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ORIGINAL ARTICLE

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. 

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.

Descriptors: Cardiovascular Surgical Procedures. Risk 
Assessment/methods. Logistic Models. Quality of Health Care. 

Resumo
Objetivo: O EuroSCORE tem sido utilizado na estimativa de 

risco em cirurgia cardíaca, apesar de fatores importantes não 
serem considerados. O objetivo foi validar o EuroSCORE na 
predição de mortalidade em cirurgia cardiovascular num centro 
brasileiro, definindo a influência do tipo de procedimento e da 
equipe cirúrgica responsável pelo paciente. 

Métodos: No período 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 relação entre a mortalidade observada (O) 
sobre a esperada (E) de acordo com o EuroSCORE logístico foi 
calculada para cada um dos grupos, procedimentos e cirurgiões 
com > de 150 operações, e analisada por regressão logística. 



132
Rev Bras Cir Cardiovasc | Braz J Cardiovasc Surg

Rev Bras Cir Cardiovasc 2014;29(2):131-9Atik FA & Cunha CR - Impact of type of procedure and surgeon on Euro-
SCORE operative risk validation

muito estudada neste contexto[11]. Siregar et al.[12] demonstra-
ram as limitações de mostrar listas de desempenho de hos-
pitais e de cirurgiões em estudo populacional de pacientes 
submetidos a cirurgia cardiovascular na Holanda. O estudo 
demonstra que, num período de três anos, houve grande va-
riabilidade dos resultados dos hospitais com intervalos de 
confiança largos, questionando, assim, a validade das tais 
comparações. A imprecisão dos modelos matemáticos de ris-
co, reflexo de diferenças de gravidade dos pacientes e de fa-
tores de risco não medidos, refletiria resultados de variações 
aleatórias em vez de variações reais.

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

MÉTODOS

No período de janeiro de 2006 a junho de 2011, 2320 pa-
cientes adultos consecutivos foram operados e incluídos nes-
te estudo. A idade média foi de 55 anos ± 15 e 1330 (57,3%) 
pacientes eram do sexo masculino. As características pré, 
intra e pós-operatórias dos pacientes foram coletadas pros-
pectivamente e armazenadas em banco de dados eletrônico. 
Todos os pacientes foram operados no mesmo hospital se-
guindo os mesmos protocolos de atendimento. O estudo foi 
aprovado pela Comissão de Ética e Pesquisa sob o número de 
registro 069882/2013, de acordo com as normas de Helsinki.

Os procedimentos realizados foram revascularização do 
miocárdio isolada em 1056 (45,6%), cirurgia valvar isolada 
em 627 (27,1%), operações combinadas em 453 (19,6%) e 
outros no restante. Este último incluiu tratamento cirúrgico 
de doenças da aorta isolada, de cardiopatias congênitas no 
adulto, pericardiectomia, miectomia septal, ressecção de tu-
mores cardíacos, correção de comunicação interventricular 
ou rotura cardíaca pós-infarto do miocárdio e tratamento ci-
rúrgico de endomiocardiofibrose. 

O desfecho principal deste estudo foi a mortalidade em 30 
dias. Não houve perdas de acompanhamento dos pacientes 

INTRODUÇÃO

Os escores de risco pré-operatórios têm por objetivo esti-
mar a mortalidade de certos procedimentos cirúrgicos a fim 
de atender aos interesses dos indivíduos (pacientes e médi-
cos), dos hospitais e dos gestores de saúde. A predição de 
risco é importante na prática médica, visto que permite com-
parações objetivas entre instituições e cirurgiões ao ajustar 
as características de gravidade dos pacientes. Além disso, os 
escores de risco pré-operatórios são úteis no esclarecimento 
e consentimento pré-operatório, no controle de qualidade dos 
serviços e na seleção ou exclusão de pacientes em estudos 
clínicos controlados.

