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Resumo

Obijetivo: Validar o 2000 Bernstein Parsonnet (2000BP) e
EuroSCORE aditivo (ES) na predi¢cdo de mortalidade
cirargica nos pacientes operados de coronaria e/ou valva, no
Instituto do Coragéo da Universidade de S&o Paulo (InCor/
HC-FMUSP).

Métodos: Desenho prospectivo e observacional. Foram
analisados, 3000 pacientes consecutivos operados de
coronaria e/ou valva, entre maio de 2007 e julho de 2009 no
InCor/HC-FMUSP. A mortalidade foi calculada com os
escoles 2000BPe ES.A correlagdo ente mortalidade
estimada e mortalidade observada foi validada mediante
testes de calibracdo e discriminacao.

ResultadosHouve diferenca significativa na prevaléncia
dos fatores de risco entre as popula¢gbes do estudo, ES e
2000BP Os pacientes foram estratificados em cinco grupos
para o0 2000BP e trés para o ES. Na validacéo dos modelos, o
ES apresentou uma boa calibracadoR=0,596); no entanto, o
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2000BP revelou-se inadequadd€0,047). Na discriminagéo,
a area abaixo da curva ROC revelou-se boa para ambos os
modelos, ES (0,79) e 2000BP (0,80).

Conclusdo: Na validacdo, o 2000BP revelou-se
guestionavel e o ES adequado para predizer mortalidade
nos pacientes operados de corondria e/ou valva, no InCor/
HC-FMUSP.

Descritores:Fatores de risco. Procedimentos cirdrgicos
cardiovasculares. Medigéao de risco. Maralidade hospitalar.
Estudos de validacao.

Abstract
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Abreviaturas, acrénimos & simbolos

2000BP 2000 Bernstein Parsonnet
CAPPesq Comissédo de Etica parfsélise de
Projetos de Pesquisa
CRM Cirurgia de revascularizagdo do miocardip
ES EuroSCORE aditivo

INCor/HC-FMUSP Instituto do Coracdo da Universidade de

Sao Paulo

Methods:A prospective observational desigiWe analyzed
3000 consecutive patients who underwent coronary bypass
surgery and/or heart valve surgety, between May 2007 and
July 2009 at the InCor/HC-FMUSR Mortality was calculated
with the 2000BP and ES models. The correlation between
estimated mortality and observed mortality was validated
by calibration and discrimination tests.

Results: There were significant differences in the
prevalence of risk factors between the study population,
2000BP and ES. Patients were stratified into five groups for
2000BP and three for the ES. In the validation of models,
the ES showed good calibration® = 0.596), howeverthe
2000BP P = 0.047) proved inadequate. In discrimination,
the area under the ROC curve proved to be good for models,
ES (0.79) and 2000BP (0.80).

Conclusion: In the validation, 2000BP proved
guestionable and ES appropriate to predict mortality in
patients who underwent coronary bypass surgery and/or
heart valve surgety at the InCor/HC-FMUSP.

Descriptors: Risk factors. Cardiovascular surgical
procedures. Risk assessment. Hospital miadity . Validation
studies

INTRODUCAO cirurgia cardiaca foi adequadamente validado, embora varios
ja sejam utilizados. Diferencas na apresentacao clinica
devido a raz8es socioecondmicas, culturais e geograficas;
profissionais sobre o provavel risco de complicac6es ou a distribuicdo desigual de instalacdes médicas; e alta
Obito para o grupo de individuos com perfil de risco similar  endemicidade de inflamacéo subclinica, infeccao e doenca
submetidos ao procedimento proposto [1]. No entanto, para reumatica sdo evidentes, o que poderia alterar o
poder comparar resultados utilizando o mesmo escore de desempenho dos modelos. Para isso, 0 EuroSCORE [6] e 0
risco, teriamos que ter também niveis semelhantes de 2000 Bernstein-Parsonnet [7], em varias publicacdes no
adequabilidade e acuracia do modelo nas popula¢des Brasil demonstrando sua aplicabilidade [8-11], foram
estudadas [2]. finalmente validados nos pacientes operados de coronaria
Atualmente, a utilizacao de escores de risco na tomada e/ou valva no Instituto do Coracédo do Hospital das Clinicas
de decisbes em cirurgia de revascularizacdo miocardica é da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
considerada recomendacéo lla, com grau de evidencia B (InCor/HC-FMUSP).
[3]. Porém, para serem utilizados, os modelos de risco

