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RESUMO

Introducao: Cirurgias cardiacas estdo entre os procedimentos com maior complexidade na
pratica médica, principalmente diante do envelhecimento populacional e aumento na
prevaléncia de doencas cardiovasculares. A estratificacdo do risco cirurgico tradicional,
baseada em escores clinicos como o European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
(EuroSCORE) II ¢ o indice de Comorbidades de Charlson (CCI), apresenta boa acuricia para
mortalidade perioperatéria, mas ndo contempla aspectos funcionais e fisiolégicos que
demonstram o prognéstico em médio prazo. Nesse contexto, a sindrome da fragilidade surge
como marcador clinico relevante, associada ao aumento de complicagdes, incapacidade
funcional e mortalidade no pds-operatério. Objetivo: Avaliar a relagdo entre os escores clinicos
de risco cirurgico e a presenca de fragilidade no periodo pos-operatorio de pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca eletiva. Métodos: Trata-se de uma coorte prospectiva, realizada com
pacientes adultos submetidos a cirurgia cardiaca eletiva no Hospital Cirurgia (HC), localizado
no estado de Sergipe. Foram coletadas varidveis clinicas, laboratoriais e funcionais, incluindo
o EuroSCORE 11, o Indice de Charlson e o fendtipo de fragilidade de Fried. Resultados: As
médias dos escores EuroSCORE II e Charlson mostraram-se proximas entre os grupos de
classificacdo de fragilidade (Nao Fragil, Pré-Fragil e Fragil), sem diferenca estatisticamente
significativa. Conclusio: Esses achados indicam que os escores convencionais de risco ndo sao
capazes de predizer a fragilidade poOs-operatoria, refor¢ando a necessidade de incorporar
avaliacdes funcionais e fisioldgicas ao processo de estratificacao pré-operatdria. A integragao
da avaliacdo de fragilidade a pratica clinica pode contribuir para uma abordagem mais precisa,

individualizada e centrada no paciente idoso submetido a cirurgia cardiaca.

PALAVRAS-CHAVE: Sindrome da fragilidade. Cirurgia cardiaca. Fragilidade pds-cirurgica.
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1 - Introducao

O envelhecimento populacional esta entre os principais desafios contemporaneos da
satde publica. A Organizacdo Mundial da Saude estima que, até¢ 2050, a populacdo mundial
com 60 anos ou mais ira duplicar, chegando a aproximadamente 2 bilhdes de pessoas (Oliveira
et al., 2024). Dessa forma, esté refletido diretamente na pratica clinica, principalmente na area
cardiovascular, uma vez que o envelhecimento esté relacionado com o aumento da prevaléncia
de doengas cronicas e com maior necessidade de intervengdes cirurgicas complexas, como as

cirurgias cardiacas eletivas (Carvalho et al., 2020).

Os avangos nas técnicas cirargicas e no cuidado perioperatorio reduziram
significativamente as taxas de mortalidade nas ultimas décadas. Entretanto, em pacientes
idosos, ndo so a sobrevida imediata deve demonstrar o sucesso do procedimento, mas também
a manuten¢do da capacidade funcional e da qualidade de vida apds a cirurgia (Sepehri et al.,
2014). Essa perspectiva ampliada de desfecho ¢ especialmente relevante em um contexto no
qual a manuten¢@o da autonomia e da independéncia representa objetivos da medicina geriatrica

e cardiovascular (Makary et al., 2010).

A estratificacdo de risco ¢ realizada através de escores clinicos como o EuroSCORE 11
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation II) e o Indice de Comorbidades de
Charlson, ambos validados para prever mortalidade perioperatoria. No entanto, esses
instrumentos possuem limitagdes, visto que nao avaliam aspectos funcionais ou vulnerabilidade
fisiologica dos pacientes em relagdo aos estressores no periodo pds-operatorio (Nashef et al.,

2012; Charlson et al., 1987).

Nos ultimos anos, a sindrome da fragilidade consolidou-se como um importante
marcador clinico, capaz de identificar pacientes com maior risco de desfechos adversos, como
declinio funcional, internag¢des prolongadas e mortalidade tardia. O fenotipo proposto por Fried
etal. (2001), ¢ um instrumento que classifica a presenga da sindrome por meio de uma avaliagao
da perda de peso ndo intencional, fraqueza muscular, exaustao autorreferida, lentidao na marcha
e baixa atividade fisica. Esse modelo demonstrou ser um forte preditor independente de
mortalidade, incapacidade e hospitalizagdes recorrentes, destacando sua relevancia na

avaliagdo do idoso. (Fried et al., 2001).



Além disso, a avaliagdo de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca demonstrou que
marcadores funcionais, como a fraqueza pré-operatdria, apresentam desempenho superior aos
escores convencionais na previsao de incapacidades no pos-operatorio (Ma et al., 2025). Esses
achados sugerem que avaliagdes restritas a parametros clinicos e laboratoriais ndo refletem o

risco funcional desses pacientes.

Diante o exposto, torna-se necessario integrar a avaliacdo de comorbidades (por meio
do Indice de Charlson) e de risco cirrgico (por meio do EuroSCORE II) com o conceito de
fragilidade, buscando compreender se pacientes com maior risco clinico evoluem, com maior
prevaléncia do fendtipo de fragilidade no pos-operatdrio imediato. Tais achados podem
fornecer subsidios para a estratificagdo funcional de risco e para a implementacdo de condutas
individualizadas, como reabilitacdo precoce, intervengdes multidisciplinares e planejamento

seguro da alta hospitalar.

1.1.Justificativa

A identificagdo precoce de fatores associados a fragilidade no pds-operatorio de cirurgia
cardiaca pode contribuir para a estratificacio de risco e planejamento de cuidados
personalizados. Escores como Charlson e EuroSCORE II ja sdo amplamente utilizados na
pratica clinica, e sua associagdo com a fragilidade pode oferecer uma ferramenta adicional para

otimizar o progndstico e a reabilitagdo desses pacientes.
2. Objetivo
2.1.0bjetivo Geral

e Analisar a associagdo entre a gravidade clinica pré-operatoria e a presenca de

fragilidade no pds-operatério de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
2.2.0bjetivos especificos

e Descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes

submetidos a cirurgia cardiaca.

e Avaliar a gravidade clinica dos pacientes no pré-operatério por meio do

Charlson Comorbidity Index e do EuroSCORE 1I.

e Identificar a presenca e o grau de fragilidade nos 3° dia pods-operatério de



cirurgia cardiaca.

e Verificar a associagdo entre os escores de gravidade clinica pré-operatoria e a

ocorréncia de fragilidade no pds-operatoério.

e Comparar os escores de gravidade entre pacientes frageis e nao frageis no pos-

operatorio.
3. Revisao bibliografica

3.1 Cirurgia cardiaca e desafios prognosticos

A cirurgia cardiaca estd em um lugar central na pratica médica e configura um dos
procedimentos mais importantes no enfrentamento das doencgas cardiovasculares. Mesmo com
a evolucdo tecnoldgica e a melhoria dos cuidados perioperatorios, ainda € representada como
um procedimento de alto risco, principalmente em pacientes idosos ¢ com multiplas
comorbidades. Nesse contexto, a estratificacao de risco ¢ fundamental para prever mortalidade
hospitalar e também para antecipar complicagdes e orientar o manejo clinico com maior

precisdo (Oliveira et al., 2024).

3.2 - EuroSCORE 11 e a estratificacdo convencional

Entre as ferramentas mais utilizadas para estimar progndstico destaca-se o EuroSCORE
I, desenvolvido em 2012 a partir de uma base com mais de 22 mil pacientes. O escore abrange
variaveis clinicas e cirargicas, como idade, sexo, fracdo de ejecdo ventricular, presenga de
doengas pulmonares ou renais e tipo de procedimento. E amplamente validado, com excelente
capacidade discriminatéria para mortalidade hospitalar. Contudo, o modelo ndo contempla
dimensdes funcionais que podem modificar substancialmente a recupera¢do do paciente

(Nashef et al., 2012; Ma et al., 2025).

3.3 - O Indice de Comorbidades de Charlson

Outro modelo de estratificacdo consolidado é o Indice de Comorbidades de Charlson,
criado em 1987 com o objetivo de prever mortalidade em pacientes hospitalizados. Ele atribui
pesos diferentes a doencas cronicas como insuficiéncia cardiaca, neoplasias, diabetes e
insuficiéncia renal, gerando um escore preditor de mortalidade em curto e longo prazo. Embora
util e validado em diversos cenarios, o indice ndo diferencia adequadamente pacientes com
maior vulnerabilidade fisioldgica, uma vez que ndo considera desempenho fisico ou reserva

funcional, limita¢des importantes em idosos submetidos a cirurgias cardiacas (Charlson et al.,

1987).



