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Abstract

Objective: EuroSCORE has been used in cardiac surgery
operative risk assessment, despite important variables were not
included. The objective of this study was to validate EuroSCORE
on mortality prediction in a Brazilian cardiovascular surgery cen-
ter, defining the influence of type of procedure and surgical team.

Methods: Between January 2006 and June 2011, 2320 con-
secutive adult patients were studied. According to additive Euro-
SCORE, patients were divided into low risk (score<2), medium
risk (3 - 5), high risk (6 - 11) and very high risk (>12). The rela-
tion between observed mortality (O) and expected mortality (E)
according to logistic EuroSCORE was calculated for each of the
groups, types of procedures and surgeons with > 150 operations,
and analyzed by logistic regression.

Results: EuroSCORE correlated to the observed mortality
(O/E=0.94; P<0.0001; area under the curve 0.78). However,
it overestimated the mortality in very high risk patients (O/
E=0.74; P=0.001). EuroSCORE tended to overestimate isolated
myocardial revascularization mortality (O/E=0.81; P=0.0001)
and valve surgery mortality (O/E=0.89; P=0.007) and it tended
to underestimate combined procedures mortality (O/E=1.09;
P<0.0001). EuroSCORE overestimated surgeon A mortality (O/
E=0.46; P<0.0001) and underestimated surgeon B mortality (O/
E=1.3; P<0.0001), in every risk category.
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Conclusion: In the present population, EuroSCORE overes-
timates mortality in very high risk patients, being influenced by
type of procedure and surgical team. The most appropriate sur-
gical team may minimize risks imposed by preoperative profiles.
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Assessment/methods. Logistic Models. Quality of Health Care.

Resumo

Objetivo: O EuroSCORE tem sido utilizado na estimativa de
risco em cirurgia cardiaca, apesar de fatores importantes nao
serem considerados. O objetivo foi validar 0 EuroSCORE na
predicio de mortalidade em cirurgia cardiovascular num centro
brasileiro, definindo a influéncia do tipo de procedimento e da
equipe cirurgica responsavel pelo paciente.

Meétodos: No periodo de janeiro de 2006 a junho de 2011, 2320
pacientes adultos consecutivos foram estudados. De acordo com o
EuroSCORE aditivo, os pacientes foram divididos em risco baixo
(escore <2), risco moderado (3 - 5), risco elevado (6 - 11) e risco
muito elevado (>12). A relagao entre a mortalidade observada (O)
sobre a esperada (E) de acordo com o EuroSCORE logistico foi
calculada para cada um dos grupos, procedimentos e cirurgioes
com > de 150 operacdes, e analisada por regressio logistica.

Trabalho realizado no Instituto de Cardiologia do Distrito Federal (ICDF),
Brasilia, DF, Brasil.
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Abreviaturas, acronimos & simbolos

AAC Area abaixo da curva
EuroSCORE European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
ROC Receiver-operating characteristic

Resultados: O EuroSCORE calibrou com a mortalidade ob-
servada (O/E=0,94; P<0,0001; 4rea abaixo da curva=0,78), apesar
de descalibrar a mortalidade em pacientes de risco muito elevado
(O/E=0,74; P=0,001). O EuroSCORE calibrou a mortalidade na
revascularizacio do miocardio isolada(O/E=0,81; P=0,0001) e ci-
rurgia valvar (O/E=0,89; P=0,007), e a mortalidade nas operacdes

INTRODUCAO

Os escores de risco pré-operatorios t€ém por objetivo esti-
mar a mortalidade de certos procedimentos cirtrgicos a fim
de atender aos interesses dos individuos (pacientes e médi-
cos), dos hospitais e dos gestores de saude. A predigdo de
risco ¢ importante na pratica médica, visto que permite com-
paragdes objetivas entre institui¢des e cirurgides ao ajustar
as caracteristicas de gravidade dos pacientes. Além disso, os
escores de risco pré-operatorios sdo uteis no esclarecimento
e consentimento pré-operatdrio, no controle de qualidade dos
servigos ¢ na selegdo ou exclusdo de pacientes em estudos
clinicos controlados.

O EuroSCORE (European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation) é um dos escores de risco pré-operatorios
mais difundidos, e talvez o mais popular em cirurgia cardia-
ca. Foi criado em 1999, com dados coletados entre setem-
bro e dezembro de 1995 em 128 centros europeus. Em 2003,
o EuroSCORE logistico foi introduzido utilizando a mesma
base de dados original, a fim de melhorar o desempenho do
escore em pacientes de alto riscol..

A validacdo externa do EuroSCORE em populagoes di-
versas ao redor do mundo ocorreu inicialmente com bons re-
sultadosB~!. Entretanto, a maioria dos autores recentemente
tem demonstrado que o EuroSCORE logistico superestima
a mortalidade esperada, embora alguns paises em desenvol-
vimento mostrem o contrario®®. Os motivos para tal discre-
pancia na validagdo do modelo envolvem multiplos fatores:
caracteristicas diferenciadas da populagdo exposta, das uni-
dades hospitalares e de seus protocolos de atendimento, for-
magao das equipes e diferengas socioeconomicas®.

Além disso, a primeira versdo do EuroSCORE nao levou
em consideragdo todos os tipos de procedimentos cirlirgicos
utilizados em cirurgia cardiaca porque a imensa maioria dos
pacientes foi submetida a revascularizagdo do miocardio
isolada, o que pode levar a erros de interpretagdo nas mais
diversas possibilidades de combinacao de procedimentos!'?.