A estratificacdo de risco informa a pacientes e

precisam ser validado¥alidar um modelo significa METODOS
investigar sua calibracdo e discriminagdo em outra
populacdo a da qual foi desenvolvido [A]analise da Amostra

calibracdo exige que o uso do modelo seja estrito, sem Este estudo prospectivo e observacional foi conduzido
aumento artificial do peso de cada variavel, e que os dados na Divisédo de Cirurgia Cardiovascular do Departamento de
sejam coletados de todos os pacientes durante um periodoCardiopneumologia do InCor/HC-FMUSP
determinadoA avaliacao do poder de discriminacéo exige Para o célculo do tamanho da amostra para validacéo
a auséncia de perdas do desfecho (6bito) nos calculos dos escores de risco (minimo 100 ébitos), a publicacdo de
realizados. O tamanho da amostra e o niumero de eventosLisboa et al. [12], sobre os resultados do IRBGFMUSR
s&o 0s aspectos mais importante na validacéo de um modelo, nos Gltimos 23 anos, relata uma mortalidade global de 6,9%,
onde no minimo 100 6bitos devem ser considerados [5]. sendo 4,8% para cirurgia coronaria eletiva e 8,4% para
Infelizmente, muitos trabalhos realizados com o objetivo cirurgia valvar eletiva. Como no nosso estudo incluimos
de validar um escore envolvem populacbes deficientes, pacientes operados de coronaria e/ou valva, consideramos
dificultando a aplicabilidade dos modelos e, portanto, a razoavel utilizar a menor mortalidade como parametro, nesse
interpretacdo dos resultados. caso a cirurgia coronaria eletiva, resultando em uma amostra
No Brasil, nenhum escore preditor de mortalidade em minima de 2084 pacientes.
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Critérios de incluséo e excluséo
Critérios de inclusao
Foram incluidos todos os pacientes operados

Discriminacéao
A discriminacdo mede a habilidade do modelo para
distinguir entre pacientes de baixo e alto risco. Em outras

consecutivamente, entre maio de 2007 e julho de 2009, na palavras, se a maioria dos 6bitos ocorre em pacientes que o

modalidade eletiva, urgéncia ou emergéncia de:

« Cirurgia valvar (troca ou plastia);

« Cirurgia de coronarias (com ou sem a utilizacdo de
circulacdo extracorpérea);

» Cirurgia associada (cirurgia de revascularizacéo
miocardica e cirurgia valvar).

Critérios de excluséo
Outros tipos de cirurgia associada foram excluidos.

Coleta, definicdo e organizacdo dos dados

Os dados foram coletados pré-operatoriamente a
avaliacédo clinica e do sistema eletrdnico de prontuarios
da instituicdo (SI3) e armazenados numa planilha Unica.
Essa planilha foi adaptada, de forma a contemplar todas
as variaveis descritas pelo modelo do 2000 Bernstein

Parsonnet e do EuroSCORE. Sessenta variaveis pré-

operatérias (demograficas, clinicas e laboratoriais) por
paciente foram coletadaBodas as defini¢cdes atribuidas

modelo identifica como de alto risco, diremos que o modelo
tem uma boa discriminaca®o contrario, se a maioria dos
Obitos ocorre em pacientes que o modelo identifica como
de baixo risco, podemos afirmar que o modelo tem pobre
discriminacdoA discriminacdo é medida por meio da
utilizacao da técnica estatistica chamada area abaixo da
curva ROC (algumas vezes chameddatistic ou c-index
Assim, a excelente discriminacéo refere-se a valores acima
de 0,97; a muito boa discriminacao esta no intervalo entre
0,93 e 0,96; boa discriminacao entre 0,75 e 0,92; abaixo de
0,75 corresponde a modelos deficientes na capacidade de
discriminacao [14]. Na prética, os modelos raramente
excedem 0,85.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com auxilisofbware
SPSS verséo 16.0 pakéndows (IBM CorporatiodArmonk,
NewYork).As variaveis continuas foram expressas como a
média = desvio-padréo e as variaveis categoéricas, como

as variaveis por ambos os escores foram respeitadas juntoporcentagensi analise de regressédo logistica para o
a seus respectivos valores, segundo sua relevancia comdesfecho mortalidade intra-hospitalar foi realizada por meio