Além disso, ainda permanece como uma ferramenta validada e relevante clinicamente
para a estratificagdo de risco e predicdo de desfechos em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, como a cirurgia de revascularizagao do miocardio. Estudos recentes confirmam sua
relevancia e aplicabilidade até os dias atuais, demonstrando que escores mais elevados de CCI
estdo significativamente associados a mortalidade hospitalar e a um maior nimero de
complicagdes poOs-operatdrias, como insuficiéncia renal aguda, pneumonia e eventos
cerebrovasculares. Portanto, o CCI mantém-se como um indice de referéncia consolidado na
pratica clinica atual, pela sua praticidade e capacidade de identificar a gravidade do paciente.

(BARIS et al., 2025).

3.4 - A sindrome da fragilidade como novo paradigma

A fragilidade desponta como marcador clinico de grande relevancia, definida como um
estado de vulnerabilidade aumentado decorrente da reducdo das reservas fisioldgicas.
Diferencia-se de comorbidade e incapacidade, embora possa coexistir com ambas. O fendtipo
descrito por Fried em 2001 propds critérios objetivos como perda de peso ndo intencional,
exaustdo, lentiddo da marcha, fraqueza muscular e baixo nivel de atividade fisica, que permitem
identificar pacientes frageis e pré-frageis. Essa defini¢do consolidou-se como padrdo para
mensuragao clinica e contribuiu para ampliar a aplicagao do conceito na pratica médica (Fried

etal., 2001).
3.5 Fragilidade e seus impactos em satide publica

Estudos populacionais evidenciam que a fragilidade esta associada a maior risco de
hospitalizagdo, incapacidade funcional, institucionalizacdo e mortalidade, independentemente
da presenga de comorbidades. A importancia estd no fato de que a sindrome permite avaliar a
reserva fisioldgica e a capacidade adaptativa diante de estressores, como cirurgias de grande
porte. Ademais, a andlise com instrumentos simples, como a velocidade de marcha e a
dinamometria, torna a avaliacdo pratica, acessivel e de baixo custo, refor¢gando seu potencial de

aplicacdo clinica ampla (Fabricio et al., 2022; Rockwood et al., 2005).

3.6 Fragilidade no contexto da cirurgia cardiaca

Na cirurgia cardiaca, a fragilidade tem prevaléncia entre 20% e 40% em pacientes idosos
submetidos a procedimentos de alta complexidade. A presenga no pré-operatorio estd
relacionada com maiores taxas de complicagdes, internacdes prolongadas, reinternacdes

precoces e aumento da mortalidade em até 90 dias. Esses dados reforcam que a fragilidade deve



ser incorporada como variavel independente de risco e superam a abordagem limitada dos

escores clinicos convencionais (Makary et al., 2010).

3.7 Evidéncias internacionais sobre a fragilidade

Estudos recentes demonstraram a fragilidade como preditor robusto. Ma et al. (2025),
em um estudo prospectivo com 325 pacientes idosos submetidos a cirurgia cardiaca eletiva
demonstraram que a fragilidade foi fator independente de morte ou incapacidade funcional em
até¢ 90 dias, com valor preditivo superior ao EuroSCORE II. Hori et al. (2023), por sua vez,
avaliaram mais de mil pacientes no Japao e mostraram que a combina¢do de declinio fisico,
depressdo e comprometimento cognitivo aumentava de forma exponencial a probabilidade de
incapacidade funcional ao final da hospitalizagdo, ressaltando o carater multidimensional da

sindrome (Ma et al., 2025; Hori et al., 2023).

3.8 Limitac¢oes dos escores convencionais e complementaridade da fragilidade

Apesar de ferramentas como o EuroSCORE II e o Charlson terem um papel essencial
na predicdo de mortalidade, quando o objetivo ¢ estimar incapacidade funcional apresentam
baixa acurdcia. Nao incluir varidveis como desempenho fisico, status nutricional e reserva
fisioldgica limita seu alcance em populagdes envelhecidas. Por outro lado, a integracdo da
fragilidade aos escores tradicionais amplia a avalia¢do prognostica, fornecendo uma visdo mais
completa e individualizada, impactando diretamente no planejamento de alta, na defini¢do de

reabilitagdo precoce € em um melhor manejo de recursos hospitalares (Sepehri et al., 2014).

3.9 Estratégias de manejo e implicacoes clinicas

A 1identificacdo precoce da fragilidade permite implementar estratégias preventivas,
como programas de reabilitagdo, que envolvem exercicios fisicos supervisionados,
suplementag¢do nutricional e suporte psicoldgico. Essas intervengdes tém demonstrado reduzir
complicagdes e melhorar a recuperagdo pos-operatoria. Além disso, ferramentas simples como
a velocidade da marcha e a dinamometria podem ser aplicadas rotineiramente, funcionando
tanto como marcadores progndsticos quanto como guias para intervengdes direcionadas. Dessa
forma, a fragilidade deve ser entendida ndo apenas como fator de risco, mas também como

oportunidade de modificagdo do prognostico (Afilalo et al., 2018).
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4- METODO
4.1 Desenho do Estudo

Foi realizado um estudo do tipo coorte prospectiva, que seguiu as diretrizes do
"Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology" (STROBE) (Malta et
al., 2010).

4.2 Local e Periodo do Estudo

Este estudo foi realizado com pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no Hospital
Cirurgia (HC), localizado na cidade de Aracaju, capital deste estado. Os dados foram coletados

entre outubro de 2024 ¢ abril de 2025.
4.3 Participantes

A populagdo do estudo foi composta por pacientes submetidos a procedimentos de
revascularizacdo do miocardio e/ou troca valvar. Foram incluidos no estudo pacientes com
indicagdo cirurgica eletiva para revascularizagdo do miocardio ou troca valvar, com idade igual
ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, que apresentavam fungdo cognitiva preservada,
capacidade de compreender e responder aos questionamentos de forma auténoma, sem auxilio
de terceiros, e que concordaram em participar do estudo mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Além disso, deveriam ser capazes de deambular,

com ou sem o uso de dispositivos auxiliares.

Foram excluidos pacientes que tiveram a cirurgia suspensa ou cancelada, que
apresentavam deficiéncia visual ou auditiva significativa, ou que se encontravam em
instabilidade clinica no periodo pré-operatdrio, caracterizada por alteragdes como hipotensao
ou hipertensdo grave, taquicardia ou bradicardia acentuadas, taquipneia, bradipneia, esfor¢o
respiratorio, dessaturacdo, rebaixamento do nivel de consciéncia, dor toracica ou necessidade

de suporte avancado, como ventilacdo mecanica ou uso de drogas vasoativas.
4.4 Procedimentos e instrumentos de coleta de dados

Os instrumentos foram disponibilizados por meio de copias impressas € posteriormente
transcritos para uma plataforma digital. Os pesquisadores registraram todas as respostas
seguindo os questionarios previamente definidos, respeitando a Lei n°® 13.709/18 (Lei Geral de

Protecao de Dados — LGPD).
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A coleta de dados foi estruturada em dois momentos distintos, abrangendo desde o

periodo pré-operatorio até pds-operatorio.
Momento 1 — Avaliagdo Pré-operatoria

A primeira etapa da coleta foi realizada no periodo pré-operatério, até 24 horas antes da
realizagdo da cirurgia. Neste momento, os participantes foram abordados para assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e submetidos a analise do prontuario
eletronico. Foram aplicados instrumentos validados para avaliar o risco de gravidade e foram

registrados os marcadores clinico, laboratoriais e caracterizagdo da amostra.
Momento 2 — Terceiro Dia de Pds-operatério

A segunda etapa da coleta de dados ocorreu no terceiro dia apds a cirurgia. Nessa fase,
foram registrados os marcadores clinico-laboratoriais € a classificacdo da sindrome da

fragilidade.
4.5 Viés

Embora este estudo tenha seguido rigor metodoldgico e ético, apresenta limitagdes
inerentes ao desenho observacional de coorte. O recrutamento realizado exclusivamente no
periodo pré-operatorio pode ter introduzido viés de selecdo, sobretudo pela exclusdo de
pacientes admitidos tardiamente ou submetidos a condi¢cdes emergenciais. A participacao
voluntaria também pode ter contribuido para viés de aderéncia, reduzindo a representatividade

do grupo avaliado.

