ARTIGO ORIGINAL

E

Rev Bras Cir Cardiovasc 2011; 26.1: 1-6

C

Os escores 2000 Bernstein-Parsonnet e
EuroSCORE sao similares na predicao da
mortalidade no Instituto do Coracao-USP

The 2000 Bernstein-Parsonnet score and EuroSCORE are similar in predicting mortality at the Heart

Institute, USP

Omar Asdribal Vilca MEJIA?, Luiz A Ferreira LISBOA?, Luiz Boro PUIG?, Ricardo Ribeiro DIAS?, Luis A.
DALLANS?, Pablo M. POMERANTZEFF¢, Noedir A.G. STOLF’

RBCCV 44205-1238

Resumo

Objetivo: Avaliar o desempenho do 2000 Bernstein-
Parsonnet (2000BP) e EuroSCORE aditivo (ES) na predicéo
de mortalidade cirGrgica no Instituto do Coracgédo da
Universidade de S&o Paulo (InCor-USP).

Métodos: Desenho prospectivo e observacional.
Setecentos e quarenta e quatro pacientes consecutivos
submetidos a cirurgia de revascularizagio miocardica, valvar
ou associada, entre maio e outubro de 2007, foram analisados.
A mortalidade foi calculada com os escores 2000BP e ES. A
correlacdo entre mortalidade estimada e mortalidade
observada foi validada mediante testes de calibragéo e
discriminacéo.

Resultados: Os pacientes foram estratificados em cinco
grupos para o 2000BP e trés para o ES. O teste de Hosmer
Lemeshow para o 2000BP (P = 0,70) e para o ES (P = 0,39)
indica uma boa calibracgéo. A curva ROC para o 2000BP =
0,84 e para o ES = 0,81 confirma que os modelos sdo bons
preditores (P < 0,001).

Concluséo: Ambos os modelos sdo similares e adequados
na predicédo de mortalidade cirdrgica no InCor-USP.

Descritores: Fatores de Risco. Procedimentos Cirargicos
Cardiacos. Mortalidade Hospitalar.
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Abstract

Objective: To evaluate the performance of 2000 Bernstein-
Parsonnet (2000BP) and additive EuroSCORE (ES) for
predicting surgical mortality at the Heart Institute,
University of Sdo Paulo.

Methods: A prospective observational design. Seven
hundred and seventy four patients were operated for coronary
artery bypass graft, valve or combined procedure between
May and October, 2007, were analyzed. The mortality was
estimated with the 2000BP and ES. The correlation between
expected mortality and observed mortality was validated
through calibration and discrimination test.

Results: The patients were stratified into five groups for
the 2000BP and three for the ES. The Hosmer-Lemeshow
test for 2000BP (P = 0.70) and for ES (P = 0.39) indicate a
good calibration. The ROC curve for the 2000BP = 0.84 and
for the ES = 0.81 confirms that the models are good predictors
(P<0.001).

Conclusion: Both models are similar and adequate in
predicting surgical mortality at the InCor-USP.

Descriptors: Risk Factors. Cardiac Surgical Procedures.
Hospital Mortality.
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INTRODUCAO

Os escores de risco tornam possivel a comparagéo real
dos resultados cirdrgicos, permitindo uma avaliacdo mais
objetiva da indicac¢do cirdrgica.

Um dos primeiros estudos para andlise dos fatores de
risco foi realizado por Parsonnetetal. [1], em 1989, porém
incluia unicamente pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizagdo miocérdica. Onze anos depois, uma analise
de 10.703 pacientes provenientes de 10 centros em New
Jersey (EUA) deu origem ao 2000 Bernstein-Parsonnet [2].
Este novo modelo, constituido por 47 variaveis, poderia
ser utilizado para pacientes operados de coronéria, valva e
associacoes.

No entanto, o escore mais utilizado internacionalmente
¢ 0 EuroSCORE [3], que inclui 17 fatores de risco,
provenientes de 19.030 pacientes em 128 centros da Europa.
O EuroSCORE tem se mostrado eficiente, mesmo quando
aplicado a populagfes ndo europeias [4-7].

O desconhecimento do perfil de risco dos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca no Brasil faz necessaria a
aplicacdo destes escores com o intuito de analisar nossos
pacientes e poder estratifica-los segundo a morbidade e a
complexidade do procedimento.

O objetivo deste estudo foi analisar o desempenho do
2000 Bernstein-Parsonnet (2000BP) e EuroSCORE aditivo
(ES) na predi¢do da mortalidade cirlrgica no Instituto do
Coracdo do Hospital das Clinicas da Universidade de S&o
Paulo (InCor-USP).