0 evento morteAssim, apés o calculo do valor do 2000BP

da utilizac&o do valor dado para cada paciente pelos escores

e do ES para cada paciente, eles foram ordenados segundd2000BPe ESA calibracéo e a discriminacao foram medidas
0s grupos de risco estabelecidos pelos escores e para cada valor do escore na populacdo de pacientes. O
colocados no banco de dados confeccionado no programa desempenho dos modelos foi também medido por meio da

Excel com essa finalidaddodos os pacientes foram
acompanhados até a alta hospitd\®Emhum paciente foi
excluido da analise por falta de dados. O desfecho de
interesse foi a mortalidade intra-hospitatifinida como

a morte ocorrida no intervalo de tempo entre a cirurgia e a
alta hospitalar

Validacdo do 2000 Bernstein Parsonnet e do
EuroSCORE

Para avaliar o desempenho do 2000BP e do ES na
predicdo de mortalidade, foi realizada a validacao preditiva
dos modelos em 3000 pacienteanalise foi feita mediante
teste de calibragéo e discriminacéo.

Calibracéo
A calibracdo avalia a acuracia do modelo para predizer

comparacao entre a mortalidade observada e a mortalidade
esperada nos grupos de risco estabelecidos pelos modelos.
O teste exato de Fisher foi utilizado para as tabelas de
contingéncia. O vald? <0,05 foi considerado significativo.

Etica eTermo de Consentimento

Este trabalho foi aprovado pela Comisséo de Etica para
Andlise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital
das Clinicas da Universidade de Sao Paulo, com o nUmero
1575.

RESUITADOS
Casuistica

Todos os pacientes operados de coronaria e/ou valva,
entre maio de 2007 e julho de 2009, no InCor/HC-FMUSP

risco em um grupo de pacientes. Em outras palavras, se o foram incluidos no estudo. Dos 3000 pacientes operados,
modelo propde que a mortalidade em 1000 pacientes seria 268 (8,9%) morreram. Do total de procedimentos, 57,7%

5% e a mortalidade observada é de 5% ou perto disso,
diremos que o modelo esta bem calibrafldorca da
calibracdo foi avaliada testando a qualidade do ajuste
mediante o teste de Hosmer-Lemeshow [13]. O valBrede

(1731) foram operados de coronaria; 36,8% (1104), de valva
e 5,5% (165), de coronéaria e valva.

Para efeito descritivo, demonstramos Tiabela la
prevaléncia dos fatores de risco na populacéo de estudo e

0,05 indica que o modelo se ajusta aos dados e prediz ana populacdo do E® o mesmo modo, ndabela 2 é

mortalidade adequadamente.

apresentada a prevaléncia dos fatores de risco na populacao
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de estudo e na populacdo do 2000BFElo fato dessas Resultados davalidacéo do 2000 Bernstein Parsonnet
populacdes serem potencialmente comparaveis, foi e EuroSCORE

analisada a diferenca estatistica das prevaléncias dos Resultados da Calibracéo

fatores de risco do ES e do 20008 relacdo a populacéo 2000 Bernstein Parsonnet

de estudo. Foi encontrada associacdo entre o modelo 2000BP e
6bito com OR: 1,079R<0,001). O teste de Hosmer-
Lemeshow demonstrou unmgoodness-of-fit statistie