As avaliacdes clinicas estdo sujeitas a viés de mensuracao, influenciado por flutuagdes
momentaneas do estado clinico dos participantes e pela interagdo entre avaliadores e avaliados.
Adicionalmente, perdas durante o seguimento podem ter afetado a consisténcia dos resultados

e sua capacidade de generalizagdo.

4.6 Tamanho da Amostra

O célculo amostral foi realizado no software Epi Info (versdo 7.2), considerando uma
prevaléncia de 34,4% no grupo exposto (Silva, 2022) e 11,2% no grupo controle (Fabricio et
al., 2022). Adotou-se nivel de confianga de 95%, poder estatistico de 80% e razao 1:1 entre os

grupos. Com esses parametros, estimou-se a necessidade minima de 118 participantes,
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posteriormente ampliada para 136 individuos, mediante acréscimo de 15% para compensar

perdas previstas.

Entretanto, devido ao cronograma académico, a coleta foi finalizada antes do alcance da
amostra estimada, totalizando 84 participantes. Apesar dessa limitacdo, os dados foram
analisados com rigor metodologico, mantendo-se a possibilidade de retomada da coleta em

momento posterior, a fim de complementar a amostra e aprofundar as analises estatisticas.
4.7 Analise de Dados

A analise estatistica baseou-se em medidas descritivas e testes de hipdteses. Foram
calculadas mediana, intervalo interquartil, frequéncias absolutas e percentuais, de modo a
caracterizar a amostra e sintetizar os dados coletados. A normalidade das distribuigdes foi
verificada por meio do teste Shapiro—Wilk. Como nenhuma variavel apresentou distribuicao
normal (Souza et al.,, 2023), foram adotados exclusivamente testes ndo paramétricos.
Associagdes entre variaveis categoricas foram investigadas pelo teste Qui-quadrado,
recorrendo-se ao teste exato de Fisher quando seus pressupostos ndo eram atendidos (Nihan,

2020; Lee, 2022).

Para comparagdes entre grupos independentes, utilizou-se o teste de Wilcoxon-Mann—
Whitney, e, para dados pareados, o teste de Wilcoxon pareado (Oti et al., 2021). Em andlises
envolvendo trés ou mais grupos independentes, aplicou-se o teste de Kruskal-Wallis; para

dados pareados ou medidas repetidas, recorreu-se ao teste de Friedman (Conover, 1999).

Também foram ajustados Modelos Lineares Generalizados Mistos (GLMM), devido a
capacidade de incorporar efeitos fixos e aleatérios e de lidar com dados correlacionados,
agrupados ou estruturados hierarquicamente. Esses modelos permitiram estimar desfechos nao
normalmente distribuidos (bindrios, ordinais ou de contagem), aproveitando todas as
observagoes disponiveis mesmo na presenca de dados ausentes, reduzindo viés e dispensando
procedimentos de imputagdo (Zuur; Walker, 2009). Todas as analises foram conduzidas no

software R, versdo 4.3.2 (R Core Team, 2023), adotando-se nivel de significancia de 5%.
4.8 Desfecho Clinicos

O desfecho primario do estudo incluiu gravidade clinica pré-operatoria e sindrome da
fragilidade. Os desfechos secundérios foram a descri¢do das caracteristicas sociodemograficas

e clinicas dos pacientes.
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5- Resultados

Foram inicialmente avaliados 140 pacientes para verificar a elegibilidade segundo os
critérios do estudo. Apds o processo de verificagdo, 11 individuos decidiram ndo participar e,
por nao assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foram excluidos da
amostra. Ademais, outros 45 participantes, que a principio atendiam aos requisitos
estabelecidos, foram posteriormente excluidos devido ao surgimento de fatores que

inviabilizaram sua participagdo (Figura 1).
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(n=140)
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4 )
Excluidos (n=56) , \
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Cirurgia reagendada a 3
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(n=6) (n="75)
Instabilidade clinica L )
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\. J

Figura 1 - Fluxograma de Elegibilidade e Inclusdo no Estudo

A Tabela 1 apresenta o perfil clinico-demografico dos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca. A mediana de idade foi de 58 anos (intervalo interquartilico: 49—68). A fracao de
ejecdo do ventriculo esquerdo apresentou mediana de 57 % (IQ 47-63), sugerindo fun¢ao
ventricular preservada na maior parte da amostra. As comorbidades mais prevalentes foram
hipertensao arterial (63,9 %), infarto agudo do miocardio prévio (61,3 %) e dislipidemia (42,7
%), também tendo destaque a Diabetes Mellitus (40,0%).



Tabela 1: Caracterizacdo clinica e demografica dos pacientes incluidos no estudo

Caracteristicas

N=175

Escolaridade, n / N (%)

Analfabeto

Ensino Fundamental

Ensino Médio
Ensino Superior
Idade
Mediana [AIQ]
Sexo, n /N (%)
Feminino
Masculino
Cor/raga, n/ N (%)
Branco
Negro
Peso (kg)
Mediana [AIQ]
Altura (cm)
Mediana [AIQ]
IMC (kg/cm?2)
Mediana [AIQ]

Charlson score, n/ N (%)

Baixo
Moderado
Alto
FEVE
Mediana [AIQ]
NYHA, n/ N (%)
1

2
3
4

16 /75 (21,33%)
26175 (34,67%)
21775 (28,00%)
12 /75 (16,00%)

58 [49,00, 68,00]

29 /75 (38,67%)
46 /75 (61,33%)

30 /75 (40,00%)
45 /75 (60,00%)

73 [66,00, 82,00]
2 [1,60, 1,70]
27 [24,98, 30,40]
16 /75 (21,33%)
26 /75 (34,67%)
33 /75 (44%)
57 [47,00, 63,00]
54 /75 (72,00%)
14 /75 (18,67%)

5775 (6,67%)
21175 (2,67%)

14
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Caracteristicas N=175
EuroESCORE

Mediana [AIQ] 110,58, 1,36]
IAM, n/ N (%) 46 /75 (61,33%)
AVC prévio, n/ N (%) 3/75 (4,00%)
HAS, n/ N (%) 48 /75 (64,00%)
DVP,n/N (%) 3775 (4,00%)
DPOC, n/N (%) 13/75(17,33%)
Dislipidemia, n / N (%) 32/75 (42,67%)
Tabagista atual, n / N (%) 6 /75 (8,00%)
Tabagista prévio (>6 meses), n/ N (%) 11/75 (14,67%)
Diabetes Mellitus, n / N (%) 30/75 (40,00%)

IMC: Indice de Massa Corporea; FEVE: Fragdo de Ejegdo do Ventriculo Esquerdo;
NYHA: New York Heart Association; EuroESCORE: European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation; CCST: Cleveland Clinic Score to Predict; IAM: Infarto
Agudo do Miocardio; AVC: Acidente Vascular Cerebral; HAS: Hipertensdo Arterial
Sistémica; DVP: Doenga Vascular Periférica; DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica. DM: Diabetes Mellitus.

n — Frequéncia absoluta. N — Dados validos. % — Percentual. DP — Desvio Padrao.

AIQ - Amplitude Interquartil.

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas cirurgicas dos pacientes. A cirurgia mais
frequente foi a Revascularizagdo do Miocardio (62,7%), refletindo a prevaléncia da doenca
coronariana. A mediana de Tempo de CEC foi 90 min [70,00—110,00] e Clampeamento Aortico
75 min [60,00-90,00]. A complexidade do poés-operatorio ¢ evidenciada pelo suporte
hemodinamico intensivo, com 80% dos pacientes necessitando de dobutamina, e 34,7% de
norepinefrina. Os principais eventos adversos imediatos foram o sangramento acima do
esperado (25,3%), complicagdes infecciosas (10,7%) e reoperacdes (2,7%).

