 23 M
318. 5109188-D Gl 56 M
319. 5250513-K Gl 45 F
320. 5264126-F Gl 56 M
321. 5118740-J Gl 40 F
322. 5265255-K Gl 38 M
323. 5110495-| Gl 20 M
324. 5124862-A Gl 33 M
325. 7/5/1956 Gl 58 M
326. 5067093-B Gl 70 M
327. 5255728-C Gl 63 M
328. 5256448-D Gl 60 M
329. 5124147-H Gl 48 F
330. 5099198-| Gl 39 M
331. 5182309-F Gl 41 F
332. 3268639-| Gl 47 M
333. 5271971-F Gl 43 M
334. 5237743-D Gl 63 M
335. 5269807-B Gl 52 M
336. 2388950-K Gl 38 M
337. 5199121-H Gl 48 M
338. 5208555-| Gl 56 M
339. 5150624-J Gl 28 M
340. 2014936-F Gl 33 M
341. 5034238-G Gl 37 M
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Gl

342. 5220099-H 41 F
343. 5230443-G Gl 59 F
344, 5235434-F Gl 62 F
345. 5250356-D Gl 40 M
346. 2943372-A Gl 43 M
347. 5256919-C Gl 35 M
348. 2854156-G Gl 58 F
349. 5176385-E Gl 52 F
350. 5176312-G Gl 58 M
351. 5254100-B Gl 42 M
352. 2195072-G Gl 61 M
353. 5236792-F Gl 56 F
354. 5113898-H Gl 56 F
355. 5247099-E Gl 39 M
356. 5005625-J Gl 41 M
357. 5249619-F Gl 49 F
358. 5242789-E Gl 58 F
359. 3133571-D Gl 39 F
360. 5238120-J Gl 53 M
361. 5233807-F Gl 32 M
362. 3173226-B Gl 40 F
363. 5228712-D Gl 31 M
364. 9/5/1973 Gl 17 M
365. 5221730-B Gl 55 M
366. 5040351-G Gl 46 277
367. 5231489-F Gl 47 F
368. 5240746-H Gl 17 F
369. 5104319-H Gl 53 M
370. 2659858-J Gl 26 F
371. 5234048-1 Gl 50 F
372. 5252576-B Gl 55 F
373. 5183293-F Gl 47 M
374. 5142713-F Gl 73 F
375. 5198595-E Gl 72 F
376. 50122361 Gl 73 M
377. 5264672-H Gl 78 F
378. 5267968-K Gl 58 M
379. 5242405-A Gl 79 F
380. 5139792-1 Gl 67 M
381. 5277930-K Gl 77 M
382. 5278476-H Gl 74 M
383. 5268081-J Gl 79 M
384. 5259414-B Gl 74 F
385. 5198430-J Gl 56 M
386. 5034241-K Gl 74 F
387. 5078988-H Gl 70 M
388. 5190619-F Gl 74 F
389. 5147359-A Gl 48 F
390. 5194145-A Gl 71 M
391. 5114275-C Gl 64 F
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Gl

392. 5203919-D 72 M
393. 5191140-J Gl 71 M
394, 5186181-K Gl 73 M
395. 5194821-E Gl 68 M
396. 5181364-1 Gl 73 F
397. 5145764-H Gl 78 F
398. 5005376-F Gl 73 M
399. 5197925-D Gl 69 M
400. 5205100-E Gl 71 M
401. 5185842-J Gl 66 M
402. 5187012-H Gl 54 M
403. 5201284-D Gl 68 M
404. 5229193-| Gl 67 M
405. 5216353-A Gl 85 M
406. 5207813-E Gl 71 M
407. 5229703-A Gl 71 M
408. 5260993-J Gl 72 M
409. 5246003-J Gl 80 M
410. 5248359-K Gl 63 M
411. 5234418-B Gl 69 F
412. 5217748-K Gl 70 F
413, 5126078-C Gl 69 M
414, 2125347-H Gl 72 F
415. 5186665-D Gl 70 M
416. 5242118-G Gl 69 F
417. 5204468-E Gl 67 F
418. 5218829-G Gl 78 M
419. 5134329-J Gl 72 F
420. 2357579-B Gl 76 F
421. 5244786-1 Gl 71 M
422, 5196895-C Gl 67 M
423. 5208552-A Gl 65 F
424. 5259501-D Gl 61 F
425. 5215202-D Gl 58 M
426. 5233871-B Gl 69 M
427. 5236159-B Gl 67 M
428. 5216169-K Gl 76 M
429. 5087219-K Gl 56 F
430. 5098611-C Gl 46 M
431. 5244969-D Gl 65 F
432, 5148869-F Gl 83 M
433. 5191273-E Gl 66 M
434. 5123669-G Gl 72 M
435. 5208036-A Gl 68 M
436. 52219761 Gl 65 F
437. 5183919-G Gl 31 F
438. 5200771-F Gl 80 M
439. 5244449-H Gl 71 F
440. 5010959-D Gl 81 M
441. 5220650-E Gl 56 M
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Gl

442. 2198011-K 25 F
443, 5252258-G Gl 68 M
444, 5247198-F Gl 69 M
445. 5203747-E Gl 51 F
446. 5059724-A Gl 58 M
447. 5234336-B Gl 71 F
448, 5217045-| Gl 55 M
449. 52441701 Gll 24 M
450. 5236992-B Gll 38 M
451. 2641279-G Gll 39 M
452, 5227558- Gll 42 M
453, 5207992-K Gll 43 M
454, 5107431-B Gll 45 M
455, 5131842-E Gll 48 M
456. 5193593-J Gll 48 M
457. 5243613-1 Gll 51 M
458, 5233244-J Gll 51 M
459. 5155013-B Gll 52 M
460. 2685686-B Gll 52 F
461. 5270260-J Gll 56 M
462. 5216222-D Gll 56 M
463. 5161355-A Gll 56 M
464. 5254792-D Gll 57 F
465. 5187455-J Gll 58 F
466. 5212552-C Gll 58 M
467. 5270249-G Gll 58 M
468. 5181183-A Gll 58 M
469. 5180449-K Gll 58 M
470. 5219231-1 Gll 58 M
471. 5226769-C Gll 59 F
472. 2053102-J Gll 59 M
473. 5122841-G Gll 59 F
474. 5263885-J Gll 59 M
475. 5262044-E Gll 59 M
476. 5234917-H Gll 59 M
477. 5110433-K Gll 59 M
478. 5114749-J Gll 60 M
479. 5241770-K Gll 60 M
480. 5236694-H Gll 60 F
481. 5213301-K Gll 61 F
482. 5205776-| Gll 61 M
483. 5136104-G Gll 61 F
484. 5121684-E Gll 61 M
485. 5226572-D Gll 61 M
486. 5111288-A Gll 61 M
487. 2890938-G Gll 62 M
488. 5178828-A Gll 62 M
489. 5202490-C Gll 62 M
490. 5276999-K Gll 62 M
491. 5208406-E Gll 63 M
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Gll