METODOS

Este trabalho foi aprovado pela Comiss&o de Etica para
Anélises de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital
das Clinicas da Universidade de S&o Paulo, com o nimero
1575, sendo isentada a necessidade do termo de
consentimento livre e esclarecido pelo tipo de desenho
aplicado.

Este estudo prospectivo foi conduzido na Divisdo de
Cirurgia Cardiovascular do InCor-USP. Para o tamanho
amostral, estudos de regressao logistica [8], por meio de
estudos de simulagdo do viés, concluem gque usar amostras
menores que 100 é pouco confiavel, pois 0 aconselhado €
acima de 500. O grupo de estudo foi constituido de 744
pacientes operados consecutivamente tanto na modalidade
eletiva, urgéncia ou emergéncia, no periodode maio a
outubro de 2007. Os critérios de inclusdo foram: a) Cirurgia
das valvas cardiacas (troca ou plastia); b) Cirurgia de
revascularizagcdo miocérdica com e sem uso de circulagdo
extracorporea (incluindo casos de aneurismectomia do
ventriculo esquerdo); c) Cirurgia associada (incluindo uma
das anteriores). Foram excluidos os pacientes submetidos
a cirurgia para correcdo de anomalias congénitas,
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transplante cardiaco, afeccdes da aorta, tumores cardiacos
e as doencas do pericardio.

Nenhum paciente foi excluido por falta de informagdes.
Os dados dos pacientes foram colhidos no pré-operatério,
usando os prontudrios eletrénicos dos pacientes e
armazenados numa planilha Unica. Esta planilha foi
adaptada, de forma a contemplar todas as variaveis
estudadas no 2000BP e ES. Foram estritamente respeitadas
todas as defini¢fes dadas as varidveis por ambos os escores
junto a seus respectivos valores, mantendo os valores
especificos (coeficiente beta) para cada fator de risco
segundo sua relevancia com o evento morte.

Assim, ap6s calcular o valor do 2000BP e do ES para
cada paciente do estudo, estes eram ordenados segundo
0s grupos de risco estabelecidos pelos escores. Todos
estes dados foram colocados num banco de dados
confeccionado no programa Excel.

O desfecho principal foi mortalidade intra-hospitalar,
definida como a morte ocorrida no intervalo de tempo entre
acirurgia e a alta hospitalar.

Andlise estatistica

Para avaliar o desempenho do 2000 Bernstein-Parsonnet
(2000BP) e EuroSCORE aditivo (ES) na predicdo de
mortalidade cirdrgica no grupo de estudo foi realizada a
validacdo dos modelos mediante testes de calibracéo e
discriminagdo.

A calibracdo avalia 0 modelo na sua capacidade para
predicdo da mortalidade global e dos diferentes grupos de
risco usando o teste de Hosmer-Lemeshow.

Por outro lado, a discriminagéo avalia a capacidade do
escore para predizer quais pacientes vivem e quais morrem
sendo representada pela &rea abaixo da curva ROC. Assim,
para uma maior area abaixo da curva ROC existe uma melhor
forca discriminatdria do modelo.

A anélise estatistica foi realizada com o uso do software
SPSS versdo 15.0 para Windows, na qual as varidveis
continuas foram expressas como a média + desvio-padréo
e as variveis categoricas como porcentagens. O valor P <
0,05 foi considerado significativo.

RESULTADOS

A mortalidade hospitalar foi 6,7% (50/744 pacientes),
conforme Tabela 1. Do total de procedimentos: 53,5% foram
cirurgias de revascularizagdo miocérdica; 27,3% cirurgias
das valvas cardiacas e 19,22% cirurgias associadas. Aidade
dos pacientes variou de 13 a 89 anos (média de 59,3 + 14,4)
sendo 36% do sexo feminino.

No modo de comparagdo, na Tabela 2, demonstramos
as prevaléncias dos fatores de risco no grupo de estudo,
no 2000BP e no ES. Podemos observar que existe maior
prevaléncia de disfuncdo neurolégica, reoperacéo,
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creatinina > 2,3, endocardite ativa, estado pré-operatorio
critico, infarto recente e hipertensdo pulmonar na nossa
amostra.

A Tabela 3 apresenta a mortalidade estimada e
observada usando o 2000BP como varidvel preditora nos
grupos definidos pelo teste de Hosmer - Lemeshow. Da
mesma forma, o ES como variavel preditora € apresentado
na Tabela 4.

Na Figura 1, avaliando o poder de discriminacdo dos
modelos, observamos que a area abaixo da curva ROC para
0 2000BP foi de 0,84 e parao ES de 0,81 (P <0,001). Portanto,
0 ponto de corte dado pela curva ROC para estes escores
seria:

*Para 0 2000BP > 27, a chance de o6bito é 11,6 vezes
maior que quando 0 2000BP <27 (95% IC =5,7-23,7; S =
80%, E =74,4%, VPP =18,4%, VPN =98,1%, A=74,7%, P
<0,001).