O desfecho de maior impacto na gestdo hospitalar foi o tempo total de internagao, com
uma mediana de 17 dias [10,00-24,00] e uma mediana de 6 dias [4,00—7,00] em permanéncia
na UTI. Complicagdes tromboliticas, neurologicas e cardiacas ocorreram em menos de 5% dos

casos.
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Tabela 2: Perfil cirargico dos pacientes avaliados no pos-operatdrio de cirurgia cardiaca

Caracteristicas

N=175

Tipo de cirurgia, n / N (%)
Troca de Valva Adrtica
Troca de Valva Mitral
Revasculariza¢cdao do Miocardio
RM + TV
TVM + TVA
Tempo CEC (MIN)
Mediana [AIQ]
Tempo CLAMP (MIN)
Mediana [AIQ]
BH (ml/kg)
Mediana [AIQ]
Diurese (ml/kg)
Mediana [AIQ]
Transfusdo CH, n/ N (%)
Transfusao plaquetas, n / N (%)
Dobutamina, n/ N (%)
Valor dobutamina pds operatorio (ng/kg/min)
Mediana [AIQ]
Norepinefrina, n / N (%)
Valor norepinefrina pds-operatorio (pg/kg/min)
Mediana [AIQ)]

Sangramento acima do esperado, n/ N (%)

Valor de sangramento (ml)

Mediana [AIQ]

Reoperagdo, n/ N (%)

Tempo de internacao total na UTI (Dias)
Mediana [AIQ]

Tempo de internag@o hospitalar (Dias)

Mediana [AIQ)]

3/75 (4,00%)
22/75 (29,33%)
47 /75 (62,67%)

1/75(1,33%)

2/75 (2,67%)

90 [70,00, 110,00]
75 [60,00, 90,00]
562 [0,00, 1100,00]
900 [600,00, 1300,00]
9/75 (12,00%)
41175 (5,41%)

60 / 75 (80,00%)

5 [2,00, 6,00]
26 /75 (34,67%)

0 [0,00, 5,00]
19/ 75 (25,33%)

600 [600,00, 750,00]
2175 (2,67%)

6 [4,00, 7,00]

17 110,00, 24,00]
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BH: Balango Hidrico; CEC: Circulagdo extracorpérea; CLAMP: Clampeamento
aortico; KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes; UTI: Unidade de

Terapia Intensiva; n — Frequéncia absoluta. N — Dados validos. % — Percentual. DP —

Desvio Padrao. AIQ - Amplitude Interquartil.

Na Tabela 4, a fragilidade, avaliada conforme os critérios de Fried, apresentou aumento

na propor¢do de pacientes frageis, de 19% no pré-operatdrio para 45% no pos-operatorio (p =

0,002) e uma reducdo no namero de individuos pré-frageis. Dos 9 pacientes que evoluiram a

obito no periodo perioperatério, 4 eram frageis e 5 pré-frageis. O parametro avaliado com uma

variagdo relativa mais significativa foi a velocidade de marcha com uma queda de 1,31 [1,02 -

1,53 ] para 0,85 [0,69 - 1,04].

Tabela 4: Comparagdo de parametros funcionais entre os periodos pré e pds-operatorio de

pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

Caracteristicas

Pré-Operatorio Pos-Operatorio Valor-

N=75 N=75 p

Classificacdo da fragilidade, n / N (%)

Fragil

Nao Fragil

Pré Fragil
Dinamometria

Mediana [AIQ]
Velocidade da marcha

Mediana [AIQ)]
Exaustao, n/ N (%)
Perda de peso, n/ N (%)
IPAQ, n /N (%)

Ativo

Irregularmente ativo

Muito ativo

Sedentario

0,002!
14/75(19%)  34/75 (45%)
11/75 (15%) 9/75 (12%)
50/75(67%)  32/75 (43%)

0,002!

34 [25, 41] 29 [21, 34]
<0,001"
1,31 1,02, 1,53] 0,85[0,69, 1,04]

31/75(41%)  31/75(41%) >0,999!
12/75(16%)  12/75(16%) >0,999!

0,997
12/75(16%)  13/75(17%)
44 /75 (59%)  43/75(57%)
2/75 (2,7%) 2/75 (2,7%)
17/7523%)  17/75 (23%)
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Pré-Operatorio Pos-Operatorio Valor-

N=75 N=75 p

Caracteristicas

Legenda: n — Frequéncia absoluta. N — Dados validos. % — Percentual. DP — Desvio Padrao.
AIQ - Amplitude Interquartil. ! Teste de Wilcoxon Pareado. 2Modelo Linear Generalizado
Misto

A Tabela 5 apresenta a comparagdo entre os grupos classificados quanto a fragilidade
pos-operatoria (Nao Fragil, Pré-Fragil e Fragil) em relagdo a dois indicadores clinicos de
gravidade: o Charlson Score e o EuroSCORE II. Em relagdo ao Charlson Score, observou-se
que as medianas foram semelhantes entre os grupos: Nao Fragil (3,00 [2,00—4,00]), Pré-Fragil
(3,00 [1,00-4,00]) e fragil (3,50 [2,00-5,00]). A andlise pelo teste de Kruskal-Wallis indicou
que ndo houve diferenca estatisticamente significativa nas pontuag¢des do Charlson Score entre

os grupos (valor-p = 0,5961).

De forma semelhante, a compara¢dao do EuroSCORE II entre os grupos também nao
revelou diferencga significativa (valor-p = 0,4591). As medianas apresentaram discreto aumento
conforme a progressdo da fragilidade, embora sem significancia estatistica: Nao Fragil (0,68

[0,64—1,14]), Pré-Fragil (0,70 [0,51-1,27]) e Fragil (0,77 [0,62—1,40]).

Tabela 5: Comparagdo dos Indices de Comorbidade (Charlson Score) e de Risco

Cirurgico (EuroSCORE) entre os Grupos de Classificacdo da Fragilidade Pos-Operatoria

Classificacio da Fragilidade Pos-Operatorio

0 - Nao fragil 1 - Pré fragil 2 - Fragil

Caracteristicas Valor-p
N=9 N=32 N=34
CHARLSON SCORE 0,596'
Mediana [AIQ] 3,00 [2,00, 4,00] 3,00 [1,00, 4,00] 3,50 [2,00, 5,00]
EUROESCORE 0,459
Mediana [AIQ] 0,68 [0,64, 1,14] 0,70[0,51, 1,27] 0,77 [0,62, 1,40]

"Kruskal-Wallis rank sum test

Legenda: DP — Desvio Padrao. AIQ - Amplitude Interquartil.
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6- Discussio

A amostra deste estudo reflete o perfil demografico tipico de pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca eletiva, com predominio do sexo masculino, idade avancada e presenca de
multiplas comorbidades. O panorama encontrado ¢ reflexo do envelhecimento populacional
observado no Brasil, o qual estd associado ao envelhecimento populacional e a maior
prevaléncia de doengas cardiovasculares cronicas, sendo que a faixa etaria dos pacientes
candidatos a cirurgia se eleva, a complexidade clinica também cresce, exigindo modelos de
predicao de risco mais sensiveis as particularidades fisioldgicas e funcionais do idoso (Oliveira
et al., 2024).

Apesar da relevancia clinica do EuroSCORE II e do Indice de Charlson na predigio de
mortalidade perioperatoéria, este estudo evidenciou que esses escores nao encontram correlacao
significativa com a fragilidade pos-operatdria estatisticamente. Os resultados obtidos dos dois
instrumentos foram proximos entre os grupos Nao Fragil, Pré-Fragil e Fragil, o que representa
uma associagao baixa.

Na comparacdo direta entre os grupos, os pacientes frageis apresentaram escores de
Charlson e EuroSCORE II semelhantes aos dos ndo frageis, sem diferencas estatisticamente
significativas. Esses achados corroboram com a hipdtese de que a fragilidade ndo ¢ obtida pelos
indicadores de risco convencionais, que priorizam varidveis anatdmicas, clinicas e laboratoriais
(MCGILLION et al., 2024). Portanto, risco de morte pode ser estimado com precisdo razoavel
pelos modelos classicos, mas o risco de perda funcional e incapacidade no pds-operatdrio
necessita de outros parametros (Ma et al., 2025).

No 3° dia pos-operatorio, observou-se predominancia de pacientes pré-frageis, seguida
pelos ndo frageis e pelos frageis, refletindo o impacto imediato do estresse cirirgico sobre a
reserva fisiologica. A auséncia de correlagdo entre os escores tradicionais e a fragilidade pds-
operatdria sugere que as variaveis utilizadas no calculo do EuroSCORE II e do Charlson
priorizam a carga de doenga e o impacto cardiovascular imediato, sem considerar a reserva
fisiologica ou a capacidade adaptativa do paciente frente ao estresse cirurgico. Contudo, a
fragilidade reflete uma sindrome de disfun¢do multisistémica, caracterizada pela diminui¢do da
forca muscular, lentiddo, inflamagao cronica e desequilibrio energético (Afilalo et al., 2018).

Assim, um paciente com multiplas comorbidades pode nao ser fragil, enquanto outro
com menor carga de doengas pode apresentar acentuada vulnerabilidade fisioldgica (Clegg et
al., 2013). Esta dissociag@o entre doenca e funcionalidade exemplifica a falta de correlacao

estatistica e reforga a necessidade de reavaliar a maneira como o risco € calculado (Fried et al.,
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2001). Estudo recente demonstra que a fragilidade possui impacto prognostico independente,
mesmo apods ajustes por escores tradicionais (Hori et al., 2023; Ma et al., 2025).