492. 5180944-G 63 F
493. 5050276-E Gll 63 F
494, 5161466-D Gll 63 M
495. 5269608 Gll 63 M
496. 5223053-K Gll 63 M
497. 5252605-1 Gll 64 M
498. 5177884-C Gll 64 F
499. 5150891-F Gll 64 M
500. 5220435-C Gll 64 M
501. 5188301-F Gll 64 M
502. 5214035-E Gll 64 M
503. 5172641-G Gll 64 F
504. 5249165-D Gll 65 M
505. 5208017-F Gll 65 M
506. 5187480-F Gll 65 F
507. 5212808-K Gll 65 F
508. 52199756-K Gll 65 M
509. 3022661-J Gll 66 M
510. 5124681-D Gll 66 M
511. 5199918-E Gll 66 M
512. 5281142-G Gll 66 M
513. 5184559-F Gll 67 M
514. 5290342-1 Gll 67 F
515. 5123717-1 Gll 67 M
516. 5267577-C Gll 67 M
517. 5235191-C Gll 67 M
518. 5263468-G Gll 67 M
519. 5224507-H Gll 67 M
520. 5168479-G Gll 67 M
521. 5244858-A Gll 68 F
522. 2020015-H Gll 68 M
523. 5222727-D Gll 68 F
524. 5011906-F Gll 68 F
525. 5188312-B Gll 68 M
526. 5245015-J Gll 68 M
527. 5231676-D Gll 68 M
528. 5234984-| Gll 68 M
529. 5207892-D Gll 68 M
530. 5014069-F Gll 68 M
531. 51141411 Gll 68 M
532. 5270207-J Gll 68 M
533. 5026733-J Gll 68 M
534. 5184022-1 Gll 68 M
535, 5251017-K Gll 68 F
536. 5185113-B Gll 69 M
537. 3204372-F Gll 69 M
538. 5228066-B Gll 69 M
539. 5015239-B Gll 69 M
540. 5192589-A Gll 69 M
541. 2074329-E Gll 70 M
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Gll

542. 5217083-J 70 M
543. 5186061-J Gll 70 M
544, 5116298-F Gll 70 M
545. 5185939-B Gll 70 M
546. 5006196-C Gll 70 F
547. 5105756-K Gll 70 M
548. 5197069-B Gll 70 M
549. 5250791-C Gll 70 F
550. 5028288-K Gll 70 M
551. 5151298-G Gll 70 M
552. 5257377-F Gll 70 F
553. 5233401-F Gll 70 M
554. 5099445-D Gll 71 M
555. 3057300-I Gll 71 M
556. 5226570-F Gll 71 M
557. 5184079-1 Gll 71 M
558. 5225978-| Gll 71 F
559. 5192589-A Gll 71 M
560. 5149805-A Gll 71 F
561. 2916739-D Gll 72 M
562. 5213710-D Gll 72 M
563. 5244600-J Gll 72 M
564. 5104096-E Gll 72 M
565. 5274970-C Gll 72 F
566. 5349823-B Gll 72 M
567. 5266565-B Gll 72 F
568. 5028878-A Gll 72 F
569. 5232046-J Gll 72 M
570. 5234031-H Gll 72 F
571. 5227148-G Gll 72 M
572. 52535138-A Gll 72 M
573. 5213467-G Gll 73 F
574. 5188327-E Gll 73 M
575. 5033802-C Gll 73 M
576. 5220892-E Gll 73 M
577. 5244589-C Gll 73 M
578. 5257725-G Gll 73 F
579. 5188153-H Gll 73 M
580. 5264735-B Gll 73 M
581. 5268814-G Gll 73 M
582. 2287351-B Gll 73 M
583. 5172757-E Gll 74 M
584. 5248940-J Gll 74 M
585. 50237911 Gll 74 M
586. 5268012-H Gll 74 M
587. 5279638-E Gll 74 F
588. 5180498-H Gll 75 F
589. 5188256-A Gll 75 F
590. 5252795-K Gll 75 M
591. 5112955-B Gll 75 F
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592. 5139668-E Gll 75 M
593. 5275819-K Gll 75 F
594. 5003824-B Gll 75 F
595. 5266249-E Gll 76 M
596. 5188327-E Gll 76 M
597. 5264875-H Gll 76 M
598. 5268853-C Gll 76 F
599. 50297091 Gll 76 M
600. 5037038-K Gll 77 M
601. 5223047-J Gll 78 F
602. 2663733-D Gll 78 M
603. 2910693-D Gll 79 F
604. 5194032-K Gll 79 M
605. 5002287-C Gll 79 F
606. 5187943-F Gll 80 M
607. 5119623-A Gll 80 M
608. 5038573-A Gll 82 F
609. 5275582-1 Gll 82 F
610. 5244897-A Gll 83 M
611. 5263585-K Gll 83 M
612. 5257893-F Gll 86 M
613. 5223893-K Gll 87 M
614. 5277935-F Gll 87 M
615. 5127594-1 Gll 89 M

Idade em anos. M.: masculino. F.: feminino. Gl: pacientes portadores de estenose adrtica,
associada ou nao a doenga aterosclerotica aterial coronaria critica, sumetidos a substituicao
pacientes portadores de estenose adrtica, associada a doenca
aterosclerotica arterial coronaria critica, submetidos a substituicao valvar combinada a
revascularizagdo do miocardio. S: sim - ocorréncia do evento. N: ndo — ndo ocorréncia do

valvar isolada. Gll:

evento.
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Anexos

HAS, AVC, DPOC, TBG, FR,

endocardite, FAC e grupo a que pertencem os pacientes.

ANEXO B. Dados pré-operatorios clinicos:

FAC

ENDOCARDITE

FR

TBG

DPOC

AVC

HAS

GRUPO

CASO

Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
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598. Gl S N N N N N S
599. Gll s N N S N N N
600. Gll s N N S N N N
601. Gll N N N N N N N
602. Gll N N s s N N N
603. Gl S N N N N N N
604. Gll N N N N N N N
605. Gll s N N N N N N
606. Gll N N N N N N N
607. Gll s N N N N N s
608. Gl S S S S N N N
609. Gll N N N N N N N
610. Gll s s N N N N N
611. Gll N N N N N N N
612. Gll N N N s N N N
613. Gl N N N N N N N
614. Gll S S N N N N N
615. Gll N N N N N N N

Gl: pacientes portadores de estenose adrtica, associada ou ndo a doenga aterosclerética
arterial coronaria critica, sumetidos a substituigao valvar isolada. Gll: pacientes portadores
de estenose adrtica, associada a doencga aterosclerética arterial coronaria critica, submetidos
a substituicdo valvar combinada a revascularizagao do miocardio. HAS: hipertensao arterial
sistémica. AVC: acidente vascular cerebral. DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica.
TBG: tabagismo. FR: febre reumatica. FAC: fibrilagdo atrial cronica. S: sim - ocorréncia do
evento. N: ndo — nao ocorréncia do evento.
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21,5 mg/dl,

sérica

Cr.

pré-operatorios  clinicos:
hipercolesterolemia, IAM, CF 1ll/IV de ICC, FEVE< 50%, DM e grupo a que

pertencem os pacientes.

ANEXO C. Dados

DM

FVE < 50%

CF llinv

1AM

HIPERCOL.