*Para 0 ES > 6,5, a chance de 6bito é 11,8 vezes maior
que quando ES<6,5 (95% IC =5,9-23,6; S =78,0%, E=77,0%,
VPP =19,6%, VPN =98,0%, A=77%, P <0,001).

Tabela 1. Mortalidade por tipo de procedimento cirdrgico.

Procedimento N°Pacientes  N° Obitos  Porcentagem
RM

RM 398 15 3,8%
RM (sem CEC) 136 3 2,2%
RM (com CEC) 262 12 4,6%
RM (sem Reop) 373 11 2,9%
Reop RM 34 4 11,8%
Valvar

VAo 96 13 13,5%
VMi 107 9 8,4%
Dupla valva 47 4 8,5%
Tripla valva 5 2 (Reop) 40%
VAo (sem Reop) 62 5 8,1%
VMi (sem Reop) 59 1 1,7%
Reop valvar 113 19 16,8%
Associada

RM + VAo 33 1 3%
RM + VMi 17 0 0%
RM + Dupla valva 0 0%
CIV pés IAM 2 0 0%
QOutras 39 6 15,4%

RM= Revascularizagao miocardica; Reop= Reoperacdo; sSICEC=
Sem circulagdo extracorpodrea; ¢/CEC=Com circulacao
extracorpdrea; VAo= Valva adrtica; VMi= Valva mitral; CIV pds-
IAM= Comunicacdo interventricular p6s-Infarto agudo do
miocardio.

Tabela2. Prevaléncia dos fatores de risco no Grupo Estudo,
comparado com os fatores de risco da popula¢do do
Euroscore e do 2000Bernstein Parsonnet.

Fator de risco Estudo  EuroScore  2000BP
(N=744) (N=19030) (N=10703)

Idade 59,53 62,5 NC
Média 44,8% 33,2% NC
<60 15,2% 17,8% NC
60-64 15,3% 20,7% NC
65-69 12,1% 17,9% 18,5%
70-74 12,6% 9,6% 13,7%
>75 30,0% 27,8% 31,3%
Feminino 2,6% 3,9% 10,8%
Doenca pulmonar cronica 6,6% 11,3% 9,1%
Arteriopatia extracardiaca 8,3% 1,4% 8,4%
Disfungdo neuroldgica 19,8% 7,3% 7,6%
Cirurgia cardiaca prévia 4,3% 1,8% 4.5%
Creatinina > 2,3 mg/dI 3,0% 1,0% NC
Endocardite ativa 16,1% 4,1% NC
Estado pré-operatorio critico 4,6% 8,0% NC
Angina instavel 29,8% 25,6% 38,6%
FE < 30 5,5% 5,8% 8,4%
1AM recente 17,2% 9,7% NC
Hipertensdo pulmonar 9,8% 2,0% 10,7%
Emergéncia 3,6% 4,9% NC
Cirurgiaassociada 18,6% 36,4% NC
Cirurgia na aorta toracica 1,9% 2,4% NC
CIV pos-infarto 0,3% 0,2% NC

FE: Fracao de eje¢do; IAM: Infarto agudo do miocardio; CIV:
Comunicacao interventricular; NC: néo clarificado pelo 2000BP.

Tabela 3. Porcentagens da mortalidade observada e estimada por
grupos de risco do 2000 BP.

Risco MO/ME ME MO N %
0-8,5 0,60 1,17 0,70 143 19,2
9-15 0,65 1,97 1,28 156 21,0
15,5-22 0,60 3,36 2,01 149 20,0
22,5-31,5 1,28 6,42 8,22 146 19,6

=232 1,04 20,58 21,33 150 20,2

MO/ME= Mortalidade Observada/Mortalidade Esperada;
ME= Mortalidade Esperada; MO= Mortalidade Observada;
N= Numero de pacientes; %= Porcentagem.

Tabela 4. Porcentagens da mortalidade observada e estimada por
grupos de risco do ES.

Risco MO/ME ME MO N %

0-2 0,87 1,57 1,36 221 29,7
3-5 0,77 3,41 2,64 265 35,6
>6 1,06 14,52 15,50 258 34,6

MO/ME= Mortalidade Observada/Mortalidade Esperada; ME=
Mortalidade Esperada; MO= Mortalidade Observada; N=
Numero de pacientes; %= Porcentagem.
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Fig. 1 - Curva ROC - *2000BP ROC= Curva ROC dada pelo
escore 2000 Bernstein Parsonnet; ES ROC= Curva ROC dada
pelo Euroscore.

DISCUSSAO

Como parte da Medicina Baseada em Evidéncias, o0s
escores de risco deveriam ser amplamente usados na pratica
diéria, embora precisem ser validados.