Em uma analise, Ma et al. (2025) observaram que pacientes frageis apresentaram risco
trés vezes maior de morte ou incapacidade em 90 dias, independentemente do EuroSCORE 1I1.
Hori et al. (2023) acrescentam que caracteristicas ndo fisicas, como declinio cognitivo e
sintomas depressivos, potencializam o risco de incapacidade funcional apods a cirurgia. Esses
achados associados aos resultados obtidos nesta pesquisa, refor¢am que a fragilidade deve ser
entendida como um determinante prognostico capaz de mensurar dimensdes que nao sao
detectadas po escores tradicionais de mortalidade.

Assistencialmente, a constacdo de que os escores convencionais ndo predizem a
fragilidade implica diretamente na tomada de decisdo clinica. Pacientes classificados como
baixo risco podem evoluir com declinio funcional grave e prolongado, comprometendo a
recuperagdo, prolongando a interna¢do ¢ aumentando os custos hospitalares. Por isso, a
incorporagdo da avaliagdo de fragilidade no pré-operatorio deve ser vista ndo apenas como
refinamento técnico, mas também como algo imprescindivel pois oferece uma visdo mais
realista do prognodstico e permite alinhar expectativas entre equipe, paciente e familiares,
respeitando o principio da autonomia e do consentimento informado (Afilalo et al., 2018).

A 1identificagdo precoce da fragilidade possibilita intervengdes antes da cirurgia.
Programas de preabilitacdo, combinando treinamento fisico supervisionado, suporte nutricional
e acompanhamento psicoldgico, tém se mostrado eficazes em reduzir complicagdes e tempo de
internagdo. Kanejima et al. (2020) demonstraram que, em pacientes idosos submetidos a
cirurgias de grande porte, a preabilitagdo reduz complicacdes em até 30%. Além de seu impacto
clinico, esses programas possuem potencial econdmico, reduzindo custos hospitalares e
otimizando fluxos assistenciais.

No contexto do SUS, sua implementacdo pode representar avango significativo no
cuidado perioperatério. Como estudo observacional e unicéntrico, esta pesquisa apresenta
limitacdes quanto a generalizagdo dos resultados. O nimero relativamente reduzido de
participantes e a auséncia de seguimento em longo prazo podem ter restringido a capacidade de
detectar correlagdes mais sutis entre risco clinico e fragilidade. Investigacdes futuras devem
considerar amostras maiores, multiplos centros e inclusdo de variaveis adicionais, ampliando a

compreensao da fisiopatologia da fragilidade (Von Elm et al., 2007).

7- Conclusao
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Em sintese, este estudo demonstra que os escores clinicos de mortalidade ndo sdo
capazes de prever a fragilidade pos-operatoria em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
Esses achados reforcam a importancia de introduzir a avaliagao funcional e fisioldgica ao
processo de estratificacdo de risco, permitindo um cuidado mais individualizado, centrado
principalmente na pessoa e ndo apenas na doenca. Assim, o reconhecimento da fragilidade
como marcador prognéstico independente € um passo essencial para uma medicina mais

humana e integrativa.

8. Impacto social

Em um contexto de envelhecimento populacional e aumento da demanda por cirurgias
cardiovasculares, este estudo reforca a importancia da inclusdo da avaliagdo da fragilidade na
estratificacdo de risco, o que permite cuidados mais individualizados e centrados no paciente.
As evidéncias apresentadas contribuem para o aprimoramento de politicas publicas voltadas a
reabilitagdo funcional, a qualidade de vida no pés-operatorio e a sustentabilidade do sistema de

saude.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
TCLE

Titulo do Projeto: Estudo de Coorte Prospectivo para a Analise dos Desfechos Clinicos Pos-Operatorios em Pacientes

Submetidos a Cirurgia Cardiaca.
Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Eduesley Santana Santos.

Local: FBHC. Fundagéo de Beneficéncia Hospital de Cirurgia.

Vocé esta sendo convidado(a) a participar como voluntario(a) desta pesquisa porque vocé ¢ um paciente que passou por
cirurgia cardiaca, especificamente uma troca de valvar ou revascularizagdo do miocérdio, e ficou internado neste hospital.
Esta pesquisa sera realizada para investigar a sindrome da fragilidade, o comprometimento na fun¢do pulmonar e funcional
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e os desfechos clinicos. Suas informagdes serdo mantidas em sigilo e serdo usadas
apenas para fins de pesquisa. O objetivo dessa pesquisa ¢ avaliar os desfechos clinicos em pacientes no pos-operatdrio de
cirurgia cardiaca.Queremos entender como eles se recuperam, quais sdo os riscos de complica¢des e como podemos promover
melhor cuidado. Iremos analisar fatores como idade e histérico médico dos pacientes, o risco de morte apos a cirurgia e
problemas de satide desenvolvidos apés a cirurgia. Também iremos acompanhar se os pacientes precisam retornar ao hospital,
o por qué e como esta a funcionalidade apos a cirurgia. Todas as informagdes que coletarmos serdo mantidas em sigilo e
usadas apenas para pesquisa. Sua contribuigdo ¢ muito importante, mas nao deve participar contra a sua vontade.

Os participantes da pesquisa sdo pacientes que serdo submetidos a cirurgia cardiaca (revasculariza¢do do miocardio e/ou
troca valvar)

Antes de decidir, é importante que entenda todos os procedimentos, os possiveis beneficios, riscos e desconfortos
envolvidos nesta pesquisa. A participacdo nesta pesquisa apresenta riscos minimos, principalmente relacionados ao cansago
durante avaliagdes como a medigdo da velocidade da marcha, além do potencial risco de queda nesse contexto especifico. No
entanto, todas as medidas de seguranga serdo tomadas para garantir a seguranga dos participantes. Os riscos indiretos estdo
relacionados a divulgacdo e identificagdo dos dados dos prontuarios, considera-se o constrangimento e/ou desconforto em
saber que algum avaliador esta ciente de toda situagdo clinica do paciente. No entanto, como estratégia para minimizar os
possiveis riscos da pesquisa, sera informado ao participante que todas as informagdes colhidas como identidade, nome e
sobrenome dos participantes, ndo serdo divulgadas. Os dados coletados serdo guardados em pastas de arquivo individual em
local reservado, com a criagdo de um sistema de codifica¢do individual garantindo o sigilo das informagdes pessoais e a
possibilidade de desisténcia da participagdo do estudo a qualquer momento. E importante ressaltar que o participante tera seu
tempo respeitado e podera responder aos instrumentos de avaliagdo em um ambiente confortavel, com um amplo espago de
tempo para evitar qualquer tipo de desconforto. Nao serd necessario deslocamento, pois a pesquisa serd realizada no local onde
o participante estiver internado ou em acompanhamento médico. Nao haverd nenhum custo associado a participagcdo na
pesquisa, e os participantes ndo serdo remunerados financeiramente. Além disso, os participantes tém o direito de desistir da
pesquisa a qualquer momento sem penalidades, e terdo acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento
de duvidas ou preocupagdes. A participagdo nessa pesquisa ¢ fundamental para melhorar a qualidade dos cuidados oferecidos
aos pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio e troca de valvar. Os dados coletados contribuirdo para
a prevengdo, promogao e tratamento precoce de complicagdes, beneficiando diretamente a satde e o bem-estar dos pacientes

cardiacos. Os beneficios especificos que vocé pode esperar incluem melhoria dos cuidados, identificacdo de areas de melhoria
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nos tratamentos e prevengdo de complicagdes, levando a uma melhor qualidade de vida pds-cirargica. Além disso, vocé tera
acesso a cuidados especializados com monitoramento proximo da sua satide por uma equipe especializada, possibilitando uma
melhor compreensdo do seu estado de saude e identificagdo precoce de problemas. H4 também a oportunidade de um
acompanhamento prolongado e detalhado, permitindo identificar tendéncias de recuperagdo e responder rapidamente a
preocupagoes de saude. Seus dados serdo utilizados para analises e estudos que podem levar a avangos significativos na
compreensdo e tratamento de doencas cardiacas. Participar ativamente da pesquisa proporcionard um entendimento mais
profundo da sua propria satde e recuperacdo, permitindo tomar decisdes informadas sobre seu cuidado médico e estilo de
vida. Ressaltamos que sua participagdo ¢ voluntaria e pode ser encerrada a qualquer momento sem penalidades. Todas as
informagdes coletadas serdo mantidas em sigilo e usadas exclusivamente para fins de pesquisa. Ao assinar este Termo de
Consentimento, vocé confirmara que compreendeu os beneficios associados a participacdo na pesquisa.