Cr21.5

GRUPO

CASO

Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl
Gl

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
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35.
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38.
39.
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597. Gli N N N N N N
598. Gl N N N S S N
599. Gl N N N N N N
600. Gll N N N s s N
601. Gll N N N N N N
602. Gli N N S S S S
603. Gl N S N N N S
604. Gll N N N s s N
605. Gll N N N s N s
606. Gll N N N N N N
607. Gli S N N N N N
608. Gl N N N N N N
609. Gll N N N s s s
610. Gll S N s S ) N
611. Gll N N N s N N
612. Gli N N N S N N
613. Gll N S N ) N )
614. Gll N N N s N N
615. Gll N N N S S N

Gl: pacientes portadores de estenose adrtica, associada ou ndo a doenga aterosclerotica
rterial coronaria critica, sumetidos a substituicdo valvar isolada. Gll: pacientes portadores de
estenose aodrtica, associada a doenca ateroscleroética arterial coronaria critica, submetidos a
substituicdo valvar combinada a revascularizagdo do miocardio. Cr.: creatinina sérica.
Mg/dl.:miligrama por decilitro. HIPERCOL.: Hipercolesterolemia. IAM: infarto agudo do
miocardio. CF 1ll/IV: classe funcional de insuficiéncia cardiaca congestiva (NYHA). FEVE<
50: fragcdo de ejecédo do ventriculo esquerdo menor que 50%. DM: diabete melito. S: sim -
ocorréncia do evento; N: ndo -ocorréncia do evento.
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ANEXO D. Dados clinicos pré-operatorios: operagao cardiaca prévia, peso,
altura, extensdo da DAC e grupo a que pertencem o0s pacientes.

CASO GRUPO | OP.CARD.PREVIA PESO ALTURA EXTENSAO DAC
1. Gl s 46,00 1,66 1
2 Gl s 41,00 1,46 0
3 Gl s 60,00 1,50 0
4. Gl S 50,00 1,67 0
5. Gl s 48,00 1,75 0
6 Gl s 65,00 1,67 0
7 Gl s 56,00 1,55 0
8. Gl s 47 50 1,60 0
9. Gl S 76,00 1,70 0
10. Gl s 65,00 1,59 0
11. Gl s 41,10 1,42 0
12. Gl s 79,00 1,75 0
13. Gl N 50,00 1,56 0
14. Gl N 80,00 1,67 0
15. Gl N 73,00 1,55 0
16. Gl N 52,00 1,52 0
17. Gl N 68,00 1,70 0
18. Gl s 60,00 1,65 0
19. Gl S 52,00 1,62 0
20. Gl S 78,00 1,62 0
21. Gl s 80,00 1,68 0
22. Gl s 57,00 1,65 0
23. Gl s 61,00 1,60 0
24. Gl S 69,00 1,60 0
25, Gl S 45,00 1,53 0
26. Gl s 76,00 1,65 0
27. Gl s 71,00 1,75 0
28. Gl S 67,00 1,70 0
29. Gl S 84,40 1,75 0
30. Gl s 98,00 1,78 0
31. Gl s 69,00 1,50 0
32. Gl N 52,00 1,64 0
33. Gl N 56,00 1,60 0
34. Gl N 55,00 1,60 0
35. Gl N 56,70 1,70 0
36. Gl N 65,00 1,60 0
37. Gl N 50,00 1,66 0
38. Gl N 46,00 1,50 0
39. Gl N 25,50 1,35 0
40. Gl N 88,00 1,67 0
M, Gl N 81,00 1,80 0
42. Gl N 58,70 1,56 0
43 Gl N 69,00 1,67 0
44, Gl N 52,00 1,60 0
45, Gl N 60,00 1,53 0
46. Gl N 52,00 1,55 0
47. Gl N 66,00 1,84 0
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Gl

48.
o < N 69,00 1,67
iy i N 59,00 1,60 ;
> < N 72,00 1,46 X
oy o N 70,00 1,52 X
oy - N 70,00 1,70 X
> < N 74,20 1,67 X
o < N 62,00 1,59 ;
> o S 74,00 1,72 )
> o N 51,00 1,57 i
o - N 70,00 1,76 1
> < N 63,80 1,62 1
> < N 61,00 1,55 :
o o S 75,30 1,78 ;
oy =i S 69,00 1,66 1
oy - N 56,00 1,63 1
o < N 66,50 1,46 1
o < N 79,30 1,63 :
o o S 34,00 1,47 \
o = S 85,30 1,64 X
o e N 50,00 1,60 X
o e N 53,00 1,67 ;
o < N 60,00 1,53 ;
o o N 60,00 1,67 X
oy = N 57,60 1,63 X
” e N 47,50 1,44 X
oy - N 60,00 1,64 ;
" e N 79,00 1,70 X
~ o S 72,00 1,66 ;
o = N 58,00 1,55 X
" e N 56,00 1,77 i
oy < S 81,00 1,70 )
o o S 68,00 1,70 ;
o o S 54,00 1,53 )
oy = S 78,00 1,72 )
o e S 71,00 1,66 ;
o < S 77,00 1,73 ;
o o N 81,00 1,74 ;
o =i S 101,00 1,70 ;
o - S 72,00 1,60 1
o < E 68,00 1,65 1
o = 60,00 1,62
oo o S 79,70 1,70 1
o - S 77,00 1,50 1
oy i S 52,00 1,62 1
o < S 67,00 1,68 1
o = S 80,00 1,67 :
oo o N 46,00 1,60 1
o = N 79,00 1,68 1
o e E 51,00 1,52 1
80,00 1,56 1
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Gl

98.
oo < N 76,20 1,64
o i N 52,40 1,60 :
o = N 89,40 1,74 1
oy o N 86,00 1,72 1
oy - N 52,00 1,60 1
o < N 88,00 1,52 1
o = N 69,50 1,66 :
oo o N 70,00 1,55 1
e o N 50,00 1,49 1
o - S 69,00 1,65 \
o < S 81,00 1,67 X
o = S 57,00 1,60 ;
i o S 66,00 1,63 ;
1y =i S 78,00 1,73 X
o - S 67,00 1,62 X
o < S 34,00 1,65 X
o = S 67,00 1,62 ;
e o S 76,00 1,65 ;
o = S 87,00 1,71 X
e e S 50,00 1,60 X
e e S 70,00 1,62 ;
o < S 48,00 1,53 ;
o o S 53,30 1,49 ;
o = S 65,90 1,70 X
o e S 48,30 1,46 X
o - S 57,00 1,58 ;
o < S 57,00 1,75 X
o o S 50,00 1,60 ;
o = S 76,00 1,66 X
o e S 79,00 1,70 X
o < S 67,00 1,80 ;
o o S 62,00 1,60 X
o o S 41,00 1,48 X
oy = S 61,00 1,65 X
o e N 85,00 1,68 X
o < N 68,00 1,67 ;
o o N 93,80 1,65 X
e =i N 68,00 1,66 X
e - N 69,00 1,60 X
o < N 63,00 1,70 X
e = N 83,00 1,72 ;
e o N 56,50 1,65 X
o - N 49,00 1,61 X
o i N 88,00 1,77 X
e < N 81,00 1,71 ;
" < N 72,50 1,62 ;
e o N 49,40 1,56 X
e = N 78,80 1,76 X
o e N 84,00 1,61 X
N 89,00 1:78 2
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Gl