A influéncia da unidade hospitalar ou de um sistema de
satide nacional no resultado em cirurgia cardiaca tem sido

combinadas (O/E=1,09; P<0,0001). O EuroSCORE descalibrou a
mortalidade do cirurgiio A (O/E=0,46; P<0,0001) e a do cirurgiio
B (O/E=1,3; P<0,0001), ambos em todos os graus de risco.
Conclusdo: Na populagao estudada, 0 EuroSCORE descali-
brou a mortalidade em pacientes de risco muito elevado, podendo
sofrer influéncia do tipo de operacio e do cirurgiiio responsavel.
O cirurgido mais apto para cada gravidade de paciente pode
minimizar o risco imposto por caracteristicas pré-operatorias.

Descritores: Procedimentos Cirurgicos Cardiovasculares.
Medi¢ao de Risco/métodos. Modelos Logisticos. Qualidade da
Assisténcia a Saude.

muito estudada neste contexto!'"!. Siregar et al.'”) demonstra-
ram as limitagdes de mostrar listas de desempenho de hos-
pitais e de cirurgides em estudo populacional de pacientes
submetidos a cirurgia cardiovascular na Holanda. O estudo
demonstra que, num periodo de trés anos, houve grande va-
riabilidade dos resultados dos hospitais com intervalos de
confianga largos, questionando, assim, a validade das tais
comparagdes. A imprecisdo dos modelos matematicos de ris-
co, reflexo de diferencas de gravidade dos pacientes e de fa-
tores de risco ndo medidos, refletiria resultados de variagdes
aleatorias em vez de variagdes reais.

O objetivo deste trabalho foi validar o EuroSCORE na
predi¢do de mortalidade em cirurgia cardiovascular num cen-
tro brasileiro, definindo a influéncia do tipo de procedimento
e do fator cirurgido.

METODOS

No periodo de janeiro de 2006 a junho de 2011, 2320 pa-
cientes adultos consecutivos foram operados e incluidos nes-
te estudo. A idade média foi de 55 anos = 15 e 1330 (57,3%)
pacientes eram do sexo masculino. As caracteristicas pré,
intra e pos-operatorias dos pacientes foram coletadas pros-
pectivamente ¢ armazenadas em banco de dados eletronico.
Todos os pacientes foram operados no mesmo hospital se-
guindo os mesmos protocolos de atendimento. O estudo foi
aprovado pela Comissdo de Etica e Pesquisa sob o nimero de
registro 069882/2013, de acordo com as normas de Helsinki.

Os procedimentos realizados foram revascularizagdo do
miocardio isolada em 1056 (45,6%), cirurgia valvar isolada
em 627 (27,1%), operagdes combinadas em 453 (19,6%) ¢
outros no restante. Este ultimo incluiu tratamento cirirgico
de doengas da aorta isolada, de cardiopatias congénitas no
adulto, pericardiectomia, miectomia septal, ressec¢do de tu-
mores cardiacos, corre¢do de comunicag@o interventricular
ou rotura cardiaca pés-infarto do miocardio e tratamento ci-
rargico de endomiocardiofibrose.

O desfecho principal deste estudo foi a mortalidade em 30
dias. Nao houve perdas de acompanhamento dos pacientes
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até os 30 dias de poés-operatorio. O escore de risco operatdrio
utilizado foi a primeira versdo do EuroSCORE, publicada em
199911, O calculo do EuroSCORE foi realizado prospectiva-
mente por um Unico examinador, que seguiu rigorosamente
as defini¢des das caracteristicas pré e intraoperatorias dos
pacientes. O célculo do escore aditivo e logistico de cada um
dos pacientes foi entdo determinado eletronicamente, aces-
sando http://www.EuroSCORE.org/calcold.html.

A Tabela 1 define a prevaléncia das variaveis utilizadas
no calculo do escore em comparagdo com as mesmas utiliza-
das na formagao do modelo estatistico original.

Tabela 1. Prevaléncia das varidveis incluidas no céalculo do
EuroSCORE, em comparagao com os dados da publicagao original.

Variaveis Estudo %  EuroSCORE %
(N=2320) (N=19030)

Idade média (anos) 55 62,5
< 60 anos 45,4 33,2
60 — 64 anos 15,7 17,8
65 — 69 anos 17 20,7
70 — 74 anos 12,7 17,9
> 75 anos 9,2 9,6
Sexo feminino 42,7 27,8
DPOC 9,7 3,9
Arteriopatia extracardiaca 3,3 11,3
Disfung¢io neurologica 5,5 1,4
Cirurgia cardiaca prévia 11,2 7,3
Creatinina elevada 14,6 1,8
Estado pré-operatorio critico 3,5 4,1
Angina instavel 19,6 8
Disfungdo ventricular moderada 16,3 25,6
Disfungdo ventricular grave 1,5 5.8
Infarto do miocardio recente 13 9,7
Hipertensao pulmonar 7,7 2
Cirurgia de emergéncia 3,1 4,9
Endocardite ativa 2,7 1,1
Outros procedimentos que ndo RM 54,4 36,4
Cirurgia na aorta toracica 7,8 2,4

DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; RM: revascularizagdo
do miocardio.

De acordo com o EuroSCORE aditivo, os pacientes fo-
ram estratificados em risco baixo (grupo 1: escore <2), risco
moderado (grupo 2: escore 3 - 5), risco elevado (grupo 3:
escore 6 - 11) e risco muito elevado (grupo 4: escore >12).
O resultado individual de cirurgides com > de 150 operagdes
foram incluidos na analise.