Tabela 1.Prevaléncia dos fatores de risco no grupo estudo, 15,678, com 8 graus de liberdale; 0,047 Tabela 3). Para

comparado aos fatores de risco da populagdo do

EUroSCORE. uma melhor adequacao da analise, o 2000BP foi dividido
VARIAVELS ESTUDO EuroSCORE P em cinco categorias §bela 4). O 2000BBpresenta um
Idade (N=3000) (N=19030) ajuste inadequado nos subgrupos estabelecidos.
<60 anos 44.27% 33,20% < 0,001
60-64 anos 15,80% 17,80% 0,007 EuroSCORE
65-69 anos 13,87%  20,70% <0,001 Foi encontrada associagdo entre o modelo ES e 6bito
70-74 anos 12,20%  17,90% < 0,001 com OR: 1,337R<0,001). O teste de Hosmer-Lemeshow
>75 anos 11,50%  9,60% 0,001 demonstrou umgoodness of fit statistis 5,5301, com 7
Feminino 35,90% 27,80% < 0,001 . _

Doenca pulmonar cronica 2.60% 390% <0001 graus de liberdad®,= 0,5956 (&bela 5). Para uma melhor
cap , , ; = o S « .

Arteriopatia extracardiaca  4,80% 11,30% < 0,001 adequacéo da andlise, o ES foi d|V|d|Q0 em trés categorias
Disfuncgéo neurolégica 6,90% 1,40% < 0,001 (Tabela 6). O ES apresenta um ajuste adequado nos
Cirurgia cardiaca prévia 17,80% 7,30% < 0,001 subgrupos estabelecidos.
Creatinina > 2,3 mg/dl 4,40% 1,80% < 0,001
Endocardite ativa 4,10% 1,00% < 0,001
Estado pré-operatorio criticd.0,30% 4,10% < 0,001
Angina instavel 7,00% 8,00% 0,059
FE 30 - 50 26,10% 25,60% 0,569 Tabela 3. Mortalidade observada e esperada mediante uso do
FE <30 5,80% 5,80% 0,998 2000BP como variavel preditora nos grupos definidos
IAM recente 16,80% 9,70% < 0,001 pelo teste Hosmdremeshow
Hipertensdo pulmonar 8,10% 2,00% < 0,001 OBITO=1 OBITO=0
Emergéncia 3,10% 490% < 0,001 Grupo Total Observada Esperada Observada Esperada
Cirurgia associada 6,90% 36,40% < 0,001 1 293 6 5,42 287 287,58
Cirurgia na aortatoracica  0,70% 2,40% < 0,001 2 301 4 7,43 297 293,57
CIV pos-infarto 0,50% 0,20% 0,002 3 300 3 9,17 297 290,83
FE = Fracgao de ejecdo; IAM = Infarto agudo do miocérdio; CIV 4 292 12 10,82 280 281,18
= Comunicacdao interventricular > 272 6 12,15 266 259,85

6 286 12 15,52 274 270,48

7 299 25 20,97 274 278,03

8 296 33 27,90 263 268,10

9 299 55 43,60 244 255,40

10 362 113 116,03 249 245,97

Tabela 2.Prevaléncia dos fatores de risco no Grupo Estudo, * Goodness of fit statistic = 15.678 com 8 DF (P=0,0472)
comparado aos fatores de risco da populagéo do 2000
Bernstein Parsonnet.

VARIAVEIS ESTUDO 2000BP P

Idade (N=3000) (N=10703)

70-74 anos 12,20% 18,50% < 0,001

>75 anos 11,50% 13,70% 0,002 Tabela 4.Porcentagens da mortalidade observada e estimada por
Feminino 3590%  31,30% < 0,001 _ grupos de risco do 2000BP

Doenga pulmonar crénica  2,60% 10,80% < 0,001 Risco MO/ME ME MO N %
Arteriopatia extracardiaca  4,80% 9,10% < 0,001 <9 0,77 2,19 1,68 594 19,8
Disfungao neuroldgica 6,90% 8,40% 0,008 9-14 0,75 3,38 2,53 592 19,7
Cirurgia cardiaca prévia 17,80% 7,60% < 0,001 14,1-19,9 0,67 4,84 3,23 558 18,6
Creatinina > 2,3 mg/dl 4,40% 450% 0,809 20-28,9 1,18 8,24 9,75 595 198