O EuroSCORE (European System for Cardiac Operative 
Risk Evaluation) é um dos escores de risco pré-operatórios 
mais difundidos, e talvez o mais popular em cirurgia cardía-
ca. Foi criado em 1999[1], com dados coletados entre setem-
bro e dezembro de 1995 em 128 centros europeus. Em 2003, 
o EuroSCORE logístico foi introduzido utilizando a mesma 
base de dados original, a fim de melhorar o desempenho do 
escore em pacientes de alto risco[2].

A validação externa do EuroSCORE em populações di-
versas ao redor do mundo ocorreu inicialmente com bons re-
sultados[3-5]. Entretanto, a maioria dos autores recentemente 
tem demonstrado que o EuroSCORE logístico superestima 
a mortalidade esperada, embora alguns países em desenvol-
vimento mostrem o contrário[6-8]. Os motivos para tal discre-
pância na validação do modelo envolvem múltiplos fatores: 
características diferenciadas da população exposta, das uni-
dades hospitalares e de seus protocolos de atendimento, for-
mação das equipes e diferenças socioeconômicas[9].

Além disso, a primeira versão do EuroSCORE não levou 
em consideração todos os tipos de procedimentos cirúrgicos 
utilizados em cirurgia cardíaca porque a imensa maioria dos 
pacientes foi submetida a revascularização do miocárdio 
isolada, o que pode levar a erros de interpretação nas mais 
diversas possibilidades de combinação de procedimentos[10].

A influência da unidade hospitalar ou de um sistema de 
saúde nacional no resultado em cirurgia cardíaca tem sido 

Abreviaturas, acrônimos & símbolos

AAC	 Área 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; área 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 
revascularização do miocárdio isolada(O/E=0,81; P=0,0001) e ci-
rurgia valvar (O/E=0,89; P=0,007), e a mortalidade nas operações 

combinadas (O/E=1,09; P<0,0001). O EuroSCORE descalibrou a 
mortalidade do cirurgião A (O/E=0,46; P<0,0001) e a do cirurgião 
B (O/E=1,3; P<0,0001), ambos em todos os graus de risco. 

Conclusão: Na população estudada, o EuroSCORE descali-
brou a mortalidade em pacientes de risco muito elevado, podendo 
sofrer influência do tipo de operação e do cirurgião responsável. 
O cirurgião mais apto para cada gravidade de paciente pode 
minimizar o risco imposto por características pré-operatórias.

Descritores: Procedimentos Cirúrgicos Cardiovasculares. 
Medição de Risco/métodos. Modelos Logísticos. Qualidade da 
Assistência à Saúde.
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até os 30 dias de pós-operatório. O escore de risco operatório 
utilizado foi a primeira versão do EuroSCORE, publicada em 
1999[1]. O cálculo do EuroSCORE foi realizado prospectiva-
mente por um único examinador, que seguiu rigorosamente 
as definições das características pré e intraoperatórias dos 
pacientes. O cálculo do escore aditivo e logístico de cada um 
dos pacientes foi então determinado eletronicamente, aces-
sando http://www.EuroSCORE.org/calcold.html.

A Tabela 1 define a prevalência das variáveis utilizadas 
no cálculo do escore em comparação com as mesmas utiliza-
das na formação do modelo estatístico original.

e desvio-padrão ou com intervalo de confiança de 95%. A 
comparação das variáveis categóricas foi realizada por meio 
do teste do qui-quadrado, e das contínuas o T de Student, 
quando indicados. Foi realizada a validação do EuroSCORE 
para a população estudada, incluindo a calibração e discrimi-
nação. Nessa última análise, todos os pacientes foram incluí-
dos. A correlação entre a mortalidade e o escore de risco, tipo 
de procedimento e equipe cirúrgica foi obtida por regressão 
logística, tendo sido obtida a curva ROC (receiver-operating 
characteristic) e calculada a área abaixo da curva (AAC). 
Nas análises de regressão logística, as variáveis cujo valor 
de P fosse menor ou igual a 0,1 foram incluídas no mode-
lo multivariado. Este último foi conduzido pela técnica de 
backward stepwise, e foram selecionadas as variáveis com 
valor de P inferior a 0,05 como significativas. As análises es-
tatísticas foram realizadas com o programa JMP versão 9.0, 
SAS Institute.