Arelagdo entre a mortalidade observada (O) sobre a espe-
rada (E) de acordo com o EuroSCORE logistico foi calculada
para cada um dos grupos, procedimentos e cirurgioes.

Analise estatistica
As variaveis categoricas foram expressas por meio de fre-
quéncias e percentagens e as continuas por meio de médias

e desvio-padrao ou com intervalo de confianca de 95%. A
comparagdo das varidveis categoricas foi realizada por meio
do teste do qui-quadrado, e das continuas o T de Student,
quando indicados. Foi realizada a valida¢cdo do EuroSCORE
para a populacao estudada, incluindo a calibragdo e discrimi-
nacao. Nessa ultima analise, todos os pacientes foram inclui-
dos. A correlacdo entre a mortalidade e o escore de risco, tipo
de procedimento e equipe cirurgica foi obtida por regressao
logistica, tendo sido obtida a curva ROC (receiver-operating
characteristic) e calculada a area abaixo da curva (AAC).
Nas analises de regressao logistica, as variaveis cujo valor
de P fosse menor ou igual a 0,1 foram incluidas no mode-
lo multivariado. Este ultimo foi conduzido pela técnica de
backward stepwise, e foram selecionadas as variaveis com
valor de P inferior a 0,05 como significativas. As analises es-
tatisticas foram realizadas com o programa JMP versdo 9.0,
SAS Institute.

RESULTADOS

Na populagao estudada, o EuroSCORE calibrou com a
mortalidade observada (relagao O/E=0,94; 1C95% 0,73 -
1,04; P<0,0001). A analise da curva ROC (Figura 1) revelou
baixo poder discriminatorio (area abaixo da curva=0,78) do
EuroSCORE na predi¢ao de mortalidade quando analisada
toda a populacao do estudo. A sensibilidade foi de 67,8% e
a especificidade de 88%.
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Fig. 1 — Relagdo entre o EuroSCORE logistico e a mortalidade em
30 dias apés cirurgia cardiovascular por meio da curva ROC
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O EuroSCORE > 7 e o tempo de circulagao extracorpdrea
maior que 120 minutos foram identificados como fatores in-
dependentes de risco de mortalidade na populagao estudada,
como demonstrado na Tabela 2 que expressa a analise mul-
tivariada de fatores de risco de mortalidade. Ainda, o cirur-
gido A foi relacionado inversamente ao evento primdrio pelo
mesmo modelo.

Estimativa de risco operatério de acordo com opera-
cio de emergéncia

Houve maior mortalidade nas operacdes de emergéncia
que nas eletivas (33,8% vs. 5,3%, P<0,0001), mas foram
concordantes com a estimativa de risco pelo EuroSCORE.
Nao houve diferenca no fator cirurgido (P=0,22) e no tipo
de procedimento (P=0,11) no que se refere aos resultados de
mortalidade nas operagdes de emergéncia.

Estimativa de risco operatério de acordo com os gru-
pos de risco (EuroSCORE aditivo)

Conforme demonstrado na Tabela 3, existiram diferencas
na estimativa de risco operatorio de acordo com a gravidade
dos pacientes. O EuroSCORE se calibrou de maneira pobre
com os pacientes de risco moderado e elevado, e tendeu a
superestimar a mortalidade em pacientes de risco baixo (O/
E=0,65; 1C95% 0,29 — 1,44; P=0,006; AAC=0,6) apesar da

discriminagdo ser fraca. Entretanto, o EuroSCORE superes-
timou a mortalidade em pacientes de risco muito elevado (O/
E=0,74; 1C95% 0,6 - 0,89; P=0,001; AAC=0,69).

Estimativa de risco operatério de acordo com o tipo
de procedimento

A Tabela 4 demonstra a relagdo diferenciada da estimativa
de risco operatério de acordo com o tipo de procedimento ci-
rargico realizado. O EuroSCORE tendeu a superestimar a mor-
talidade nas operagdes de revascularizagdo do miocardio iso-
ladas (O/E=0,81; 1C95% 0,63 - 1,05; P=0,0001; AAC=0,71) e
nas operagdes valvares isoladas (O/E=0,89; 1C95% 0,73 - 1,1;
P=0,007; AAC=0,69). Por outro lado, o0 EuroSCORE tendeu
a subestimar a mortalidade nas operagdes combinadas (O/
E=1,09; IC95% 0,98 - 1,23; P<0,0001; AAC=0,79).

Estimativa de risco operatério de acordo com o fator
cirurgiao

A influéncia do cirurgido na estimativa de risco operato-
rio foi variavel, como demonstrado na Tabela 5. O EuroSCO-
RE superestimou a mortalidade do cirurgido A (O/E=0,46;
I1C95% 0,35 - 0,61; P<0,0001; AAC=0,89) e subestimou
a do cirurgido B (O/E=1,3; 1C95% 1,09 - 1,56; P<0,0001;
AAC=0,76). Houve uma tendéncia de superestimar a morta-
lidade do cirurgido C, e de subestimar a dos cirurgides D ¢ E.

Tabela 2. Fatores de risco de mortalidade em 30 dias por regressao logistica multivariada

Variavel Estimativa = SE P OR IC 95%

Mortalidadet
2,86 +0,13 <0,0001

Intercept 7,41 5,19 -10,75
0,89+ 0,1 <0,0001

EuroSCORE > 7 4,29 2,99 - 6,23

0,5+0,1 <0,0001

CEC > 120 minutos 1,9 1,22 -3,09

0,35+0,12 0,003

Cirurgido A (ndo)

7 Teste de Hosmer-Lemeshow, P=0,15; C-statistic 0,79. IC: intervalo de confian¢a; OR: Odds ratio; CEC: circulagdo

extracorporea

Tabela 3. Estimativa de risco operatério de acordo com o grupo de risco (EuroSCORE aditivo).