FE 30 — 50 26,10%  38,60% < 0,001 229 1,05 2421 2542 661 22

FE <30 5,80% 8,40%  <0,001 MO/ME = Mortalidade observada/Mortalidade esperada; ME =
Hipertens&o pulmonar 8,10% 10,70% <0,001 Mortalidade esperada; MO = Mortalidade observada; N =
FE = Fracéo de ejecéo NUmero de pacientes; % = Porcentagem
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Tabela 5.Mortalidade observada e esperada mediante uso do ES
como variavel preditora nos grupos definidos pelo teste
Hosmer — Lemeshaw

OBITO=1 OBITO=0
Grupo Total Observada Esperada Observada Esperada
1 296 5 4,83 291 291,17
2 378 10 8,20 368 369,80
3 287 6 8,27 281 278,73
4 397 12 15,15 385 381,85
5 358 19 18,04 339 339,96
6 269 14 17,83 255 251,17
7 264 19 22,89 245 241,11
8 345 53 43,97 292 301,03
9 406 131 129,83 275 276,17
*

Goodness of fit statistic = 5.5301 com 7 DF (P=0.5956)

Tabela 6.Porcentagens da mortalidade observada e estimada por
grupos de risco do ES.

Risco MO/ME ME MO N %

0-2 1 2,19 2,19 961 32,03
3-5 0,88 4,98 4,39 1024 34,13
>6 1,03 19,41 20,00 1015 33,83

MO/ME = Mortalidade observada/Mortalidade esperada; ME =
Mortalidade esperada; MO = Mortalidade observada; N =
Numero de pacientes; % = Porcentagem

Resultados da Discriminacéo (CurvaROC, Figura 1).

2000 Bernstein Parsonnet

Avaliando o poder de discriminacdo do 2000BP
observamos que a area abaixo da curva ROC foi de 0,800
(1C95%, 0,772 —0,82P=0,014) (Bbela 7).

1,0F

0,8l
= 2000BP
m—

0,61 Linha de referéncia

0,4}

Sensibilidade

0,21

0.0 L 1 1 L 1

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidade
Fig. 1 - Curva ROC para 0 2000BP e 0 ES na avaliacao do poder
de discriminacgéo realizada em 3000 pacientes. 2000BP ROC =
Curva ROC apresentada pelo escore 2000 Bernstein Parsonnet;
ES ROC = Curva ROC resultante do EuroSCORE

Tabela 7.Area abaixo da curva ROC para 0 2000BP e o ES da
andlise realizada em 3000 pacientes.

Area 1IC 95% ep P
2000BP 0,800 0,772-0,827 0,014 < 0,001
ES 0,796 0,766 - 0,826 0,015 < 0,001
EuroSCORE

Avaliando o poder de discriminag&o do ES, observamos
gue a area abaixo da curva ROC foi de 0,796 (IC95%, 0,766
—0,826P=0,015) (Bbela 7).

DISCUSSAO

Unicamente modelos preditivos constituidos de
variaveis pré-operatorias podem ser utilizados na tomada
de decisfes, por nédo incluir variaveis per e/ou poés-
operatorias. Dessa forma, varias publicagGes a favor da
utilizacdo dos modelos 2000BP e ES na predicdo de
mortalidade em cirurgia cardiaca, inclusive em nosso meio
[8], consolidaram a importancia desses modelos.

Uma das primeiras andlises foi a publicad@ré&bia
Saudita, em 2004, por Syed et al. [15], comparando o ES
com o modelo inicial do Parsonnet, em 194 pacieAtes.
areas abaixo da curva ROC foram de 0,77 parao ES e 0,69
para o modelo inicial do Parsonnet. Contudo, o tamanho da
amostra, com apenas 13 6bitos, perde em credibilidade e
em forga estatistica. No mesmo ano, uma avaliagdo feita em
Taiwan, por Chen et al. [16], utilizaram o ES em 801 pacientes
consecutivos operados de cirurgia de revascularizagéo do
miocardio (CRM). Com pouco mais de 80 6bitos, a area
abaixo da curva ROC alcangou 0,75.