RESULTADOS 

Na população estudada, o EuroSCORE calibrou com a 
mortalidade observada (relação O/E=0,94; IC95% 0,73 - 
1,04; P<0,0001). A análise da curva ROC (Figura 1) revelou 
baixo poder discriminatório (área abaixo da curva=0,78) do 
EuroSCORE na predição de mortalidade quando analisada 
toda a população do estudo. A sensibilidade foi de 67,8% e 
a especificidade de 88%.

Tabela 1. Prevalência das variáveis incluídas no cálculo do 
EuroSCORE, em comparação com os dados da publicação original.

Variáveis

Idade média (anos)
< 60 anos
60 – 64 anos
65 – 69 anos
70 – 74 anos
> 75 anos
Sexo feminino
DPOC
Arteriopatia extracardíaca
Disfunção neurológica
Cirurgia cardíaca prévia
Creatinina elevada
Estado pré-operatório crítico
Angina instável
Disfunção ventricular moderada
Disfunção ventricular grave
Infarto do miocárdio recente
Hipertensão pulmonar
Cirurgia de emergência
Endocardite ativa
Outros procedimentos que não RM
Cirurgia na aorta torácica

Estudo %
(N=2320)

55
45,4
15,7
17

12,7
9,2
42,7
9,7
3,3
5,5
11,2
14,6
3,5
19,6
16,3
1,5
13
7,7
3,1
2,7
54,4
7,8

EuroSCORE %
(N=19030)

62,5
33,2
17,8
20,7
17,9
9,6
27,8
3,9
11,3
1,4
7,3
1,8
4,1
8

25,6
5,8
9,7
2

4,9
1,1
36,4
2,4

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 cirurgiões com > de 150 operações 
foram incluídos na análise.

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

Análise estatística
As variáveis categóricas foram expressas por meio de fre-

quências e percentagens e as contínuas por meio de médias 
Fig. 1 – Relação entre o EuroSCORE logístico e a mortalidade em 
30 dias após cirurgia cardiovascular por meio da curva ROC

DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; RM: revascularização 
do miocárdio.
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O EuroSCORE > 7 e o tempo de circulação extracorpórea 
maior que 120 minutos foram identificados como fatores in-
dependentes de risco de mortalidade na população estudada, 
como demonstrado na Tabela 2 que expressa a análise mul-
tivariada de fatores de risco de mortalidade. Ainda, o cirur-
gião A foi relacionado inversamente ao evento primário pelo 
mesmo modelo.

Estimativa de risco operatório de acordo com opera-
ção de emergência

Houve maior mortalidade nas operações de emergência 
que nas eletivas (33,8% vs. 5,3%, P<0,0001), mas foram 
concordantes com a estimativa de risco pelo EuroSCORE. 
Não houve diferença no fator cirurgião (P=0,22) e no tipo 
de procedimento (P=0,11) no que se refere aos resultados de 
mortalidade nas operações de emergência.

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

Conforme demonstrado na Tabela 3, existiram diferenças 
na estimativa de risco operatório 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; IC95% 0,29 – 1,44; P=0,006; AAC=0,6) apesar da 

discriminação ser fraca. Entretanto, o EuroSCORE superes-
timou a mortalidade em pacientes de risco muito elevado (O/
E=0,74; IC95% 0,6 - 0,89; P=0,001; AAC=0,69).

Estimativa de risco operatório de acordo com o tipo 
de procedimento

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

Estimativa de risco operatório de acordo com o fator 
cirurgião

A influência do cirurgião na estimativa de risco operató-
rio foi variável, como demonstrado na Tabela 5. O EuroSCO-
RE superestimou a mortalidade do cirurgião A (O/E=0,46; 
IC95% 0,35 - 0,61; P<0,0001; AAC=0,89) e subestimou 
a do cirurgião B (O/E=1,3; IC95% 1,09 - 1,56; P<0,0001; 
AAC=0,76). Houve uma tendência de superestimar a morta-
lidade do cirurgião C, e de subestimar a dos cirurgiões D e E.