A qualquer momento, antes, durante ¢ depois da pesquisa, vocé podera solicitar mais esclarecimentos, recusar-se ou
desistir de participar sem ser prejudicado, penalizado ou responsabilizado de nenhuma forma. Caso vocé ja esteja em
tratamento e ndo queira participar, vocé ndo sera penalizado por isso.

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o pesquisador responsavel Eduesley Santana
Santos, Rafaella Karolyni Batista dos Santos no telefone (79)99904-4280, endereco institucional Av. Marcelo Deda Chagas,

s/n e e-mail eduesley.santos@academico.ufs.br.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Sergipe. “O CEP é um
colegiado interdisciplinar ¢ independente, de relevancia publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo, criado para
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrdes éticos” (Resolugdo CNS n° 466/2012, VILI. 2).

Caso vocé tenha duvidas sobre a aprovagdo do estudo, seus direitos ou se estiver insatisfeito com este estudo, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Sergipe, situado na Rua Claudio Batista s/n°

Bairro: Sanatorio — Aracaju CEP: 49.060-110 — SE. Contato por e-mail: cep@academico.ufs.br .Telefone: (79) 3194-7208 e

horarios para contato— Segunda a Sexta-feira das 07:00 as 12:00h.

Todas as informagdes coletadas neste estudo serdo confidenciais (seu nome jamais serd divulgado) e utilizadas apenas
para esta pesquisa. Somente nds, o pesquisador responsavel e/ou equipe de pesquisa, teremos conhecimento de sua identidade
€ nos comprometemos a manté-la em sigilo.

Para maiores informagdes sobre os direitos dos participantes de pesquisa, leia a Cartilha dos Direitos dos Participantes
de Pesquisa eclaborada pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (Conep), que estd disponivel no site:

http://conselho.saude.gov.br/images/comissoes/conep/img/boletins/Cartilha Direitos Participantes de Pesquisa 2020.pdf

Caso vocé concorde e aceite participar desta pesquisa, devera rubricar todas as paginas deste termo e assinar a Ultima
pagina, nas duas vias. Eu, o pesquisador responsavel, farei a mesma coisa, ou seja, rubricarei todas as paginas e assinarei a

ultima pagina. Uma das vias ficard com vocé para consultar sempre que necessario.

O QUE VOCE PRECISA SABER:

v DE QUE FORMA VOCE VAI PARTICIPAR DESTA PESQUISA: Vocé participara respondendo a questionarios,
realizando avaliacdes fisicas como mediciao da velocidade da marcha. A pesquisa ocorrera durante o periodo em que
estiver internado ou em acompanhamento médico neste hospital.

v RISCOS EM PARTICIPAR DA PESQUISA: Os possiveis riscos incluem cansaco durante as avaliagdes fisicas, como a
medi¢do da velocidade da marcha, e um potencial risco de queda durante esses procedimentos. Ha também riscos indiretos
relacionados a divulgagdo ou identificagdo dos dados dos prontuarios médicos, que podem gerar constrangimento ou
desconforto. No entanto, medidas de segurancga serdo implementadas para garantir a sua seguranca e privacidade.

v/ BENEFICIOS EM PARTICIPAR DA PESQUISA: Os beneficios incluem uma melhor compreensdo da sua saude e
recuperacdo apods a cirurgia cardiaca, acesso a cuidados especializados com monitoramento proximo da sua saude,
possibilidade de identifica¢do precoce de problemas e contribui¢do para avangos na area da cardiologia.


mailto:eduesley.santos@academico.ufs.br
mailto:cep@academico.ufs.br
http://conselho.saude.gov.br/images/comissoes/conep/img/boletins/Cartilha_Direitos_Participantes_de_Pesquisa_2020.pdf
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v FORMA DE ACOMPANHAMENTO DO TRATAMENTO: Durante a pesquisa, vocé sera acompanhado por uma equipe
especializada que estara atenta a qualquer desconforto ou problema decorrente da pesquisa. Todos os riscos serdo tratados com
a devida atenc@o e assisténcia médica imediata sera garantida, se necessario.

v/ METODOS ALTERNATIVOS DE TRATAMENTO E/OU TRATAMENTO PADRAO: Caso existam métodos
alternativos de tratamento, eles serido informados a vocé. E importante destacar que a participacido na pesquisa nio
substitui o tratamento padrao oferecido pelo hospital.

v PRIVACIDADE E CONFIDENCIALIDADE: Todas as informacdes coletadas, incluindo dados clinicos, serdo mantidas
em sigilo e utilizadas apenas para a pesquisa, garantindo sua privacidade e confidencialidade.

v ACESSO A RESULTADOS DA PESQUISA: Vocé tera o direito de solicitar acesso aos resultados da pesquisa, bem como
aos resultados de exames realizados durante o estudo, caso deseje.

v CUSTOS ENVOLVIDOS PELA PARTICIPACAO DA PESQUISA: Nio havera custos para participar da pesquisa.

v DANOS E INDENIZACOES: Em caso de qualquer problema ou dano pessoal durante a pesquisa, vocé tera direito a
assisténcia médica imediata e gratuita, as custas do pesquisador responsavel. Além disso, havera possibilidade de indenizagdo
caso o dano seja decorrente da pesquisa, conforme previsto pela legislagdo vigente.

Consentimento do participante

Eu, abaixo assinado, declaro que concordo em participar desse estudo como voluntario(a). Fui informado(a) e
esclarecido(a) sobre o objetivo desta pesquisa, li, ou foram lidos para mim, os procedimentos envolvidos, os possiveis riscos
e beneficios da minha participacdo e esclareci todas as minhas diividas.

Sei que posso me recusar a participar e retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto me cause
qualquer prejuizo, penalidade ou responsabilidade. Autorizo o uso dos meus dados de pesquisa sem que a minha identidade

seja divulgada.

Recebi uma via deste documento com todas as paginas rubricadas e a Ultima assinada por mim e pelo Pesquisador

Responsavel.

Nome do(a) participante:

Assinatura: local e data:

Declaracao do pesquisador

Declaro que obtive de forma apropriada, esclarecida e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
participante para a participacdo neste estudo. Entreguei uma via deste documento com todas as paginas rubricadas e a ultima

assinada por mim ao participante e declaro que me comprometo a cumprir todos os termos aqui descritos.

Nome do Pesquisador Responsavel:

Assinatura: Local/data:

Nome do auxiliar de pesquisa/testemunha quando aplicavel:

Assinatura: Local/data:




Assinatura Datiloscopica (quando nao alfabetizado.
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Rubrica do Pesquisador Principal

Rubrica do(a) Participante da Pesquisa




APENDICE C - FICHA DE AVALIACAO

DADOS DEMOGRAFICOS

1. Nuamero do paciente:
2. Seqiiéncia:

3. RGHC:
4. Data de nascimento: / /
5. Sexo: O Masculino O Feminino
6. Raca: O Branco O Negro |
Oriental
7. Peso (kg):
8. Altura (cm):
9. EuroSCORE:
10. Cleveland Clinic Score
11. Charlson Score:
CARACTERISTICAS CLINICAS
1 FEVE:____ %
2 Disfun¢do de VD: O m|
Sim Nao
3 IC: O O
Sim Nao
a NYHA: Ol oIl oIlir oIv
4  IAM prévio: a O

Sim Nao



~J —

18
19
20

Hipertensao arterial:

Doenca vascular periférica:

DPOC:

Dislipidemia:

Tabagista atual:

Tabagista prévio (> 6 meses):

Creatinina > 1.5mg/dL

Histéria de FA:

Diabetes:

Uso de Corticoide:

Doenga hepatica:

Hipotireoidismo:

AVC prévio:

. Cirurgia cardiaca prévia
. Creatinina Basal (mg/dL):

. Taxa de filtragdo glomerular (MDRD):

O
Sim
O
Sim
O
Sim
O
Sim
O
Sim
O
Sim
O
Sim
O
Sim
O
Sim
O Sim
O
Sim
O
Sim
O
Sim
O Sim

O
Nao
O
Nao

O

Nao

O

Nao

O

Nao
O
Nao

O

Nao

O

Nao

O

Nao
O
Nao

O

Nao

O

Nao
O
Nao

O Nao
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21. Glicemia Capilar no momento da inclusdo no protocolo - admissdo na REC (mg/dL):

DADOS INTRA-OPERATORIOS

1. Tipo de cirurgia

a. RM

1. Numero de enxertos:

ii. Tipos de enxertos:

1. Mamaria: 0Sim [ Nao
2. Veia safena: 0Sim [ Nao
3. Radial: 0Sim [ Nao
b. Valvar
i. Mitral 0Sim [ONao
ii. Aortica 0Sim [ Nao
iii. Tricuspide 0Sim [ Nao
2. CEC: O Sim O Nao
a. Tempo de CEC (minutos):
3. Pingamento Adrtico: O Sim O Nao
a. Tempo de Pingamento (minutos):
4. Tempo de cirurgia (minutos):
5. Glicemia intra-operatdrio (maior resultado):
6. Balanco hidrico (ml/kg):
7. Diurese (ml/kg/h):
8. Transfusdo: O Sim O Néo
a. Concentrado de hemacias: unidades
b. Plasma fresco congelado: unidades
c. Concentrado de plaquetas: unidades
d. Crioprecipitado: unidades
e. Complexo Protrombinico: unidades

9. Infusdo de liquidos

a.
b.