N (%) Mortalidade Mortalidade O/E P AAC
0 % (1C95%) E % (1C95%)
Grupo 1 552 (23,8) 0,9 (0,4-2,1) L4(1,3-1,5) 0,65 0,006 0,6
Grupo 2 974 (42) 3,5(2,5-4.,8) 3(2,9-3.,1) 1,16 0,85 0,51
Grupo 3 698 (30,1) 10,6 (8,5 —13,1) 10,6 (10,1 —11) 1 <0,0001 0,61
Grupo 4 96 (4,1) 35,5(26,5—45,6) 47,4 (43,9 -51) 0,74 0,001 0,69
Total 6,3(54-174) 6,7(6,3-17,1) 0,94 <0,0001 0,78

Ndo houve exclusoes nesta andlise. O: observada em 30 dias; E: esperada pelo EuroSCORE; IC: intervalo de
confianca; O/E: relagdo entre mortalidade observada sobre a esperada; AAC: darea abaixo da curva ROC
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Tabela 4. Estimativa de risco operatdrio de acordo com o tipo de procedimento.

N (%) Mortalidade Mortalidade O/E P AAC

0 % (IC95%) E % (IC95%)
RM 1055(49.,4) 3,1(2,2-4,4) 393,5-42) 0,81 0,0001 0,71
Valva 627(29,4) 5,7(4,2-17.) 6,4(57-17,1) 0,89 0,007 0,69
Combinada 454(21,2) 14,1 (11,3-17,7) 12,9 (12 -13,8) 1,09 <0,0001 0,79

Nesta analise, foram excluidos 184 pacientes que ndo se enquadraram nos tipos de procedimento listados acima. O:
observada em 30 dias; E: esperada pelo EuroSCORE, IC: intervalo de confianca, O/E: rela¢do entre mortalidade
observada sobre a esperada; AAC: area abaixo da curva ROC; RM: revascularizagdo do miocardio isolada; Valva:
operagoes valvares isoladas; Combinada: qualquer tipo de operagdo combinada

Tabela 5. Estimativa de risco operatorio de acordo com o fator cirurgio.

N (%) Mortalidade Mortalidade O/E P AAC

0 % (IC95%) E % (IC95%)
Cirurgido A 565 (30,5) 3,9(2,6 -5,8) 8,4 (7,6 —9,3) 0,46 <0,0001 0,89
Cirurgido B 491 (26,5) 8,4 (6,2—11,1) 6,4 (5,5-17,3) 1,3 <0,0001 0,76
Cirurgido C 173 (9,3) 6,4 (3,6 11,1) 9,1 (7,5-10,6) 0,71 <0,0001 0,86
Cirurgido D 448 (24,2) 7,4 (5,3-10,2) 6,3(54-17,3) 1,16 <0,0001 0,73
Cirurgido E 176 (9,5) 7,9 (4,8 —12,9) 6,5 (4,9 -29) 1,23 0,001 0,87

Nesta andlise, foram excluidos 468 pacientes referentes as operagoes realizadas por 14 cirurgioes cujo volume foi
menor que 150 operagdes durante o periodo do estudo. O: observada em 30 dias; E: esperada pelo EuroSCORE;
IC: intervalo de confian¢a; O/E: relagdo entre mortalidade observada sobre a esperada; AAC: drea abaixo da

curva ROC

Tabela 6. Relagao entre os grupos de risco e o fator cirurgido na estimativa de risco operatorio.

N (%*) Mortalidade Mortalidade O/E P
0 % (IC95%) E % (IC95%)

Grupo 1
Cirurgido A 128 (31,3) 0 1,5(1,3-1,6) 0
Cirurgido B 102 (24,9) 2(0,5-6,9) ,5(1,3-1,7) 1,3
Cirurgido C 24 (5,9) 0 1,3(0,9-1,7) 0 <0,0001
Cirurgido D 119 (29,1) 3.4(1,3-8.3) 1,6 (1,4-1,7) 2,1
Cirurgido E 36 (8,8) 0 1,3(1-1,6) 0
Grupo 2
Cirurgido A 229 (30,6) 1,3 (0,4-3.8) 2,9(2,8-3) 0,45
Cirurgido B 198 (26,5) 42,1-1798) 3,1(2,9-32) 1,29
Cirurgido C 61 (8,2) 1,7 (0,3-28.9) 2,8(2,6-3) 0,61 <0,0001
Cirurgido D 179 (23.,9) 39(1,9-179) 34(2,8-39) 1,15
Cirurgido E 81 (10,8) 2,5 (0,7 -8,6) 2,9(2,7-3,1) 0,86
Grupo 3
Cirurgido A 169 (27,4) 4,1(2-83) 10,9 (10-11,9) 0,38
Cirurgido B 180 (29,2) 15 (10,5-20,9) 10,6 (9,8 — 11,4) 1,42
Cirurgido C 77 (12,5) 7,8 (3,6 -16) 11,3 (10 -12,7) 0,69 <0,0001
Cirurgido D 134 (21,8) 12,7 (8,1 -19,4) 10,3 (9,4 - 11,1) 1,23
Cirurgido E 56 (9,1) 16,1 (8,7 —27,8) 11,5(9,7-13,2) 1,4
Grupo 4
Cirurgido A 39 (49.,4) 30,7 (18,6 — 46,4) 52,6 (46,5 — 58,7) 0,58
Cirurgido B 11 (13,9) 36,4 (15,2 — 64,6) 44,8 (34,2 -55,4) 0,81
Cirurgido C 10 (12,7) 40 (16,8 — 68,7) 48 (38,4 -57,7) 0,83 <0,0001
Cirurgido D 16 (20,2) 31,3 (14,2 - 55,6) 41,5 (34,8 -48,1) 0,76
Cirurgido E 33,8 100 71,2 (51,1-91,3) 1,4