148.
e < N 67,00 1,70
o i N 59,00 1,52 ;
o < N 57,60 1,49 X
o o N 73,00 1,61 X
oy - N 60,00 1,60 X
o < N 56,00 1,61 X
o = N 68,00 1,65 ;
e o N 87,00 1,73 X
o o N 52,00 1,55 X
o - N 74,00 1,73 X
o < N 60,00 1,62 X
o = N 60,50 1,50 ;
o o N 63,00 1,60 X
o =i N 87,00 1,67 X
oy - S 67,00 1,64 X
o < S 69,00 1,65 X
o = S 40,80 1,64 ;
e o S 72,00 1,75 ;
e = S 89,30 1,75 X
o e S 71,00 1,73 X
o e S 58,80 1,60 ;
o < S 37,00 1,37 ;
o o S 47,00 1,53 ;
s = S 56,00 1,54 X
o e S 60,00 1,60 X
o - S 75,00 1,76 ;
e < S 65,00 1,68 X
e o S 92,00 1,78 ;
o = S 62,00 1,70 X
o e S 50,00 1,50 X
o < S 46,00 1,60 ;
o o S 54,00 1,47 X
o o S 56,30 1,66 X
oy = S 57,00 1,67 X
o e S 74,00 1,79 X
o < S 83,00 1,72 ;
o o S 45,00 1,53 ;
e =i S 61,00 1,65 X
e - S 79,00 1,70 X
o < S 71,00 1,68 X
o = S 65,00 1,57 ;
oo o S 74,00 1,52 ;
o - S 61,00 1,63 X
oy i S 61,00 1,67 X
oy < S 93,90 1,74 ;
o = S 53,00 1,48 ;
o o S 38,00 1,58 ;
e = S 78,00 1,65 X
o e S 45,50 1,68 X
S 85,00 1:80 2
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Gl

198.
o < S 66,00 1,54
b i S 75,00 1,60 0
oy = S 65,40 1,66 X
iy o S 68,00 1,61 ;
oy - S 59,70 1,62 X
o < S 76,00 1,67 X
e = S 64,00 1,57 ;
o o S 85,00 1,80 ;
o o S 55,00 1,56 X
o - S 60,00 1,66 X
e < S 80,00 1,51 X
o = S 59,00 1,67 ;
o o S 61,00 1,66 ;
o =i S 49,00 1,72 X
o - S 74,00 1,75 X
o < S 48,70 1,50 X
o = S 68,00 1,64 ;
o o S 67,00 1,58 ;
o = S 77,00 1,74 X
o e S 52,00 1,58 X
e e S 68,00 1,74 ;
o < S 86,00 1,80 ;
o o S 67,00 1,78 ;
- = S 55,00 1,67 X
oo e S 62,00 1,68 X
- - S 46,00 1,45 ;
o < S 68,30 1,69 X
o o S 78,10 1,73 ;
o = S 70,00 1,69 X
o e S 61,50 1,58 X
o < S 68,00 1,76 ;
o o S 52,00 1,63 X
o o S 47,00 1,69 X
- = S 61,00 1,58 X
oo e S 65,00 1,64 X
o < S 63,30 1,53 ;
o o S 65,60 1,58 ;
o =i S 54,50 1,65 X
o - S 78,00 1,70 X
oo < S 56,00 1,58 X
o = S 49,00 1,63 ;
o o S 68,00 1,57 ;
. - S 67,00 1,57 X
- i S 66,00 1,60 X
e < S 47,00 1,53 ;
- = S 67,00 1,70 ;
o o S 64,00 1,66 ;
o = N 78,00 1,70 X
o e N 55,00 1,60 X
N 58,00 1:65 2
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Gl

248.
e < N 63,00 1,65
oy i N 61,00 1,73 ;
oo < N 67,00 1,68 X
oy o N 78,30 1,75 X
iy - N 68,00 1,70 X
oo < N 72,20 1,46 X
oo < N 42,00 1,54 ;
oo o N 60,60 1,62 X
o o N 65,00 1,70 X
oo - N 68,00 1,71 X
oo < N 77,00 1,43 X
oy = N 84,00 1,70 ;
ey o N 61,50 1,68 X
iy =i N 63,00 1,70 X
iy - N 62,00 1,60 X
o < N 25,00 1,40 X
oy = N 62,00 1,70 ;
o o N 80,00 1,64 X
o = N 69,00 1,65 X
o e N 57,30 1,70 X
o e N 88,00 1,70 ;
oo e N 42,00 1,52 ;
o o N 73,00 1,64 X
o = N 90,00 1,76 X
o e N 61,70 1,70 X
o e N 61,00 1,68 ;
o e N 67,00 1,60 X
o o N 89,00 1,69 X
o = N 57,00 1,54 X
o e N 75,00 1,50 X
o < N 73,00 1,54 ;
o o N 56,00 1,60 X
o o N 66,50 1,75 X
- = N 56,90 1,46 X
oo e N 82,00 1,78 X
o < N 64,00 1,67 ;
oo o N 60,50 1,60 X
o =i N 75,00 1,54 X
o - N 52,50 1,60 X
o < N 59,00 1,65 X
oo = N 68,00 1,65 ;
o o N 51,00 1,62 X
oy - N 46,70 1,67 X
oy i N 51,60 1,59 X
o < N 51,00 1,60 ;
o < N 75,00 1,70 ;
o o N 71,30 1,74 X
o = N 75,00 1,70 X
o, e N 70,00 1,68 X
N 53,00 1:67 2
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Gl

298. N 80,00 1,82 0
299. Gl N 60,00 1,69 0
300. Gl N 98,00 1,71 0
301. Gl N 55,00 1,72 0
302. Gl N 70,00 1,61 0
303. Gl N 55,00 1,52 0
304. Gl N 50,00 1,55 0
305. Gl N 58,00 1,67 0
3086. Gl N 78,80 1,61 0
307. Gl N 62,50 1,61 0
308. Gl N 74,00 1,59 0
309. Gl N 65,00 1,75 0
310. Gl N 76,00 1,72 0
311. Gl N 56,00 1,60 0
312. Gl N 59,00 1,54 0
313. Gl N 102,90 1,69 0
314. Gl N 79,00 1,63 0
315. Gl N 61,00 1,65 0
316. Gl N 55,00 1,60 0
317. Gl N 78,00 1,70 0
318. Gl N 63,50 1,65 0
319. Gl N 53,50 1,59 0
320. Gl N 67,20 1,59 0
321. Gl N 55,50 1,58 0
322. Gl N 77,00 1,68 0
323, Gl N 83,00 1,68 0
324, Gl N 43,00 1,65 0
325. Gl N 57,30 1,60 0
326. Gl N 95,00 1,70 0
327. Gl N 72,50 1,60 0
328. Gl N 70,00 1,69 0
329. Gl N 49,40 1,60 0
330. Gl N 93,00 1,73 0
331. Gl N 73,00 1,56 0
332. Gl N 64,00 1,67 0
333. Gl N 69,00 1,56 0
334. Gl N 68,00 1,74 0
335. Gl N 71,00 1,65 0
336. Gl N 64,00 1,68 0
337. Gl N 86,00 1,68 0
338. Gl N 81,00 1,72 0
339. Gl N 70,00 1,60 0
340. Gl N 71,00 1,80 0
341. Gl N 65,00 1,70 0
342. Gl N 70,00 1,57 0
343. Gl N 56,00 1,61 0
344. Gl N 65,00 1,53 0
345. Gl N 68,00 1,72 0
346. Gl N 70,00 1,73 0
347. Gl N 76,00 1,70 0
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Gl