Tabela 2. Fatores de risco de mortalidade em 30 dias por regressão logística multivariada

Variável
Mortalidade†

Intercept

EuroSCORE > 7

CEC > 120 minutos

Cirurgião A (não)

Estimativa ± SE

2,86 ± 0,13

0,89 ± 0,1

0,5 ± 0,1

0,35 ± 0,12

P

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,003

OR

7,41

4,29

1,9

IC 95%

5,19 – 10,75

2,99 – 6,23

1,22 – 3,09

† Teste de Hosmer-Lemeshow, P=0,15; C-statistic 0,79. IC: intervalo de confiança; OR: Odds ratio; CEC: circulação 
extracorpórea

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

Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3
Grupo 4
Total

N (%)

552 (23,8)
974 (42)

698 (30,1)
96 (4,1)

Mortalidade
O % (IC95%)
0,9 (0,4 – 2,1)
3,5 (2,5 – 4,8)

10,6 (8,5 – 13,1)
35,5 (26,5 – 45,6)

6,3 (5,4 – 7,4)

Mortalidade
E % (IC95%)
1,4 (1,3 – 1,5)
3 (2,9 – 3,1)

10,6 (10,1 – 11)
47,4 (43,9 – 51)
6,7 (6,3 – 7,1)

O/E

0,65
1,16

1
0,74
0,94

Não houve exclusões nesta análise. O: observada em 30 dias; E: esperada pelo EuroSCORE; IC: intervalo de 
confiança; O/E: relação entre mortalidade observada sobre a esperada; AAC: área abaixo da curva ROC

P

0,006
0,85

<0,0001
0,001

<0,0001

AAC

0,6
0,51
0,61
0,69
0,78
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Tabela 5. Estimativa de risco operatório de acordo com o fator cirurgião.

Cirurgião A
Cirurgião B
Cirurgião C
Cirurgião D
Cirurgião E

N (%)

565 (30,5)
491 (26,5)
173 (9,3)
448 (24,2)
176 (9,5)

Mortalidade
O % (IC95%)
3,9 (2,6 – 5,8)
8,4 (6,2 – 11,1)
6,4 (3,6 – 11,1)
7,4 (5,3 – 10,2)
7,9 (4,8 – 12,9)

Mortalidade
E % (IC95%)
8,4 (7,6 – 9,3)
6,4 (5,5 – 7,3)
9,1 (7,5 – 10,6)
6,3 (5,4 – 7,3)
6,5 (4,9 – 8)

O/E

0,46
1,3
0,71
1,16
1,23

Nesta análise, foram excluídos 468 pacientes referentes às operações realizadas por 14 cirurgiões cujo volume foi 
menor que 150 operações durante o período do estudo. O: observada em 30 dias; E: esperada pelo EuroSCORE; 
IC: intervalo de confiança; O/E: relação entre mortalidade observada sobre a esperada; AAC: área abaixo da 
curva ROC

P

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001

0,001

AAC

0,89
0,76
0,86
0,73
0,87

Tabela 6. Relação entre os grupos de risco e o fator cirurgião na estimativa de risco operatório.