Nesta andlise, foram excluidos 468 pacientes referentes as operagées realizadas por 14 cirurgides, cujo volume
foi menor que 150 operagées durante o periodo do estudo. *Percentagem de pacientes operados em cada grupo
de risco; O: observada em 30 dias; E: esperada pelo EuroSCORE; IC: intervalo de confianga; O/E: relag¢do entre
mortalidade observada sobre a esperada; AAC: area abaixo da curva ROC
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Tabela 7. Relacdo entre os tipos de procedimento e o fator cirurgido na estimativa de risco operatorio.

N (%*) Mortalidade Mortalidade O/E P
0 % (IC95%) E % (1C95%)

RM
Cirurgido A 263 (32,2) 0,7 (0,2-2,7) 4,7(3,9-54) 0,15
Cirurgido B 200 (24,4) 42-177 353-4) 1,14
Cirurgido C 51(6,2) 1,9 (0,3-10,3) 4,7(2,5-6,8) 0,4 <0,0001
Cirurgido D 221 (27) 4,52,5-8,1) 3,6(3-4,2) 1,25
Cirurgido E 83 (10,2) 3,6 (1,2-10,1) 32(2,5-39) 1,12
Valva
Cirurgido A 152 (30,6) 3,9(1,8-38.3) 8,7 (6,5-10,8) 0,45
Cirurgido B 127 (25,6) 7,9 (4,3-13,9) 5,6 (4,7-6,4) 1,41
Cirurgido C 43 (8,7) 2,3(0,4-12) 52(3,9-6,4) 0,44 <0,0001
Cirurgido D 126 (25,4) 552,7-11) 73(5,7-9) 0,75
Cirurgido E 48 (9,7) 6,3 (2,1 -16,8) 52(3,7-6,7) 1,21
Combinada
Cirurgido A 98 (24,2) 12,2 (7,1 - 20,2) 16,9 (12,5 -21,3) 0,72
Cirurgido B 122 (30,1) 14,8 (9,5 -22,1) 11,9 (9,7-14,2) 1,24
Cirurgido C 65 (16,1) 12,3 (6,4 —22,5) 15,3 (11,5-19,2) 0,8 <0,0001
Cirurgido D 79 (19,5) 19 (11,9 -29) 10,9 (8,2 - 13,5) 1,74
Cirurgido E 41 (10,1) 17,1 (8,5-31,3) 12 (7,4 -16,6) 1,42

Nesta andlise, foram excluidos 601 pacientes referentes as operagées realizadas por 14 cirurgioes, cujo volume
foi menor que 150 operagdes durante o periodo do estudo. * Percentagem de pacientes operados em cada grupo
de risco; O: observada em 30 dias; E: esperada pelo EuroSCORE; IC: intervalo de confianga; O/E: relagdo entre
mortalidade observada sobre a esperada; AAC: area abaixo da curva ROC; RM: revascularizagdo do miocardio

Relacio entre o fator cirurgiio e os grupos de risco
(EuroSCORE aditivo)

Como demonstrado na Tabela 5, houve diferengas na gra-
vidade dos pacientes de acordo com o cirurgido, os cirurgioes
C ¢ A enfrentaram os casos mais graves de acordo com o
EuroSCORE, enquanto os cirurgides D ¢ E os menos graves
(Wilcoxon P=0,006). O cirurgido A apresentou resultados su-
periores ao predito pelo EuroSCORE em todos os grupos de
risco, ao contrario do cirurgido B, como demonstrado na Ta-
bela 6. Os resultados dos outros cirurgides foram variaveis.

Relacido entre o fator cirurgido e o tipo de procedi-
mento

Houve diferengas importantes entre os cirurgides no que
se refere ao tipo de procedimentos realizados por cada um.
O cirurgido C operou menos revascularizagdes miocardicas
isoladas e mais operagdes combinadas que todos os outros
cirurgides que foram semelhantes entre si em todos os tipos
de procedimentos (P<0,0001).

O fator cirurgido neutralizou a maior tendéncia de ris-
co em operagdes combinadas. Nas operagdes combinadas,
os cirurgides A (O/E=0,72; IC95% 0,57 - 0,94; P<0,0001;
AAC=0,93) ¢ C (O/E=0,8; IC95% 0,56 — 1,17; P=0,0008;
AAC=0,87) apresentaram resultados mais favoraveis que o
predito pelo EuroSCORE, diferentemente dos cirurgioes B
(O/E=1,24; 1C95% 0,98 — 1,56; P=0,0003; AAC=0,79), D

(O/E=1,74; 1C95% 1,45 — 2,15; P=0,01; AAC=0,69) ¢ E (O/
E=1,42; 1C95% 1,15 — 1,89; P=0,03; AAC=0,82), como de-
monstrado na Tabela 7.