348.
e < N 77,00 1,60
o i N 67,00 1,51 ;
o = N 96,00 1,75 X
o o N 59,00 1,61 X
e - N 71,00 1,68 X
i < N 46,00 1,53 X
o < N 49,00 1,55 ;
o o N 56,70 1,63 X
o o N 87,30 1,80 X
o - N 72,20 1,60 X
i, < N 61,00 1,62 X
o = N 69,00 1,55 ;
o o N 73,00 1,62 X
- =i N 62,00 1,63 X
e - N 53,00 1,52 X
> < N 76,00 1,74 X
o < N 57,30 1,67 ;
e o N 72,60 1,57 X
o = N 66,00 1,44 X
o e N 67,00 1,49 X
e e N 57,00 1,56 ;
o < N 78,00 1,71 ;
i o N 58,00 1,50 X
o = N 80,00 1,52 X
e e N 63,00 1,64 X
o - N 89,00 1,71 ;
i < N 56,00 1,57 X
o o N 68,00 1,60 X
e = N 68,00 1,70 X
o e N 79,00 1,61 X
e < N 65,00 1,64 ;
o o N 56,00 1,51 X
e o N 35,50 1,30 X
- = N 68,00 1,76 X
e e N 55,00 1,65 X
o < N 65,50 1,68 ;
o o N 72,50 1,59 X
e =i N 72,90 1,76 X
o - N 58,00 1,60 X
o < N 89,00 1,76 X
e < N 54,00 1,50 ;
e o N 57,70 1,46 X
o - N 95,00 1,70 X
> i N 62,60 1,67 X
e < E 48,00 1,63 g
o = 87,60 1,70
o o N 92,00 1,75 X
e = N 56,00 1,64 X
e e N 69,00 1,66 X
N 64,00 1:60 2
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Gl

398. N 77,00 1,80 0
399. Gl N 56,00 1,61 0
400. Gl N 110,00 1,89 0
401. Gl N 65,00 1,60 0
402. Gl N 68,00 1,74 0
403. Gl N 57,00 1,61 0
404. Gl N 97,90 1,85 0
405. Gl N 67,30 1,65 0
406. Gl N 72,50 1,67 0
407. Gl N 73,00 1,70 0
408. Gl N 59,00 1,71 0
409. Gl N 95,00 1,80 0
410. Gl N 86,60 1,63 0
411. Gl N 51,00 1,50 0
412. Gl N 52,00 1,56 0
413, Gl N 85,00 1,73 0
414, Gl N 58,00 1,57 0
415. Gl N 76,00 1,75 0
416. Gl N 56,00 1,60 0
417. Gl N 62,20 1,61 0
418. Gl N 71,00 1,64 0
419, Gl N 56,70 1,61 0
420. Gl N 39,00 1,45 0
421. Gl N 75,00 1,71 0
422, Gl N 61,00 1,53 0
423, Gl N 45,00 1,42 0
424, Gl N 61,00 1,59 0
425. Gl N 50,00 1,60 0
426. Gl N 78,00 1,67 0
427. Gl N 78,00 1,64 0
428. Gl N 78,00 1,70 0
429. Gl N 66,00 1,55 0
430. Gl N 63,50 1,71 0
431. Gl N 55,00 1,54 0
432, Gl N 73,60 1,66 0
433, Gl N 75,00 1,70 0
434. Gl N 70,00 1,60 0
435. Gl N 80,00 1,65 0
436. Gl N 61,00 1,65 0
437. Gl N 68,00 1,57 0
438, Gl N 63,00 1,70 0
439. Gl N 92,00 1,42 0
440. Gl N 86,00 1,76 0
441, Gl N 66,00 1,68 0
442, Gl N 87,00 1,67 0
443, Gl N 97,00 1,75 0
444, Gl N 88,00 1,70 0
445, Gl N 60,00 1,60 0
446. Gl N 73,10 1,70 0
447. Gl N 68,00 1,53 0
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448, Gll N 89,00 1,67 0
449, Gll N 65,00 1,70 1
450. Gll N 71,80 1,55 1
451. Gll s 74,00 1,74 2
452. Gll N 82,00 1,64 2
453, Gl N 69,00 1,72 1
454, Gll N 78,00 1,79 1
455. Gll s 64,00 1,70 3
456. Gll s 81,00 1,78 1
457. Gll N 88,00 1,74 2
458, Gl N 63,00 1,64 1
459 Gll N 66,00 1,70 3
460. Gll N 76,50 1,57 1
461. Gll N 87,00 1,75 2
462. Gll N 70,00 1,56 1
463. Gl N 61,00 1,72 1
464. Gll N 62,00 1,52 3
465. Gll N 60,00 1,56 3
466. Gll s 54,60 1,56 3
467. Gl N 93,00 1,76 3
468. Gl N 56,00 1,60 3
469. Gll N 103,00 1,79 1
470. Gll N 86,70 1,65 1
471. Gll N 56,00 1,60 3
472. Gl N 65,00 1,67 3
473. Gl S 52,00 1,63 2
474, Gl N 74,00 1,71 2
475. Gll N 83,00 1,84 1
476. Gll N 90,00 1,69 1
477. Gl N 80,00 1,64 1
478. Gl S 70,00 1,70 3
479. Gll N 70,00 1,69 2
480. Gll N 59,00 1,70 1
481. Gll N 53,00 1,69 3
482. Gl N 75,00 1,73 3
483. Gll N 67,00 1,56 2
484. Gll N 117,00 1,87 2
485. Gll N 84,00 1,73 2
486. Gll s 84,30 1,75 1
487. Gl N 98,00 1,84 3
488. Gll N 53,00 1,60 3
489. Gll N 71,00 1,64 2
490. Gll N 70,00 1,65 1
491. Gl N 83,30 1,59 3
492, Gl S 58,60 1,55 3
493, Gll N 40,00 1,45 3
494. Gll N 81,00 1,75 2
495. Gll s 66,00 1,60 1
496. Gl N 70,40 1,75 1
497. Gll N 88,00 1,63 3
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Gll