Grupo 1
Cirurgião A
Cirurgião B
Cirurgião C
Cirurgião D
Cirurgião E
Grupo 2
Cirurgião A
Cirurgião B
Cirurgião C
Cirurgião D
Cirurgião E
Grupo 3
Cirurgião A
Cirurgião B
Cirurgião C
Cirurgião D
Cirurgião E
Grupo 4
Cirurgião A
Cirurgião B
Cirurgião C
Cirurgião D
Cirurgião E

N (%*)

128 (31,3)
102 (24,9)
24 (5,9)

119 (29,1)
36 (8,8)

229 (30,6)
198 (26,5)
61 (8,2)

179 (23,9)
81 (10,8)

169 (27,4)
180 (29,2)
77 (12,5)
134 (21,8)
56 (9,1)

39 (49,4)
11 (13,9)
10 (12,7)
16 (20,2)
3 (3,8)

Mortalidade
O % (IC95%)

0
2 (0,5 – 6,9)

0
3,4 (1,3 – 8,3)

0

1,3 (0,4 – 3,8)
4 (2,1 – 7,8)

1,7 (0,3 – 8,9)
3,9 (1,9 – 7,9)
2,5 (0,7 – 8,6)

4,1 (2 – 8,3)
15 (10,5 – 20,9)
7,8 (3,6 – 16)

12,7 (8,1 – 19,4)
16,1 (8,7 – 27,8)

30,7 (18,6 – 46,4)
36,4 (15,2 – 64,6)
40 (16,8 – 68,7)

31,3 (14,2 – 55,6)
100

Mortalidade
E % (IC95%)

1,5 (1,3 – 1,6)
1,5 (1,3 – 1,7)
1,3 (0,9 – 1,7)
1,6 (1,4 – 1,7)
1,3 (1 – 1,6)

2,9 (2,8 – 3)
3,1 (2,9 – 3,2)
2,8 (2,6 – 3)

3,4 (2,8 – 3,9)
2,9 (2,7 – 3,1)

10,9 (10 – 11,9)
10,6 (9,8 – 11,4)
11,3 (10 – 12,7)
10,3 (9,4 – 11,1)
11,5 (9,7 – 13,2)

52,6 (46,5 – 58,7)
44,8 (34,2 – 55,4)
48 (38,4 – 57,7)

41,5 (34,8 – 48,1)
71,2 (51,1 – 91,3)

O/E

0
1,3
0

2,1
0

0,45
1,29
0,61
1,15
0,86

0,38
1,42
0,69
1,23
1,4

0,58
0,81
0,83
0,76
1,4

Nesta análise, foram excluídos 468 pacientes referentes às operações realizadas por 14 cirurgiões, cujo volume 
foi menor que 150 operações durante o período do estudo. *Percentagem de pacientes operados em cada grupo 
de risco; O: observada em 30 dias; E: esperada pelo EuroSCORE; IC: intervalo de confiança; O/E: relação entre 
mortalidade observada sobre a esperada; AAC: área abaixo da curva ROC

P

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

Tabela 4. Estimativa de risco operatório de acordo com o tipo de procedimento.

RM
Valva
Combinada

N (%)

1055(49,4)
627(29,4)
454(21,2)

Mortalidade
O % (IC95%)
3,1 (2,2 – 4,4)
5,7 (4,2 – 7,8)

14,1 (11,3 – 17,7)

Mortalidade
E % (IC95%)
3,9 (3,5 – 4,2)
6,4 (5,7 – 7,1)

12,9 (12 – 13,8)

O/E

0,81
0,89
1,09

Nesta análise, foram excluídos 184 pacientes que não se enquadraram nos tipos de procedimento listados acima. O: 
observada em 30 dias; E: esperada pelo EuroSCORE; IC: intervalo de confiança; O/E: relação entre mortalidade 
observada sobre a esperada; AAC: área abaixo da curva ROC; RM: revascularização do miocárdio isolada; Valva: 
operações valvares isoladas; Combinada: qualquer tipo de operação combinada

P

0,0001
0,007

<0,0001

AAC

0,71
0,69
0,79
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Relação entre o fator cirurgião e os grupos de risco 
(EuroSCORE aditivo)

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

Relação entre o fator cirurgião e o tipo de procedi-
mento

Houve diferenças importantes entre os cirurgiões no que 
se refere ao tipo de procedimentos realizados por cada um. 
O cirurgião C operou menos revascularizações miocárdicas 
isoladas e mais operações combinadas que todos os outros 
cirurgiões que foram semelhantes entre si em todos os tipos 
de procedimentos (P<0,0001).