Por outro lado, o fator cirurgido influenciou também a ten-
déncia de superestimar as operagdes de revascularizagdo do
miocardio e valvares. O cirurgido B apresentou maior risco que
o predito em ambas as situagoes (revascularizagdo do miocar-
dio: O/E=1,14; IC 95% 0,68 — 1,91; P=0,04; AAC=0,65/ cirur-
gia valvar: O/E=1,41; 1C 95% 0,92 — 2,17; P=0,43; AAC=0,61).
Enquanto isso, o cirurgiao A comprovou que o EuroSCORE su-
perestima o risco destas operagdes (revascularizagdo do miocar-
dio: O/E=0,16; 1C95% 0,05 — 0,5; P=0,05; AAC=0,88/ cirurgia
valvar: O/E=0,46; 1C95% 0,28 — 0,77; P=0,01; AAC=0,69).

DISCUSSAO

Este trabalho procurou estudar a primeira versdo do Eu-
roSCORE, no sentido de validar o escore num centro brasi-
leiro de cirurgia cardiovascular, e determinar o impacto do
tipo de procedimento e do fator cirurgido na predi¢do de mor-
talidade em 30 dias.

Pudemos constatar que o EuroSCORE se correlaciona com
a mortalidade geral do nosso servigo assim como outros no nos-
so meio®! ja haviam demonstrado. O EuroSCORE superesti-
mou a mortalidade em pacientes de muito alto risco e houve ain-
da uma tendéncia de superestimar a mortalidade em pacientes
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de baixo risco. Tais achados estdo de acordo com as casuisticas
mais recentes de paises desenvolvidos!'¥, ao contrario de outras
séries!®’ que mostraram exatamente o contrario.

Os motivos para tal discrepancia sdo multiplos. Primei-
ramente, houve uma grande progressao dos processos de
atendimento perioperatério desde a publicacdo original do
EuroSCORE, que certamente tiveram impacto na redugdo da
mortalidade operatéria em centros de exceléncia. Por outro
lado, tais avangos nao foram incorporados na mesma pro-
porcao e rapidez nos centros cujo resultado ¢ insatisfatorio.
Problemas estruturais do sistema de saude e das unidades
hospitalares, de formacdo de equipes e caracteristicas des-
favoraveis dos pacientes contribuem para a acentuacao des-
sas diferencas. Por isso que os escores de risco t€ém melhor
desempenho quando as caracteristicas pré-operatorias e os
esquemas de tratamento sdo comparaveis aqueles em que o
escore foi originado.

Qualquer escore de risco somente pode ser utilizado de
forma confiavel quando testado na populagdo local e quando
os esquemas de tratamento ndo demonstrem diferengas subs-
tanciais depois do desenvolvimento do escore de risco®. A
revisdo recém-lancada do EuroSCORE II contempla certas
limitacdes da primeira versao, mas necessita de validagcao em
outras populagdes. Somente a validagao dos escores de risco
em populagdes diversas, de continentes diferentes ¢ essencial
para sua aplicabilidade clinica. A criagdo de um escore de
risco proprio, que levasse em consideragdo as caracteristicas
peculiares da populagdo brasileira, seria o ideal™. Podem
existir fatores de risco diferentes entre os modelos e ainda
com pesos diferentes que afetam a predi¢do de riscol'l.

No que se refere ao tipo de procedimento, houve neste tra-
balho uma tendéncia de superestimar a mortalidade de revas-
cularizagao do miocardio isolada e operagdes valvares, e uma
tendéncia de subestimar a mortalidade de operagdes combi-
nadas. Diversos trabalhos na literatura internacional!'”-!! t¢m
demonstrado os mesmos resultados em operacdes de coro-
naria. Embora o banco de dados original do EuroSCORE
apresente uma minoria de operagdes valvares, nossos acha-
dos também sdo concordantes com outros trabalhos da litera-
tural'»1%21apesar das caracteristicas dos pacientes no nosso
meio serem particularmente diferentes pelo predominio da
doenga reumatica, grande proporcao de reoperacdes e hiper-
tensdo pulmonar.

O grupo das doencgas valvares tem gerado particular in-
teresse pelo advento das proteses adrticas percutaneas, cuja
indicagdo leva muito em consideracdo os escores de risco
operatorios ja que a recomendacdo atual restringe a casos
inoperaveis?! ou de alto risco cirrgico. Entretanto, a indica-
¢a0 desses procedimentos deve ser decidida com muito crité-
rio sem se basear exclusivamente nos escores de risco, pois
0s mesmos se mostraram inadequados para esse fim.

No que se refere as operagdes combinadas, nossos acha-
dos também encontram concordancia com outros traba-

Thos!'. Esse é o grupo de maior dificuldade de avaliagdo pela
grande variabilidade de combina¢ao de procedimentos. De-
vido ao denominador restrito para cada tipo individualmente,
torna-se complicada a predi¢ao de mortalidade de forma acu-
rada. A grande dificuldade de comparagdo entre os hospitais
e individuos ¢ ajustar a complexidade de casos entre os gru-
pos. O simples ajuste de mortalidade pelo risco nao elimina
todos os vieses de sele¢do e pode influenciar os resultados
da andlise. Entretanto, o desenho de estudos de desempenho
¢ observacional e no mundo real e com ajuste de risco. Tais
analises seriam validas se comparaveis com um padrao de
referéncia com as mesmas caracteristicas de pacientes, usu-
almente numa mesma populagido de individuos?.