498. S 84,00 1,59 3
499. Gll s 56,50 1,56 3
500. Gll N 104,50 1,76 3
501. Gll N 77,00 1,65 2
502. Gll N 75,40 1,67 2
503. Gl N 67,00 1,61 1
504, Gll N 77,00 1,67 3
505. Gll N 94,50 1,65 3
506. Gll s 75,70 1,67 3
507. Gll N 84,00 1,73 2
508. Gl N 70,00 1,62 1
509. Gll N 70,00 1,72 2
510. Gll N 65,50 1,75 1
511. Gll N 67,50 1,65 1
512. Gll N 77,00 1,70 1
513. Gl N 70,40 1,68 3
514, Gll N 73,20 1,55 3
515. Gll N 77,00 1,62 2
516. Gll N 80,00 1,85 2
517. Gl N 98,00 1,76 2
518. Gl N 75,00 1,74 1
519. Gll N 81,30 1,70 1
520. Gll s 78,00 1,75 1
521. Gll s 70,00 1,82 3
522. Gl N 75,00 1,70 3
523. Gl N 74,00 1,46 3
524, Gl S 71,00 1,60 3
525. Gll s 59,00 1,72 3
526. Gll N 75,00 1,64 3
527. Gl S 76,00 1,68 3
528. Gll N 65,00 1,63 3
529. Gll N 61,10 1,62 2
530. Gll s 70,00 1,60 2
531. Gll N 77,00 1,70 2
532, Gl N 69,30 1,72 2
533. Gll N 72,70 1,58 1
534. Gll s 67,00 1,61 1
535. Gll N 83,00 1,67 1
536. Gll N 101,00 1,91 3
537. Gl N 56,80 1,62 3
538. Gll s 70,00 1,70 3
539. Gll s 64,00 1,65 2
540. Gll N 70,00 1,70 2
541, Gl S 65,00 1,67 3
542, Gl N 68,00 1,65 3
543, Gll N 58,00 1,65 3
544. Gll s 78,80 1,67 3
545. Gll N 77,00 1,66 2
546. Gl N 60,00 1,49 2
547. Gll N 107,00 1,79 2
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Gll

548. N 81,00 1,70 2
549. Gll N 81,80 1,58 1
550. Gll N 48,00 1,61 1
551. Gll N 62,00 1,66 1
552. Gll N 62,00 1,52 1
553. Gl N 80,00 1,60 1
554, Gll s 77,80 1,65 3
555. Gll N 54,00 1,64 3
556. Gll N 80,00 1,75 3
557. Gll N 70,00 1,67 3
558. Gl N 44,50 1,60 2
559. Gll N 70,00 1,70 2
560. Gll N 72,00 1,63 1
561. Gll N 72,00 1,60 3
562. Gll s 60,00 1,60 3
563. Gl N 60,00 1,68 3
564. Gll s 125,00 1,87 3
565. Gll N 50,00 1,50 3
566. Gll s 76,00 1,78 3
567. Gl N 52,00 1,48 2
568. Gl N 75,90 1,72 2
569. Gll N 83,00 1,70 2
570. Gll N 69,00 1,49 2
571. Gll N 68,50 1,64 2
572. Gl N 65,00 1,65 1
573. Gl N 75,00 1,58 3
574, Gl N 98,00 1,76 3
575. Gll s 84,00 1,63 3
576. Gll N 83,00 1,82 3
577. Gl N 61,00 1,56 3
578. Gl N 70,00 1,76 3
579. Gll N 57,80 1,63 2
580. Gll N 79,40 1,70 1
581. Gll N 63,10 1,67 1
582. Gl N 55,00 1,60 1
583. Gll N 73,00 1,80 3
584. Gll N 61,00 1,63 3
585. Gll s 63,00 1,59 3
586. Gll N 61,50 1,64 3
587. Gl N 52,00 1,45 1
588. Gll N 75,00 1,70 3
589. Gll N 52,00 1,49 3
590. Gll N 75,20 1,61 2
591, Gl N 45,00 1,52 2
592. Gl N 66,00 1,60 1
593. Gll N 56,00 1,58 1
594. Gll N 57,00 1,62 1
595. Gll s 74,60 1,69 3
596. Gl N 74,00 1,67 2
597. Gll N 78,00 1,66 2
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598. Gl N 50,00 1,60 1
599. Gll N 89,00 1,80 1
600. Gll N 84,00 1,62 2
601. Gll s 52,00 1,45 3
602. Gll N 102,00 1,76 3
603. Gl N 79,00 1,50 3
604. Gll N 137,00 1,91 3
605. Gll N 74,80 1,49 2
606. Gll N 61,00 1,66 3
607. Gll N 63,00 1,58 3
608. Gl S 72,00 1,51 3
609. Gll N 74,00 1,68 1
610. Gll N 64,00 1,54 3
611. Gll s 72,00 1,86 3
612. Gll N 70,00 1,55 3
613. Gl N 65,00 1,55 3
614. Gll N 68,00 1,61 2
615. Gll N 59,00 1,59 1

Gl: pacientes portadores de estenose adrtica, associada ou ndo a doenga aterosclerética
arterial coronaria critica, sumetidos a substituigao valvar isolada. Gll: pacientes portadores
de estenose adrtica, associada a doenca aterosclerética arterial coronaria critica, submetidos
a substituicdo valvar combinada & revascularizagdo do miocéardio. OP. CARD. PREVIA:
operagdo cardiaca prévia. Peso em quilogramas (Kg); Altura em metros. EXTENSAO DA
DAC: numero de artérias coronarias com lesao aterosclerética critica: 0: Auséncia de leséo
coronaria. 1: Uniarterial. 2: Biarterial. 3: Triarterial. S: sim - ocorréncia do evento. N: ndo —
nao ocorréncia do evento.
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ANEXO E. Dados intra-operatérios: tamanho da prétese utilizada, tempo de
pingamento adrtico, tempo de circulagdo extracorporea, numero de anastomoses
distais, extensdo da doenca ateroscleroética arterial coronaria critica, ocorréncia de
obito hospitalar e grupo a que pertencem os pacientes.

CASO | GRUPO | T.PROT. | T.PINCAM.AO. | T.CEC. | ANAST.D. | DAC | OBITO
1. Gl 23 24 57 0 2 )
2. Gl 23 134 170 0 1 S
3. Gl 21 110 270 0 0 S
4, Gl 23 156 184 0 0 s
5. Gl 25 50 58 0 0 s
6. Gl 25 75 120 0 0 S
7. Gl 23 63 79 0 0 S
8. Gl 21 201 230 0 0 s
9. Gl 21 61 89 0 0 s
10. Gl 23 67 95 0 2 s
11. Gl 23 42 75 0 2 S
12. Gl 19 71 100 0 2 S
13. Gl 21 101 157 0 1 s
14. Gl 19 144 180 0 0 s
15. Gl 23 123 189 0 0 s
16. Gl 21 74 87 0 0 S
17. Gl 23 145 188 0 0 S
18. Gl 27 71 84 0 0 s
19. Gl 21 105 160 0 0 s
20. Gl 21 105 140 0 0 S
21. Gl 23 195 270 0 0 S
22. Gl 25 125 190 0 0 S
23. Gl 21 185 200 0 0 s
24, Gl 21 139 170 0 0 s
25, Gl 23 182 205 0 0 S
26. Gl 25 165 210 0 0 S
27. Gl 21 107 122 0 0 S
28. Gl 23 60 75 0 0 s
29. Gl 27 33 50 0 0 s
30. Gl 19 214 480 0 0 S
31. Gl 21 112 180 0 0 S
32. Gl 21 120 145 0 0 s
33. Gl 21 101 115 0 0 s
34. Gl 21 77 85 0 0 s
35. Gl 21 90 107 0 0 S
36. Gl 21 115 127 0 0 S
37. Gl 23 106 128 0 0 s
38. Gl 23 117 145 0 0 s
39. Gl 21 70 85 0 0 s
40. Gl 21 90 205 0 0 S
41, Gl 25 50 60 0 0 S
42. Gl 25 175 189 0 0 s
43, Gl 19 140 189 0 0 s
44. Gl 21 116 130 0 0 S
45, Gl 21 119 150 0 0 S
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Gl