Neste estudo, optou-se pelo 2000BP por ser um modelo
simplificado de f4cil aplicacéo & beira do leito, imparcial e
objetivo na predicao de complicagdes no pds-operatdrio e
da permanéncia na unidade de terapia intensiva [9,10]. A
escolha do EuroSCORE foi decorrente do seu amplo uso
na literatura e pela boa correlacdo em diferentes populagdes
na Europa, América do Norte e Japdo [11,12].

As publica¢des de maior impacto sobre mortalidade em
cirurgia cardiaca no Brasil demonstram mortalidade elevada,
porém sem caracterizar o perfil clinico dos pacientes,
limitando as suas interpretacfes [13,14]. O EuroSCORE foi
utilizado com sucesso, embora retrospectivamente na
cirurgia de revascularizacdo miocardica [4,15] e
posteriormente na cirurgia valvar, no Instituto do Coragédo
de Pernambuco [16]. Existem trabalhos demonstrando
melhor desempenho do EuroSCORE em rela¢do ao modelo
original do Parsonnet [5-7,12], descrevendo que 20 anos
de existéncia podem ter enfraquecido o poder preditivo.
Desta forma, o artigo de Berman et al. [17] é talvez o0 mais
importante pela adequada analise estatistica na comparacao
do 2000BP com 0 EuroSCORE, obtendo resultados similares
com boa acurécia.

Comparando as caracteristicas populacionais da
amostra em relacao as populacées de origem do EuroSCORE
e do 2000BP, podemos observar (Tabela 2) que existe maior
prevaléncia de disfuncdo neuroldgica, reoperacéo,
creatinina >2,3, endocardite ativa, estado pré-operatorio
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critico, infarto recente e hipertenséo pulmonar, que explicaria
as diferencas, porém ndo significativas, entre mortalidade
esperada e mortalidade observada nos pacientes de alto
risco. No entanto, diferencas significativas encontradas
nos pacientes operados de revascularizagdo miocéardica no
Estado do Rio de Janeiro dificultaram o poder discriminativo
do EuroSCORE [18].

Uma observacédo feita da analise deste trabalho e de
outros aplicados em diferentes populagdes [4-7,11,15-17]
nos sugere que ndo é o tipo de paciente em funcéo de sua
etnia e sim o paciente em funcéo do controle dos fatores de
risco que definiriam os resultados cirdrgicos. Por isso ndo
deveria continuar insistindo-se na premissa de que um
grupo étnico diferente ndo validaria a aplicabilidade destes
modelos [19,20].

Existe uma tendéncia crescente em informar que o
EuroSCORE esta superestimando a mortalidade de varias
populagdes [12,20], mas a maioria é proveniente de registros
voluntarios, sem inclusdo de todos os pacientes e, muitas
vezes, sem adesdo exata as defini¢des das variaveis [21].
Contudo, quando mostramos a totalidade dos pacientes
operados consecutivamente, respeitando estritamente as
definicbes e limitacdes dos escores, conseguimos
reproduzir a sua eficacia semelhante & encontrada por
outros autores [4-7,17].

As limitac6es do estudo foram:

1) Embora seja um estudo prospectivo com pacientes
provenientes de varias regides do Brasil, os dados foram
coletados de um Unico centro terciario.

2) Nao se determinou a causa de morte, sabendo que
morte por causa cardiaca refletiria melhor o resultado
cirlrgico.

3) Paravalidar um escore precisariamos de uma amostra
que observasse pelo menos 100 ébitos [22]. No entanto, a
andlise inicial nos permite uma apreciacdo objetiva de como
se comportam 0S escores.

4) O EuroSCORE aditivo, em virtude de sua natureza,
tende a subestimar o risco nos pacientes de alto risco [23],
embora ndo tenha sido demonstrado nos trabalhos
multicéntricos [24-26].

5) No entanto, é questionavel incluir opera¢@es da aorta
toréacica nesta andlise. Podemos justificar afirmando que,
na origem dos modelos utilizados, as cirurgias de aorta
foram minoritarias, de modo que a extrapolacdo para aorta
seria antinatural. Além disso, a validagdo destes escores
nas operagdes de aorta toracica demonstrou pouca eficacia
[5,27,28].

CONCLUSAO
A semelhanca entre a mortalidade observada e a

mortalidade esperada pelo 2000BP e ES nos permite
confirmar que os valores dados pelos escores aos diversos
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fatores de risco sdo aplicaveis para nossos pacientes.
Portanto, podemos concluir que ambos 0s modelos sédo
similares e adequados na predi¢do da mortalidade dos
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo
miocérdica, valvar e associada no Instituto do Coragéo da
Universidade de Sao Paulo.
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