Considerando as mesmas limitagdes observadas acima, o
impacto do fator cirurgido pode ser importante na influén-
cia da gravidade dos pacientes e do tipo de procedimento.
Isso foi ainda corroborado pelo efeito negativo que exerceu
o cirurgido A na mortalidade pela andlise multivariada. De
maneira geral, o cirurgido A teve impacto positivo em todos
os graus de risco, particularmente nos casos graves e nas ope-
racdes combinadas, ao contrario do cirurgido B.

A influéncia do cirurgido ao contrario da unidade hospi-
talar reforca a nocao de que dentro de um servigco de alta
complexidade pode existir heterogeneidade de desempenho
dos cirurgides que determinam impacto nos resultados. O vo-
lume cirtrgico, a formagdo e a experiéncia técnica e clinica
de cada membro da equipe devem ser levados em conside-
racdo no momento do agendamento ciriirgico, assim como a
expertise e a familiaridade pessoal com cada procedimento,
a fim de garantir o melhor resultado possivel para o pacien-
te. A formagao e manutencao de equipes multidisciplinares
integradas, engajadas em desenvolver programas de sistema-
tizacdo de atendimento médico e programas de controle de
qualidade, tem mostrado impacto positivo nos resultados
cirtirgico em cirurgia cardiacal®*%,

Diante dos nossos achados, ¢ importante que o escore de
risco tenha atualizagdo e validacdo constantes em centros
brasileiros. O escore de risco ainda ndo deveria ser utilizado
isoladamente na indicag¢do ou nao de um procedimento cirar-
gico, sem fazer parte de um contexto mais amplo de discus-
sdo clinico-cirurgica, pois existem fatores ndo analisados que
podem influenciar a predigao de risco.

Limitac¢oes do estudo

O presente estudo apresenta varias limitacdes inerentes
principalmente ao seu desenho. Pelo fato dos escores de ris-
co terem sido construidos para aplica¢do em grandes popula-
¢oes, a andlise de subgrupos com denominador menor reduz
o poder estatistico e pode levar a interpretagdes enganosas.
As diferencas encontradas em relagdo a proporgao de pacien-
tes submetidos a graus de complexidade diferentes entre os
cirurgides podem ter acarretado viés de sele¢do. Entretanto,
tivemos o cuidado de ajustar as mortalidades para um mesmo
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grupo de gravidade de pacientes no intuito de minimizar tais
limitagdes. O ideal, no entanto, teria sido ajustar para cada
valor de escore de risco, o que implicaria em reduzir ainda
mais o denominador.

Os autores reconhecem que nao existem modelos mate-
maticos perfeitos, e, portanto, os resultados aqui encontrados
podem estar sujeitos a erros. Estudos prévios!!?! ja demons-
traram que podem existir grandes flutuagdes de resultados na
classificacdo de hospitais e de cirurgides, cuja interpretagao
final questionou a validade estatistica do modelo. Entretanto,
existe validade em demonstrar esses resultados como forma
de controle de qualidade, ja que normalmente a analise critica
dos resultados leva a melhora dos resultados subsequentes?”,

CONCLUSAO

Na populagdo estudada, a primeira versao do EuroSCO-
RE superestima a mortalidade em pacientes de risco muito
elevado, podendo sofrer influéncia do tipo de operagdo pro-
posta e do fator cirurgido. Deve-se, ainda, escolher o cirur-
gido mais apto para cada gravidade de paciente, a fim de mi-
nimizar o risco imposto por caracteristicas pré-operatorias.

Papéis & responsabilidades dos autores

FAA Analise e interpretacdo dos dados; analise estatistica;
aprovacao final do manuscrito; concepgao e desenho do
estudo; redagdo do manuscrito

CRC Analise e/ou interpretagdo dos dados; aprovagao final do
manuscrito; concepgao e desenho do estudo

REFERENCIAS

1. Nashef SA, Roques F, Michel P, Gauducheau E, Lemeshow S,
Salamon R. European system for cardiac operative risk evalua-
tion (EuroSCORE). Eur J Cardiothorac Surg. 1999;16(1):9-13.

2. Michel P, Roques F, Nashef SA; EuroSCORE Project Group.
Logistic or additive EuroSCORE for high-risk patients? Eur J
Cardiothorac Surg. 2003;23(5):684-7.

3. Roques F, Nashef SA, Michel P, Pinna Pintor P, David M, Baudet E;
EuroSCORE Study Group. Does EuroSCORE work in individual
European countries? Eur J Cardiothorac Surg. 2000;18(1):27-30.

4. Nashef SA, Roques F, Hammill BG, Peterson ED, Michel P, Grover
FL, et al; EuroSCORE Project Group. Validation of European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE)
in North American cardiac surgery. Eur J Cardiothorac Surg.
2002;22(1):101-5.

5. Yap CH, Reid C, Yii M, Rowland MA, Mohajeri M, Skillington
PD, et al. Validation of the EuroSCORE model in Australia. Eur
J Cardiothorac Surg. 2006;29(4):441-6.

6. Malik M, Chauhan F, Malik V, Gharde P, Kiran U, Pandey RM.
Is EuroSCORE applicable to Indian patients undergoing cardiac
surgery? Ann Card Anaesth. 2010;13(3):241-5.

7. Carvalho MRM, Souza e Silva NA, Klein CH, Oliveira GMM.
Aplicagdo do EuroSCORE na cirurgia de revascularizagdo
miocardica em hospitais publicos do Rio de Janeiro. Rev Bras
Cir Cardiovasc. 2010;25(2):209-17.