96. 2
. . 1 39
2 51 0
98. Gl " 1
2 90 0 N
o8, o 29 1
2 78 0 N
100. Gl o 1
2 100 0 N
101. Gl " 1
2 63 0 N
102. Gl o 1 :
2 60 0
103. Gl 23 o o 1 N
104. Gl o : 1 N
z 50 0
105. Gl iy 1
2 90 0 N
1086. Gl o 1
2 88 0 N
107. Gl o 1 :
z 99 0
108. Gl e 1
2 81 0 N
109. Gl i 1 N
z 98 0
110. Gl o :
2 83 0 N
111. Gl . :
2 97 0 N
112. Gl o :
2 180 0 N
113. Gl o :
2 89 0 N
114. Gl 25 . i : N
115, Gl 1 : :
2 175 0 N
116. Gl 1 :
2 195 0 N
117. Gl o :
2 135 0 N
118. Gl 21 5 5 : :
119. Gl e : :
2t 195 0 N
120. Gl 0 :
19 175 0 N
121. Gl o :
z 140 0 N
121 o 115 X
2 120 0 N
123. Gl 0 :
2 167 0 N
124. Gl " :
2 207 0 N
125, Gl s :
2 205 0 N
126. Gl P :
2 200 0 N
127. Gl 89 :
10 150 0 N
128. Gl 25 5 o : N
129. Gl 5 : :
2 97 0 N
130. Gl o : :
2 99 0
120 . 120 X
2t 135 0 N
132. Gl E :
! 170 0 N
133. Gl o :
2 79 0 N
134. Gl o : :
Z 90 0
135. Gl i :
2 112 0 N
136. Gl N : :
2 96 0
137. Gl o :
2 180 0 N
138. Gl 27 o . : N
139. Gl o : :
2 75 0 N
140. Gl o :
2 105 0 N
141, Gl 1 :
2 125 0 N
142. Gl o :
2 136 0 N
143. Gl - :
2 130 0 N
144. Gl 53 : :
2 65 0
145, Gl b : :
2 62
137 X X
145 0 N
0 N
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Gl

146. 25
147. Gl o
2 75 0
148. Gl 9 :
2 80 0 N
149. Gl o :
2 48 0 N
150. Gl o :
2 121 0 N
151. Gl o :
2 190 0 N
121, . 105 X
2 125 0 N
153. Gl - :
z 165 0 N
154, Gl o : N
2 90 0
155, Gl o :
2 150 0 N
156. Gl i :
2 75 0 N
157. Gl . :
z 105 0 N
158. Gl B :
2 164 0 N
159. Gl . :
2 100 0 N
160. Gl o :
2 77 0 N
161. Gl i :
2 94 0 N
162. Gl . :
2 140 0 N
163. Gl o :
2 105 0 N
164. Gl o :
2 80 0 N
165. Gl o :
2 77 0 N
166. Gl - :
2 70 0 N
167. Gl o :
2 90 0 N
168. Gl 21 o 95 : N
169. Gl o : :
2 73 0 N
170. Gl i :
2 120 0 N
171. Gl a :
2 200 0 N
s . 114 X
2 123 0 N
173. Gl 23 o o : N
174. Gl 25 o o : : N
175. Gl o : :
2 65 0 N
176. Gl o :
z 102 0 N
177. Gl o :
2 93 0 N
178. Gl Y :
2 144 0 N
179. Gl . :
z 90 0 N
180. Gl o : :
2 90 0
181. Gl o :
2 90 0 N
182. Gl o : N
2 90 0
183. Gl o :
2 81 0 N
184. Gl o :
2 65 0 N
185. Gl o :
2 200 0 N
186. Gl o : :
2 80 0
187. Gl " :
z 120 0 N
188. Gl " : N
2 65 0
189. Gl o :
2 90 0 N
190. Gl o :
2 160 0 N
191. Gl o :
2 107 0 N
192. Gl 99 :
2 120 0 N
193. Gl 19 . o : N
194. Gl . : :
19 95 0 N
195, Gl o : :
z 110
e 0 0
135 0 .
0 N
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Gl

196. 19
197. Gl .
! 101 0
198. Gl B :
2 185 0 N
199. Gl 21 . o : N
200. Gl 78 : :
2 103 0 N
201. Gl o :
2 110 0 N
201 . 107 X N
2 190 0
202 o z 100 131 X N
204. Gl . : :
2 115 0 N
205. Gl o : :
3 95 0
206. Gl o :
2 145 0 N
207. Gl 5 :
2 100 0 N
208. Gl o :
2 120 0 N
209. Gl 21 o 5 : N
210. Gl ” : : :
2 72 0
211. Gl > : :
2 65 0
212. Gl 1 :
z 135 0 N
213. Gl o :
2 242 0 N
214, Gl 21 o . : N
215, Gl S : :
2 145 0 N
216. Gl . : :
2 95 0
217. Gl o :
2 98 0 N
218. Gl o :
2 132 0 N
219. Gl o :
2 110 0 N
220. Gl i :
2 127 0 N
221. Gl s :
2 75 0 N
21 . 153 X
z 170 0 N
223. Gl o0 :
2 285 0 N
224, Gl o :
2t 115 0 N
205, Gl 53 :
21 130 0 N
226. Gl B :
2 85 0 N
227. Gl 21 . s : :
228. Gl o : :
2 169 0 N
229. Gl o :
2 127 0 N
230. Gl o :
2 115 0 N
231. Gl o :
2 145 0 N
232. Gl o : :
21 85 0
233. Gl 23 o . : N
234. Gl b : :
2 145 0 N
235. Gl . :
2 94 0 N
236. Gl 9 : :
2 70 0
237. Gl s :
2 110 0 N
238. Gl 19 o M : N
239. Gl o : : :
21 110 0
240. Gl o : :
2 65 0
241. Gl o : N
2 70 0
242. Gl o : N
2 103 0
243, Gl 21 o o : N
244, Gl o : : :
2 85 0
244 - 137 X
z 162 0 N
88 115 0 . N
0 N
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Gl