O fator cirurgião neutralizou a maior tendência de ris-
co em operações combinadas. Nas operações combinadas, 
os cirurgiões A (O/E=0,72; IC95% 0,57 - 0,94; P<0,0001; 
AAC=0,93) e C (O/E=0,8; IC95% 0,56 – 1,17; P=0,0008; 
AAC=0,87) apresentaram resultados mais favoráveis que o 
predito pelo EuroSCORE, diferentemente dos cirurgiões B 
(O/E=1,24; IC95% 0,98 – 1,56; P=0,0003; AAC=0,79), D 

(O/E=1,74; IC95% 1,45 – 2,15; P=0,01; AAC=0,69) e E (O/
E=1,42; IC95% 1,15 – 1,89; P=0,03; AAC=0,82), como de-
monstrado na Tabela 7.

Por outro lado, o fator cirurgião influenciou também a ten-
dência de superestimar as operações de revascularização do 
miocárdio e valvares. O cirurgião B apresentou maior risco que 
o predito em ambas as situações (revascularização do miocár-
dio: O/E=1,14; IC 95% 0,68 – 1,91; P=0,04; AAC=0,65/ cirur-
gia valvar: O/E=1,41; IC 95% 0,92 – 2,17; P=0,43; AAC=0,61). 
Enquanto isso, o cirurgião A comprovou que o EuroSCORE su-
perestima o risco destas operações (revascularização do miocár-
dio: O/E=0,16; IC95% 0,05 – 0,5; P=0,05; AAC=0,88/ cirurgia 
valvar: O/E=0,46; IC95% 0,28 – 0,77; P=0,01; AAC=0,69).

DISCUSSÃO

Este trabalho procurou estudar a primeira versão 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 cirurgião na predição de mor-
talidade em 30 dias.

Pudemos constatar que o EuroSCORE se correlaciona com 
a mortalidade geral do nosso serviço assim como outros no nos-
so meio[13] já haviam demonstrado. O EuroSCORE superesti-
mou a mortalidade em pacientes de muito alto risco e houve ain-
da uma tendência de superestimar a mortalidade em pacientes 

Tabela 7. Relação entre os tipos de procedimento e o fator cirurgião na estimativa de risco operatório.

RM
Cirurgião A
Cirurgião B
Cirurgião C
Cirurgião D
Cirurgião E
Valva
Cirurgião A
Cirurgião B
Cirurgião C
Cirurgião D
Cirurgião E
Combinada
Cirurgião A
Cirurgião B
Cirurgião C
Cirurgião D
Cirurgião E

N (%*)

263 (32,2)
200 (24,4)
51 (6,2)
221 (27)
83 (10,2)

152 (30,6)
127 (25,6)
43 (8,7)

126 (25,4)
48 (9,7)

98 (24,2)
122 (30,1)
65 (16,1)
79 (19,5)
41 (10,1)

Mortalidade
O % (IC95%)

0,7 (0,2 – 2,7)
4 (2 – 7,7)

1,9 (0,3 – 10,3)
4,5 (2,5 – 8,1)
3,6 (1,2 – 10,1)

3,9 (1,8 – 8,3)
7,9 (4,3 – 13,9)
2,3 (0,4 – 12)
5,5 (2,7 – 11)

6,3 (2,1 – 16,8)

12,2 (7,1 – 20,2)
14,8 (9,5 – 22,1)
12,3 (6,4 – 22,5)

19 (11,9 – 29)
17,1 (8,5 – 31,3)

Mortalidade
E % (IC95%)

4,7 (3,9 – 5,4)
3,5 (3 – 4)

4,7 (2,5 – 6,8)
3,6 (3 – 4,2)

3,2 (2,5 – 3,9)

8,7 (6,5 – 10,8)
5,6 (4,7 – 6,4)
5,2 (3,9 – 6,4)
7,3 (5,7 – 9)