C.

Cristaloide: ml
Voluven: ml
Albumina: ml

10. Drogas vasoativas

a.

b.

C.

d.

Dobutamina: O Sim O Nao
i. Dose:___ mcg/kg/min
Dopamina: O Sim O Nao
i. Dose:_ mcg/kg/min
Nitroglicerina: O Sim O Néo
i. Dose:__ mcg/kg/min

Nitroprussiato: O Sim O Nao
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i. Dose:

Norepinefrina:
i. Dose:
Epinefrina:
i. Dose:

Oxido nitrico:

mcg/kg/min
O Sim O Nao

mcg/kg/min

O Sim O Nao

mcg/kg/min

O Sim O Nao

i. Dose: ppm
Levosimendan: O Sim O Nao
Dose: mcg/kg/min
Milrinone: O Sim O Nao

i. Dose: mcg/kg/min

32



Exames Laboratoriais

Exames laboratoriais

Dia 3 pos op. Dia 7/ Alta po6s
op.

Valores de: Dia 1 Pré

operatorio

Hemoglobina (mg/dL)

Creatinina (mg/dL)

Sédio (mg/dL),

Potassio(mg/dL)

Calcio (mg/dL)

Magnésio (mg)

Uréia (mg/dL)

Troponina

CK-MB

CPK

Peptideo
Natriurético do

Tipo B - BNP

Porg¢ao N-Terminal do
Pro-Horménio

do BNP

NT-pro BNP

Lactato

Desidrogenase- LDH

Proteina C reativa —

PCR




Data do estudo

Balango Hidrico

(ml/Kg)

Diurese

(ml/Kg/h 24h)

Creatinina

(mg/dL)

DC/IC

PVC (mmHg)

PAM (mmHg)

Lactato

(mg/dL)

VM

O Sim (1)

O Nao (0)

O Sim (1)

0 Nao (0)

Infusao de Liquidos

Ringer (ml)

Voluven (ml)

Albumina (ml)

CH

PFC
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Plaquetas

CCP (beriplex)

Complicacdes Cardiovas

culares

Bradiarritmias/ O Sim (1) O Sim (1)
Taquiarritmias O Nao (0) O Nao (0)
Isquemia O Sim (1) O Sim (1)
O Nao (0) O Nao (0)
Choque O Sim (1) O Sim (1)
cardiogénico
O N&o (0) O Nao (0)
CK-MB (maior
valor)
Troponina
(maior valor)
CPK (maior
valor)
Dobut
(mcg/kg/min)
Norad
(mcg/kg/min)
Baixo débito 0 Sim (1) 0 Sim (1)
cardiaco O Nao (0) O No (0)
Complicacoes Renais
LRA-KDIGO
®Hn @ G ®H @ G
O Sim (1) O Sim (1)
Dialise
O Nao (0) O Nao (0)

Complicacdes Neurolégicas

AVC

O Sim (1)

O Nio (0)

O Sim (1)

0 Nao (0)
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0 Sim (1) O Sim (1)
Delirium
0 Nao (0) O Nao (0)
0 Sim (1) 0 Sim (1)
Convulsio
0 Néo (0) O Néo (0)
Glasgow (pior
valor)
SOFA
SAPS 3

SeVO2 (%)

(menor valor)

Plaquetas (x

103/mm?)

Complicacdes Infecciosas

0 Sim (1) O Sim (1)
Infeccio
0 Néo (0) O Nio (0)
O Pulmio (0) | O Pulmdo (0)
Sitio de
O Sangue (1) | O Sangue (1)
Infec¢do
0 Urina (2) O Urina (2)
Infecciio de 0 Sim (1) 0 Sim (1)
ferida profunda 0 Nio (0) O No (0)
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10.
11.
12.

13.
14.

15.

DESFECHOS POS-OPERATORIOS

LRA pelo critério KDIGO: O Sim O Nao
O KDIGO 1 O KDIGO 2 O KDIGO 3
Sangramento: O Sim O Nao
a. Volume de perda sanguinea: ml
Reoperagao: O Sim O Nao
VM prolongada (>48H): O Sim O Nao
a. Data da extubagio: / /

b. Horario da extubagdo:

c. Tempo de Ventilagdo Mecénica: (inducdo até extubacdo na REC) horas
Uso de inotropicos:

a. Data de suspensdo do inotrépico: / /

b. Horario da suspensido do inotropico:
c. Tempo de Inotropico: horas
Uso de Vasopressores:

a. Data de suspensao do vasopressor: / /

b. Horario da suspensdo do vasopressor:

c. Tempo de vasopressor: horas
Tempo de internagdo na UTI: dias
a. Data da alta da UTIL: / /

b. Horéario da alta da UTI:
Reinternagdo na UTI O Sim O Nao

a. Data da reinternag¢do na UTI: / /

b. Horario de reinterna¢do na UTI:
Motivo da Reinternagdo na UTI:

O Sepse (0) O Arritmia (1) O Choque Cardiogénico (2) O ICO (3)

Choque Séptico (4)

Data da alta hospitalar: / /
Choque cardiogénico: O Sim O Nao
Sindrome de baixo débito cardiaco O Sim O Néo
a. IC (< 2,2l/min/m?) O Sim O Nao
b. SvO2 <70% O Sim O Nao
c. Lactato >27 O Sim O Nao
d. Débito Urinario < 0,5ml/Kg/h O Sim O Nao
Necessidade de BIA no pds-operatorio: O Sim O Nao
Morte: O Sim O Nao
a. Data: / /

Alta:0 SimO Nao  a. Data: /
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ANEXOS

ANEXO A - STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cohort studies

Item
No Recommendation

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done and what was
found

Introduction

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment, exposure,
follow-up, and data collection

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of participants. Describe
methods of follow-up
(b) For matched studies, give matching criteria and number of exposed and unexposed

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect modifiers. Give
diagnostic criteria, if applicable

Data sources/  8* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of

measurement assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods if there
is more than one group

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10 Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable, describe which
groupings were chosen and why

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for confounding

(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions

(c) Explain how missing data were addressed
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(d) If applicable, explain how loss to follow-up was addressed

(e) Describe any sensitivity analyses

Results

Participants 13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially eligible, examined
for eligibility, confirmed eligible, included in the study, completing follow-up, and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage
(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive data 14*  (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and information on
exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of interest
(¢) Summarise follow-up time (eg, average and total amount)

Outcome data 15*  Report numbers of outcome events or summary measures over time

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and their precision
(eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were adjusted for and why they were
included
(b) Report category boundaries when continuous variables were categorized
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a meaningful time
period

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and sensitivity analyses

Discussion

Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or imprecision. Discuss
both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations, multiplicity of
analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Other information

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if applicable, for the

original study on which the present article is based

*Give information separately for exposed and unexposed groups.
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Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological background and published examples
of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction with this article (freely available on the Web sites of PLoS
Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at
http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is available at http://www.strobe-statement.org.

AVALIACAO COGNITIVA MONTREAL - MOC

ANEXO B - MOCA

INFORMACOES DO PACIENTE

Continuar a sequéncia (1 ponto)

Copiar o cubo (01 ponto)

NOME:
DATA NASCIMENTO: / / IDADE: SEXO: F () M ()
ESCOLARIDADE: DATA / /
AVALIA
CA
O:

Desenhar um relogio
11:10)(3 pontos)

PONTOS
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Contorno | Numero |
[Ponteiros(1 ponto) (1

oS
@ ponto) (1 ponto)
©)

NOMEACAO PONTOS

Que animais s3o esses?