446. 21 86 108 0 0 N
447. Gl 23 55 83 0 0 N
448, Gl 23 77 93 0 0 N
449. Gll 23 90 115 0 0 N
450. Gll 21 79 99 1 1 N
451. Gl 23 80 110 1 1 N
452, Gll 21 136 193 2 2 N
453, Gll 25 161 217 2 2 N
454, Gll 23 70 100 1 1 S
455, Gll 25 88 97 1 1 N
456. Gl 23 104 140 1 3 N
457. Gll 25 130 150 1 1 N
458, Gll 21 89 130 2 2 N
459. Gll 21 111 145 1 1 N
460. Gll 25 86 178 2 3 s
461. Gl 21 80 120 1 1 N
462. Gll 23 137 163 2 2 N
463. Gll 21 95 117 1 1 N
464. Gll 21 100 120 1 1 N
465. Gl 21 75 135 2 3 S
466. Gl 25 43 60 4 3 N
467. Gll 21 240 335 1 3 S
468. Gll 25 135 170 2 3 N
469. Gll 23 108 150 3 3 N
470. Gl 25 127 147 1 1 N
471. Gll 23 120 158 1 1 N
472. Gll 21 80 208 2 3 N
473. Gll 25 150 190 3 3 N
474. Gll 23 115 154 1 2 N
475. Gl 23 90 135 2 2 N
476. Gll 23 85 108 1 1 N
477. Gll 23 76 97 1 1 N
478. Gll 23 118 152 1 1 N
479. Gll 27 176 240 1 3 N
480. Gl 25 78 109 2 2 N
481. Gll 23 100 115 1 1 N
482. Gll 27 120 140 4 3 S
483. Gll 25 83 110 3 3 N
484. Gll 19 123 167 1 2 S
485. Gl 21 277 272 2 2 N
486. Gll 21 116 156 2 2 N
487. Gll 23 125 137 1 1 N
488. Gll 23 141 204 3 3 N
489. Gl 21 150 175 3 3 N
490. Gl 23 72 95 1 2 N
491. Gll 23 192 250 1 1 N
492. Gll 21 102 153 4 3 N
493. Gll 21 85 120 1 3 s
494, Gl 21 90 115 3 3 N
495. Gll 25 108 127 2 2 S
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Gll

496. 21 112 145 1 1 S
497. Gll 21 74 128 1 1 N
498. Gll 21 64 117 4 3 S
499. Gll 21 65 185 1 3 N
500. Gll 23 73 121 3 3 N
501. Gl 23 184 223 3 3 N
502. Gll 25 101 153 2 2 N
503. Gll 25 129 180 2 2 N
504. Gll 21 102 135 1 1 N
505. Gll 21 111 160 2 3 s
506. Gl 25 95 125 3 3 N
507. Gll 23 97 130 3 3 N
508. Gll 23 201 260 2 2 S
509. Gll 23 102 120 1 1 N
510. Gll 23 145 168 2 2 N
511. Gl 27 110 149 1 1 N
512. Gll 21 100 110 1 1 N
513. Gll 21 78 82 1 1 N
514. Gll 23 69 200 3 3 s
515. Gl 21 95 121 3 3 N
516. Gl 21 240 270 3 2 S
517. Gll 21 80 98 2 2 N
518. Gll 23 99 115 2 2 N
519. Gll 25 113 135 1 1 N
520. Gl 21 89 140 1 1 N
521. Gll 21 60 74 1 1 N
522. Gll 21 137 213 2 3 S
523. Gll 25 98 130 2 3 N
524. Gll 21 80 92 1 3 N
525, Gl 23 102 112 2 3 N
526. Gll 21 100 208 2 3 N
527. Gll 23 108 130 2 3 N
528. Gll 21 138 230 2 3 N
529. Gll 23 91 179 3 3 N
530. Gl 21 77 106 1 2 N
531, Gll 21 120 150 2 2 N
532. Gll 23 92 125 2 2 N
533. Gll 25 70 80 2 2 N
534. Gll 23 83 115 1 1 s
535, Gl 25 72 116 1 1 N
536. Gll 25 87 120 1 1 N
537. Gll 21 150 200 2 3 N
538. Gll 21 280 313 3 3 N
539. Gl 23 132 230 3 3 N
540. Gl 21 40 95 1 2 N
541, Gll 25 77 113 2 2 N
542. Gll 21 195 380 4 3 N
543. Gll 23 105 240 2 3 s
544, Gl 23 115 138 2 3 N
545, Gll 23 115 160 2 3 N
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Gll

546. 27
547 Gli i
2 95 1
548, Gli e :
2 95 1 N
549. Gll o :
2 150 2 N
550. Gll o :
z 120 2 N
551. Gll P 2
2 130 1 N
552. Gl o 1 :
2 77 1
553. Gll P 1
z 127 1 N
554, Gll o 1
2 115 1 N
555. Gll ” 1
z 120 1 N
556. Gl o 1
2 190 2 .
o5 o 154 X N
2 170 3
558. Gll o 3
2 208 3 N
559. Gll o )
2 130 3 N
560. Gll i :
2 160 2 N
561. Gl o :
22 112 2 N
562. Gl o 2
! 125 1 N
563. Gll o 1
2 120 4 N
564. Gll o ) N
2 100 2
565. Gl o 3
2 120 2 N
566. Gl o :
2 257 3 N
567, Gli ° ;
2 155 3 N
568. Gll 0 3
z 130 3 N
569. Gll 23 o e : N
570. Gl o : :
2 125 2 N
571. Gl s :
2 125 2 N
572. Gl o :
2 103 2 N
573. Gll o :
2 117 2 N
574. Gll o 2
2 125 1 N
575. Gl 5 1
2 124 3 5
576. Gll o 3
z 156 1 N
577. Gll . 3
2 116 1 N
578. Gll o )
2 120 1 N
579. Gll o6 3
2 150 2 N
580. Gl o 3
2 170 3 N
581. Gl o :
2 145 2 5
582. Gll o 2
2 125 1 N
583. Gll o 1 N
. : 2 i 135 1
2 ” 2 120 1 1 N
585. Gl . 1
2 110 4 5
28 o 140 X
2 244 3 N
587. Gll o 3 :
2 95 1
588. Gll . : :
z 155 3
589. Gl 0 |
2 185 1 ;
590. Gl o 1
2 215 4 .
290 o 166 X
2 209 3 N
592. Gll o : :
z 197 2
593. Gll 0 : :
2 171 2
594. Gl o 2
5 : Z Z 155 1 5
2. ” 2 126 1 1 N
92 1
118 N
1 1
N
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596. Gl 23 80 115 3 3 S
597. Gll 23 90 110 1 2 N
598. Gll 23 72 100 1 2 N
599. Gll 23 105 145 1 1 N
600. Gll 23 75 105 1 1 N
601. Gl 27 88 160 2 2 N
602. Gll 21 83 120 1 3 N
603. Gll 23 96 150 2 3 N
604. Gll 19 70 125 4 3 N
605. | Gl 23 | 141 175 3 3 N
606. Gl 23 123 151 2 2 N
607. Gll 21 135 180 4 3 N
608. Gll 19 87 122 4 3 N
609. | Gl 21 | 136 170 1 3 N
610. Gll 23 68 99 1 1 N
611. Gl 25 105 175 3 3 S
612. Gll 25 129 150 2 3 N
613. Gll 23 83 175 4 3 S
614. Gll 21 107 190 4 3 S
615. Gll 23 92 110 1 1 N

Gl: pacientes portadores de estenose adrtica, associada ou ndo a doencga aterosclerotica
arterial coronaria critica, sumetidos a substituicdo valvar isolada. GllI: pacientes portadores
de estenose adrtica, associada a doenga aterosclerética arterial coronaria critica, submetidos
a substituicdo valvar combinada a revascularizagdo do miocardio. T.PROT: tamanho da
prétese utilizada.T. PINCAM. Ao.: tempo de pingamento adrtico em minutos.T. CEC.: tempo
de circulagao extracorpérea em minutos. ANAST. D.: nimero de anastomoses distais. DAC:
doenca aterosclerética arterial coronaria critica. S: sim - ocorréncia do evento. N: ndo — nao
ocorréncia do evento.
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