5,2 (3,7 – 6,7)

16,9 (12,5 – 21,3)
11,9 (9,7 – 14,2)
15,3 (11,5 – 19,2)
10,9 (8,2 – 13,5)
12 (7,4 – 16,6)

O/E

0,15
1,14
0,4
1,25
1,12

0,45
1,41
0,44
0,75
1,21

0,72
1,24
0,8
1,74
1,42

Nesta análise, foram excluídos 601 pacientes referentes às operações realizadas por 14 cirurgiões, cujo volume 
foi menor que 150 operações durante o período do estudo. * Percentagem de pacientes operados em cada grupo 
de risco; O: observada em 30 dias; E: esperada pelo EuroSCORE; IC: intervalo de confiança; O/E: relação entre 
mortalidade observada sobre a esperada; AAC: área abaixo da curva ROC; RM: revascularização do miocárdio

P

<0,0001

<0,0001

<0,0001



137
Rev Bras Cir Cardiovasc | Braz J Cardiovasc Surg

Rev Bras Cir Cardiovasc 2014;29(2):131-9Atik FA & Cunha CR - Impact of type of procedure and surgeon on Euro-
SCORE operative risk validation

de baixo risco. Tais achados estão de acordo com as casuísticas 
mais recentes de países desenvolvidos[14], ao contrário de outras 
séries[6-8] que mostraram exatamente o contrário.

Os motivos para tal discrepância são múltiplos. Primei-
ramente, houve uma grande progressão dos processos de 
atendimento perioperatório desde a publicação original do 
EuroSCORE, que certamente tiveram impacto na redução da 
mortalidade operatória em centros de excelência. Por outro 
lado, tais avanços não foram incorporados na mesma pro-
porção e rapidez nos centros cujo resultado é insatisfatório. 
Problemas estruturais do sistema de saúde e das unidades 
hospitalares, de formação de equipes e características des-
favoráveis dos pacientes contribuem para a acentuação des-
sas diferenças. Por isso que os escores de risco têm melhor 
desempenho quando as características pré-operatórias e os 
esquemas de tratamento são comparáveis àqueles em que o 
escore foi originado. 

Qualquer escore de risco somente pode ser utilizado de 
forma confiável quando testado na população local e quando 
os esquemas de tratamento não demonstrem diferenças subs-
tanciais depois do desenvolvimento do escore de risco[9]. A 
revisão recém-lançada do EuroSCORE II contempla certas 
limitações da primeira versão, mas necessita de validação em 
outras populações. Somente a validação dos escores de risco 
em populações diversas, de continentes diferentes é essencial 
para sua aplicabilidade clínica. A criação de um escore de 
risco próprio, que levasse em consideração as características 
peculiares da população brasileira, seria o ideal[15]. Podem 
existir fatores de risco diferentes entre os modelos e ainda 
com pesos diferentes que afetam a predição de risco[16].

No que se refere ao tipo de procedimento, houve neste tra-
balho uma tendência de superestimar a mortalidade de revas-
cularização do miocárdio isolada e operações valvares, e uma 
tendência de subestimar a mortalidade de operações combi-
nadas. Diversos trabalhos na literatura internacional[17,18] têm 
demonstrado os mesmos resultados em operações de coro-
nária. Embora o banco de dados original do EuroSCORE 
apresente uma minoria de operações valvares, nossos acha-
dos também são concordantes com outros trabalhos da litera-
tura[14,19,20], apesar das características dos pacientes no nosso 
meio serem particularmente diferentes pelo predomínio da 
doença reumática, grande proporção de reoperações e hiper-
tensão pulmonar. 

O grupo das doenças valvares tem gerado particular in-
teresse pelo advento das próteses aórticas percutâneas, cuja 
indicação leva muito em consideração os escores de risco 
operatórios já que a recomendação atual restringe a casos 
inoperáveis[21] ou de alto risco cirúrgico. Entretanto, a indica-
ção desses procedimentos deve ser decidida com muito crité-
rio sem se basear exclusivamente nos escores de risco, pois 
os mesmos se mostraram inadequados para esse fim.