8. S4 MPB, Soares EF, Santos CA, Figueiredo OJ, Lima ROA,
Escobar RR, et al. EuroSCORE e mortalidade em cirurgia de
revascularizagdo miocéardica no Pronto Socorro Cardiologico
de Pernambuco. Rev Bras Cir Cardiovasc. 2010;25(4):474-82.

9. Ivanov J, Tu JV, Naylor CD. Ready-made, recalibrated, or
remodeled? Issues in the use of risk indexes for assessing
mortality after coronary artery bypass graft surgery. Circulation.
1999;99(16):2098-104.

10. Karthik S, Srinivasan AK, Grayson AD, Jackson M, Sharpe

DA, Keenan DJ, et al. Limitations of additive EuroSCORE for

measuring risk stratified mortality in combined coronary and

valve surgery. Eur J Cardiothorac Surg. 2004;26(2):318-22.

11. Asimakopoulos G, Al-Ruzzeh S, Ambler G, Omar RZ, Punjabi

P, Amrani M, et al. An evaluation of existing risk stratification

models as a tool for comparison of surgical performances for

coronary artery bypass grafting between institutions. Eur J

Cardiothorac Surg. 2003;23(6):935-41.

12. Siregar S, Groenwold RH, Jansen EK, Bots ML, van der Graaf

Y, van Herwerden LA. Limitations of ranking lists based on

cardiac surgery mortality rates. Cir Cardiovasc Qual Outcomes.

2012;5(3):403-9.

13. Mejia OAYV, Lisboa LAF, Puig LB, Dias RR, Dallan LA,

Pomerantzeff PM, Stolf NAG. Os escores 2000 Bernstein-

Parsonnet e EuroSCORE sao similares na predi¢do da mortalidade

no Instituto do Coragdo-USP. Rev Bras Cir Cardiovasc.

2011;26(1):1-6.

14. Ranucci M, Castelvecchio S, Menicanti LA, Scolletta S, Biagioli

B, Giomarelli P. An adjusted EuroSCORE model for high-risk

cardiac patients. Eur J Cardiothorac Surg. 2009;36(5):791-7.

15. Braile DM, Monteiro R, Brandau R, Jatene FB. Modelos de

predicao de risco: sdo eles realmente necessarios? Arq Bras

Cardiol. 2010;95(6):677-8.

16. Grant SW, Grayson AD, Jackson M, Au J, Fabri BM, Grotte

G, et al. Does the choice of risk-adjustment model influence

the outcome of surgeon-specific mortality analysis? A

retrospective analysis of 14,637 patients under 31 surgeons.

Heart. 2008;94(8):1044-9.

17. Parolari A, Pesce LL, Trezzi M, Loardi C, Kassem S, Brambillasca
C, et al. Performance of EuroSCORE in CABG and off-pump
coronary artery bypass grafting: single institution experience and
meta-analysis. Eur Heart J. 2009;30(3):297-304.

138

Rev Bras Cir Cardiovasc | Braz J Cardiovasc Surg



Atik FA & Cunha CR - Impact of type of procedure and surgeon on Euro-
SCORE operative risk validation

Rev Bras Cir Cardiovasc 2014;29(2):131-9

18.Zheng Z, LiY, Zhang S, Hu S; Chinese CABG Registry Study. The
Chinese coronary bypass grafting registry study: how well does
the EuroSCORE predict operative risk for Chinese population?
Eur J Cardiothorac Surg. 2009;35(1):54-8.

19. Parolari A, Pesce LL, Trezzi M, Cavallotti L, Kassem S, Loardi C,
et al. EuroSCORE performance in valve surgery: a meta-analysis.
Ann Thorac Surg. 2010,89(3):787-93.

20. Andrade ING, Moraes Neto FR, Oliveira JPSP, Silva ITC, Andrade
TG, Moraes CRR. Avaliagdo do EuroSCORE como preditor de
mortalidade em cirurgia cardiaca valvar no Instituto do Coracéo
de Pernambuco. Rev Bras Cir Cardiovasc. 2010;25(1):11-8.

21. Leon MB, Smith CR, Mack M, Miller DC, Moses JW, Svensson
LG, et al; PARTNER Trial Investigators. Transcatheter aortic-
valve implantation for aortic stenosis in patients who cannot
undergo surgery. N Engl J Med. 2010;363(17):1597-607.

22. Shahian DM, Normand SL. Comparison of “risk-adjusted”

hospital outcomes. Circulation. 2008;117(15):1955-63.

23. Kurlansky PA, Argenziano M, Dunton R, Lancey R, Nast E,
Stewart A, et al. Quality, not volume, determines outcome of
coronary artery bypass surgery in a university-based community
hospital network. J Thorac Cardiovasc Surg. 2012;143(2):287-93.

24. Atik FA, Garcia MFMA, Santos LM, Chaves RB, Faber CN, Corso
RB, et al. Resultados da implementagao de modelo organizacional
de um servigo de cirurgia cardiovascular. Rev Bras Cir Cardiovasc
2009;24:116-25.

25. Atik FA. Quality improvement program decreases mortality after
cardiac surgery. J Thorac Cardiovasc Surg. 2009;138(1):253-4.
26. Green J, Wintfeld N. Report cards on cardiac surgeons.
Assessing New York State’s approach. N Engl J] Med.
1995;332(18):1229-32.
27. Hannan EL, Sarrazin MS, Doran DR, Rosenthal GE. Provider
profiling and quality improvement efforts in coronary artery
bypass graft surgery: the effect on short-term mortality among
Medicare beneficiaries. Med Care. 2003;41(10):1164-72.

139

Rev Bras Cir Cardiovasc | Braz J Cardiovasc Surg