Um dos melhores trabalhos foi realizado por Berman et
al. [17], em Israel, em 2006. O 2000BP foi comparado ao ES.
Foram analisados 1639 pacientes operados
consecutivamente de coronéria e/ou valvarea abaixo
da curva ROC foi 0,83 para 0 2000BP e 0,73 para 0 ES. Esse
resultado foi similar & nossa andlise inicial realizada no
INnCor/HC-FMUSP [8], em 744 pacientes utilizando os
mesmos escores de risco. Nessa analise, o teste de Hosmer-
Lemeshow para 0 2000BP € 0,70) e parao E®E 0,39)
indicou boa calibragdéssim mesmo, a curva ROC para o
2000BP =0,84 e para o ES = 0,81 foi adequada para predizer
mortalidade. No entanto, a interpretacéo da valida¢édo dos
modelos ficou limitada pelo nimero de 6bitos. Na analise
final, com 3000 pacientes, podemos observar que para esse
tamanho de amostra a calibragdo se inverte; o 2000BP ja
nao calibra P=0,047) e 0 ES aumenta sua calibracéo
(P=0,597). Contudo, a boa discriminacéo persiste com uma
area abaixo da curva ROC de 0,80 para o ES e de 0,81 para o
2000BP
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Nesse contexto, a literatura atesta que a origem, natureza curva ROC foi de 0,839. Na calibracdo, todos os subgrupos,
e evolucdo desses modelos sao favoraveis a melhor exceto para CRM, demonstraram boa aplicacdo do modelo.
desempenho do ES em populacdes maiores, enquanto oUm trabalho publicado no Paquistdo, em abril de 2011, por
2000BP o faz com grupos menores. Uma explicacdo para Qadir et al. [22], analisou retrospectivamente o ES em 2004
isso € conhecida na estatistica como sobreajuste ou pacientes operados de CRM isolaslarea abaixo da curva
“overfitting’ dos modelos quando apresentam muitas ROC foi de 0,866. Na calibracdo, obteve-se um valor de
variaveis [5,18]. Isso ficou confirmado por uma analise feita P=0,424. O modelo superestimou a mortalidade no grupo
em 1000 pacientes da mesma amostra, onde o 2000BP de baixo e médio risco.
apresentou uma calibracdo céms 0,157 e 0 ES com= Atualmente, a utilizacao dos escores de risco é feita, no
0,593 (dados ndo publicados). Portanto, na medida em que pré-operatério, para auxilio na tomada de decisfes
a amostra aumenta de tamanho, a calibracdo do ES melhora,(questionavel na indicacédo de novas tecnologias) e no pos-
e a do 2000Bmpiora.Assim, podemos recomendar que, na  operatdrio, na prevencao dos efeitos adversos e controle
calibracdo, 0 2000BP € o escolhido para populacdes de até dos custos, principalmente, na unidade de cuidados
744 pacientes e, a partir disso, o ES é preferido. Mesmo intensivos. E ldgico pensar que, no tempo e espaco,
assim, a persisténcia de adequada discriminacéo para ambosvariacdes nos sistemas de prevencao, diagndstico e
os modelos indica que as variaveis contidas nos modelos tratamento dos fatores de risco podem alterar a acuracia
séo verdadeiras preditoras de mortalidade [19]. dos modelosAssim, para poder utilizar esses modelos