No que se refere às operações combinadas, nossos acha-
dos também encontram concordância com outros traba-

lhos[14]. Esse é o grupo de maior dificuldade de avaliação pela 
grande variabilidade de combinação de procedimentos. De-
vido ao denominador restrito para cada tipo individualmente, 
torna-se complicada a predição de mortalidade de forma acu-
rada. A grande dificuldade de comparação entre os hospitais 
e indivíduos é ajustar a complexidade de casos entre os gru-
pos. O simples ajuste de mortalidade pelo risco não elimina 
todos os vieses de seleção e pode influenciar os resultados 
da análise. Entretanto, o desenho de estudos de desempenho 
é observacional e no mundo real e com ajuste de risco. Tais 
análises seriam válidas se comparáveis com um padrão de 
referência com as mesmas características de pacientes, usu-
almente numa mesma população de indivíduos[22].

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

A influência do cirurgião ao contrário da unidade hospi-
talar reforça a noção de que dentro de um serviço de alta 
complexidade pode existir heterogeneidade de desempenho 
dos cirurgiões que determinam impacto nos resultados. O vo-
lume cirúrgico, a formação e a experiência técnica e clínica 
de cada membro da equipe devem ser levados em conside-
ração no momento do agendamento cirúrgico, assim como a 
expertise e a familiaridade pessoal com cada procedimento, 
a fim de garantir o melhor resultado possível para o pacien-
te. A formação e manutenção de equipes multidisciplinares 
integradas, engajadas em desenvolver programas de sistema-
tização de atendimento médico e programas de controle de 
qualidade[23], tem mostrado impacto positivo nos resultados 
cirúrgico em cirurgia cardíaca[24,25].

Diante dos nossos achados, é importante que o escore de 
risco tenha atualização e validação constantes em centros 
brasileiros. O escore de risco ainda não deveria ser utilizado 
isoladamente na indicação ou não de um procedimento cirúr-
gico, sem fazer parte de um contexto mais amplo de discus-
são clínico-cirúrgica, pois existem fatores não analisados que 
podem influenciar a predição de risco.

Limitações do estudo
O presente estudo apresenta várias limitações inerentes 

principalmente ao seu desenho. Pelo fato dos escores de ris-
co terem sido construídos para aplicação em grandes popula-
ções, a análise de subgrupos com denominador menor reduz 
o poder estatístico e pode levar a interpretações enganosas. 
As diferenças encontradas em relação à proporção de pacien-
tes submetidos a graus de complexidade diferentes entre os 
cirurgiões podem ter acarretado viés de seleção. 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 
limitações. 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 não existem modelos mate-
máticos perfeitos, e, portanto, os resultados aqui encontrados 
podem estar sujeitos a erros. Estudos prévios[12,26] já demons-
traram que podem existir grandes flutuações de resultados na 
classificação de hospitais e de cirurgiões, cuja interpretação 
final questionou a validade estatística do modelo. Entretanto, 
existe validade em demonstrar esses resultados como forma 
de controle de qualidade, já que normalmente a análise crítica 
dos resultados leva a melhora dos resultados subsequentes[27].

CONCLUSÃO

Na população estudada, a primeira versão do EuroSCO-
RE superestima a mortalidade em pacientes de risco muito 
elevado, podendo sofrer influência do tipo de operação pro-
posta e do fator cirurgião. Deve-se, ainda, escolher o cirur-
gião mais apto para cada gravidade de paciente, a fim de mi-
nimizar o risco imposto por características pré-operatórias.

Papéis & responsabilidades dos autores

FAA	 Análise e interpretação dos dados; análise estatística; 
aprovação final do manuscrito; concepção e desenho do 
estudo; redação do manuscrito 

CRC	 Análise e/ou interpretação dos dados; aprovação final do 
manuscrito; concepção e desenho do estudo
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