! , &/ ¢ '
RN . LT85t (1 ponto) U = A5, (1 ponto)

MEMORIA

Leia a lista de palavras, o sujeito deve repeti-la. Faga isso 2 vezes.

Rosto () () Igreja () ()

PONTOS

Leia a sequéncia de O sujeito deve repetir a sequéncia em O sujeito deve repetir a sequéncia em

numero,(1 numero por .
ordem direta (1 ponto) 21854 [0rdem inversa (1 ponto)
segundo)




Leia a série de letras. O sujeito deve bater com a mao (na mesa) cada vez que ouvir a letra “A”. (1 ponto —

ndo atribuirponto em caso de 2 erros oumais) FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB 6

Quanto ¢ 100 -7? Quanto ¢ 93 - 77 Quanto ¢ 86 - 7? Quanto é 79 - 7? Quanto ¢ 72-7?

93 86 79 72 65

4 ou mais subtragdes corretas: 3 pontos * 2 ou 3 corretas: 2 pontos * 1 correto: 1 ponto * nenhuma correta: nenhum ponto

PONTOS

Repetir: Eu somente sei que ¢ Jodo quem sera ajudadohoje.  |Repetir: O gato sempre se esconde embaixo do

(1 ponto) sofaquando o cachorro esta na sala. (1 ponto)

/3

Fluéncia verbal: Dizer o maior nimero possivel de palavras que comecem pela letra F em 1 minuto.(11 ou mais
palavras = 1 ponto)

ABSTRACAO PONTOS
EVOCACAO TARDIA PONTOS
Deve recordar as palavras sem pistas Rosto () Veludo () Igreja () Margarida (| Vermelho
Pista de categorias 0 0 0 ) 0
Pista de multiplas escolhas 0 0 O 0O 0 /5

O 0

Pontuac@o apenas para evocagdo sem pistas, 1 ponto para cadapalavra

PONTOS

Dia da semana

Ano (1 ponto) Cidade (1

ponto)

/6

(1 ponto)

TOTAL (Adicionar 1 ponto caso o paciente tenha 12 anos ou menos de escolaridade)

Adaptado de: 1. SARMENTO, Ana Luisa Rosas. Apresentacio e aplicabilidade da versido brasileira MoCA (Montreal Cognitive

Assessment) para rastreio de Comprometimento Cognitivo Leve. 2009. Disserta¢io (Mestrado) — Universidade Federal de Sao Paulo
(UNIFESP), Sao Paulo, 2009.

REFEREN
CIAS: 2. MOCA teste versao brasileira. Adaptado de www.mocatest.org. Acessado em 12/3/2018
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http://www.mocatest.org/

ANEXO C - CES-D

CENTER FOR EPIDEMIOLOGIC STUDIES DEPRESSION SCALE

Escala de depressao do Center for Epidemiological Studies — CES-D

Nome: Data: / /

Prontuario:

1. O(a) Sr(a). sentiu-se incomodado(a) com coisas que habitualmente nao lhe
incomodam?

2. O(a) Sr(a). ndo teve vontade de comer ou teve pouco apetite?

9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

ou

. O(a) Sr(a). sentiu ndo conseguir melhorar seu estado de &nimo mesmo com a ajuda

defamiliares e amigos?

. O(a) Sr(a). sentiu-se, quando comparado(a) a outras pessoas, tendo tanto valor quanto

amaioria delas?

. O(a) Sr(a). sentiu dificuldade de se concentrar no que fazia?
. O(a) Sr(a). sentiu-se deprimido(a)

. O(a) Sr(a). sentiu que teve que fazer esfor¢o para dar conta das suas tarefas

habituais?

. O(a) Sr(a). sentiu-se otimista sobre o futuro?

O(a) Sr(a). considerou que sua vida tinha sido um fracasso?

O(a) Sr(a). sentiu-se amedrontado(a)?

Seu sono ndo foi repousante?

O(a) Sr(a). esteve feliz?

O(a) Sr(a). falou menos que o habitual?

O(a) Sr(a). sentiu-se sozinho(a)?

As pessoas nao foram amistosas com o(a) Sr(a).?

O(a) Sr(a). aproveitou a vida?

O(a) Sr(a). teve crises de choro?

O(a) Sr(a). sentiu-se triste?

O(a) Sr(a). sentiu que as pessoas ndo gostavam do(a) Sr(a).?
O(a) Sr(a). ndo conseguiu levar adiante suas coisas?Escore: (nunca

raramente = 0; as vezes = 1; frequentemente = 2; sempre = 3
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ANEXO D - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

VERSAO CURTA

Nome: Data: / /

Idade: Sexo: F ()M ()

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte
do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que estd sendo feito em diferentes
paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tao ativos nds somos em
relacdo a pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta
fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz
no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das
suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sio MUITO importantes. Por favor
responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua participacao!

Para responder as questdes lembre-se que:

atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal
atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10
minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da tltima semana voc€ CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b nos dias em que voce caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total
vocé gastou caminhando por dia?
horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer
ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar
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do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiracdo ou
batimentos do coragio (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:

3a Em quantos dias da tltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer gindstica aerobica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO
sua respiragao ou batimentos do coragao.
dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé€ permanece sentado todo dia, no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando,
sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou
deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em Onibus, trem,
metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos
4b.  Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos

Classificacao Do Nivel De Atividade Fisica IPAQ

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendagoes de:

a) VIGOROSA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessao

b) VIGOROSA: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sessdo + MODERADA e/ou
CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessao.
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2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendagdes de:
a) VIGOROSA: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sessao; ou

b) MODERADA ou CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por
sessdo; ou

c) Qualquer atividade somada: = 5 dias/sem e
2 150 minutos/sem (caminhada + moderada

+ vigorosa).

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica
porém insuficiente para ser classificado como ativo pois ndo cumpre
as recomendagdes quanto a freqiiéncia ou duragdo. Para realizar essa
classificagdo soma-se a freqiiéncia e a duragdo dos diferentes tipos de
atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido
em dois sub-grupos de acordo com o cumprimento ou ndo de alguns
dos critérios de recomendacao:
IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos

critérios da recomendacdo quanto a freqiiéncia ou quanto a duracgao da atividade:

a) Freqiiéncia: 5 dias /semana ou
b) Duragdo: 150 min / semana

IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que nao atingiu nenhum dos critérios

da recomendagdo quanto a freqiiéncia nem quanto a duracao.

4. SEDENTARIO: aquele que nio realizou nenhuma atividade fisica por

pelo menos 10 minutos continuos durante a semana.



Anexo E - SITE DA CALCULADORA EUROSCORE

Calculadora EuroSCORE I

EuroSCORE Il

Importante: EuroSCORE || é a caloutadora EuroSCORE atual que deve ser usada pars caloular  isco para pacientes atuais. Se vocé
pracizar cakular o EuroSCORE | mais antigo (aditivo ou logistico). selecione 3 etiqueta apropriada acima

Fatores relacionados ao paciente Fatores relacionados ao coragdo EuroSCORE Il

B |

0,00%
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Fonte EuroScore - calculadora . Disponivel em:
https://www.euroscore.org/index.php?id=17&lang=en.




ANEXO F - CHARLSON SCORE

Condicao

Ponto

Condicao

Ponto

Infarto do Miocardio (1 Ponto)

Hemiplegia (2 Pontos)

ICC (1 Ponto)

Insuficiéncia Renal Cronica (2

Pontos)

Doencga cerebrovascular (1 Ponto)

Diabetes com lesdo de orgao

alvo (2 Pontos)

Doenca vascular periférica (1 Ponto)

Neoplasia ultimos 5 anos (2

Pontos)

Deméncia (1 Ponto)

Linfoma (2 Pontos)

DPOC (1 Ponto)

Leucemia (2 Pontos)

Doenca do tecido conjuntivo (1 Ponto)

Doenca Hepatica Child B ou C (3
Pontos)

Doenca ulcerosa péptica (1 Ponto)

Metastases (6 Pontos)

Doenca Hepatica Child A(1 Ponto)

AIDS (6 Pontos)

Diabetes (1 Ponto)

Total sem Ajuste para Idade

(indice de Charlson)

0-49 ANOS: 0 PONTO
50-59 ANOS: +1 PONTO
60-69 ANOS: +2 PONTOS
70-79 ANOS: +3 PONTOS
80-89 ANOS: +4 PONTOS
90-99 ANOS: +5PONTOS

>=100 ANOS: +6 PONTO

AJUSTE PARA IDADE:
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