Um dos primeiros trabalhos realizados no Brasil, em matematicos, devemos primeiro valida-los respeitando os
Pernambuco, é de autoria de Moraes et al. [9] que, em 2006, principios de uma adequada analise estatistica.
avaliaram retrospectivamente a aplicabilidade do ES em 752 Em nossa realidade, a falta de correta validacdo de
pacientes operados de CRM. Com apenas 13 06bitos, a modelos externos, obrigatéria em uma populacdo em
amostra teve uma area abaixo da curva ROC de 0,70, inferior desenvolvimento e com alta prevaléncia de doenca
a encontrada no nosso estudo, que também avaliou cirurgia reumatica e Chagas, estava dificultando o conhecimento
valvar e associada. Em 2008, Campagnucci et al. [10] sobre a avaliacdo de risco dos pacientes operados de
publicaram, no Brasil, uma analise retrospectiva com 0 ES, cirurgia cardiaca no Brasil. Como pode ser evidenciado nas
em 100 pacientes consecutivos operados de CRM. O Tabelas 2 e 3, na maioria dos estudos de validacédo, existe
tamanho da amostra limitou a andlise estatistica, uma diferenca significativa na prevaléncia dos fatores de
prejudicando a conclusdo adequada do estudo. Em 2009, risco entre a populacdo do estudo e as populacdes dos
Ranucci et al. [18] publicaram, na Italia, uma analise em modelos analisados. Mesmo assim, a adequada aplicacéo
11150 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, (respeitando os principios estatisticos) de modelos de risco
demonstrando que a limitacdo do nimero de varidveis acurados e constituidos por variaveis fortemente preditoras
usadas pelo EuroSCORE diminuiria o risco de sobreajuste, de mortalidade consegue ter sucesso. Certamente, o fato
multicolinearidade e erro humar®.melhor acuracia foi de recalibrar o modelo (adaptar os pesos das variaveis
obtida com cinco variaveis (idade, fracdo de ejecdo, segundo a importancia delas na populacado de estudo), ou
creatinina, cirurgia de emergéncia e cirurgia de melhor ainda, de remodelar o modelo (adicionar variaveis
revascularizacdo miocardica associada), com uma area novas relacionadas a mortalidade ou retirando variaveis
abaixo da curva ROC de 0,76 em comparacéo a 0,75 do que possam dificultar a estabilidade do modelo), levariam a

EuroSCORE logisticoAqui ficou demonstrado que, um modelo mais sofisticado e acurado para a populacdo em
modelos de poucas variaveis, mas de forte associacdo comestudo, com areas maiores abaixo da curva ROC [23].
mortalidade, poderiam apresentar boa calibracao, Um modelo brasileiro (ainda sem validacdo externa),

logicamente as custas de uma adequada discriminagdo. publicado em 2010 por Cadore et al. [24], no Rio Grande do
Em 2010, Malik et al. [20] publicaram, na india, a validacdo  Sul, traz a proposta de um modelo local para predicdo de
do ES em 1000 pacientes consecutivos operados de cirurgiaresultados na cirurgia de revascularizacdo miocéardica. Esse
cardiacaA area abaixo da curva ROC foi de 0,827. Na modelo pratico e simples demonstra uma boa area abaixo
calibracdo, o teste de Hosmer-Lemeshow apresentou da curva ROC, de 0,86. No entanto, ele é derivado de um
P=0,73.A diferenca do perfil clinico dos pacientes entre  banco de dados retrospectivo com pacientes operados no
ambas as populacdes foi marcada por alta prevaléncia de periodo 1996-2007 (>5 anos) e que junto a uma mortalidade
variaveis relacionadas com a apresentacéao tardia da doencageral de 10% poderia superestimar resultados.
Os dados dessa analise sdo muito parecidos aos de nosso Em 2010, Sa et al. [11] publicaram, em Pernambuco, uma
estudo, tanto na metodologia, resultados e prevaléncia dos analise retrospectiva com o ES em 500 pacientes, incluindo
fatores de risco. Em marco de 2011, Shih et al. [21] 65 ébitosAlém do nimero limitado de eventos no estudo,
publicaram, enTaiwan, o desempenho do ES em 1240 dificuldade na definicdo e coleta dos dados pela natureza
pacientes submetidos a cigia cardiacal area abaixo da retrospectiva da andlise, podem ter dificultado a alocacéo
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dos pacientes nos grupo de risco estabelecidos pelo ES. O EuroSCORE revelou-se bom, tanto na calibracdo como
No nosso estudo, a mortalidade de 20% (incluindo coronéaria na discriminacdo, sendo adequado na validacdo para
e/ou valva) nos pacientes de alto risco foi similar a esperada predizer a mortalidade nos pacientes operados de coronaria
de 19,41%, mesmo sabendo que entre 75 e 80% dos e/ou valva no InCor/[HC-FMUSP
pacientes operados no InCor/HC-FMUSP séo atendidos
pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Essa mortalidade alta
foi corroborada pelo ES, considerando-se a alta prevaléncia
de fatores de risco nesse grupo de pacientes. REFERENCIAS
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