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InsCor: Um Método Simples e Acurado para Avaliacao do Risco em
Cirurgia Cardiaca

InsCor: A Simple and Accurate Method for Risk Assessment in Heart Surgery
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Pomerantzeff, Fabio B. Jatene, Noedir A. G. Stolf
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Resumo
Fundamento: Escores de risco apresentam dificuldades para obter o mesmo desempenho em diferentes populagoes.

Objetivo: Criar um modelo simples e acurado para avaliacao do risco nos pacientes operados de doenca coronariana e/
ou valvar no Instituto do Coracao da Universidade de Sao Paulo (InCor-HCFMUSP).

Métodos: Entre 2007 e 2009, 3.000 pacientes foram operados consecutivamente de doenca coronariana e/ou valvar
no InCor-HCFMUSP. Desse registro, dados de 2/3 dos pacientes foram utilizados para desenvolvimento do modelo
(técnica de bootstrap) e de 1/3 para validacao interna do modelo. O desempenho do modelo (InsCor) foi comparado aos
complexos 2000 Bernstein-Parsonnet (2000BP) e EuroSCORE (ES).

Resultados: Apenas 10 variaveis foram selecionadas: Idade > 70 anos; sexo feminino; cirurgia de revascularizacao
coronariana + valva; infarto de miocardio < 90 dias; reoperacao; tratamento cirtirgico da valva aértica; tratamento
cirdirgico da valva triciispide; creatinina < 2mg/dL; fracao de ejecao < 30%; e eventos. O teste de Hosmer Lemeshow
para o InsCor foi de 0,184, indicando uma excelente calibracao. A area abaixo da curva ROC foi de 0,79 para o InsCor,
0,81 para o ES e 0,82 para o 2000BP, confirmando que os modelos sao bons e similares na discriminagao.

Conclusées: O InsCor e o ES tiveram melhor desempenho que o 2000BP em todas as fases da validacao; pérem o novo
modelo, além de se identificar com os fatores de risco locais, € mais simples e objetivo para a predicao de mortalidade
nos pacientes operados de doenca coronariana e/ou valvar no InCor-HCFMUSP (Arq Bras Cardiol. 2013;100(3):246-254).

Palavras-chave: Procedimentos Cirtirgicos Cardiacos, Mortalidade, Fatores de Risco, Modelos Estatisticos, Medicao de Risco.

Abstract
Background: Risk scores show difficulties to attain the same performance in different populations.

Objective: To create a simple and accurate risk assessment model for patients submitted to surgery due to coronary and/or valvular disease at
Instituto do Coracao da Universidade de Sao Paulo (InCor-HCFMUSP).

Methods: Between 2007 and 2009, 3,000 patients were submitted to surgical procedure due to coronary artery and/or valvular disease at InCor-
HCFMUSR From this record, data of 2/3 of the patients were used for model development (bootstrap technique), and 1/3 for internal validation
of the model. The performance of the model (InsCor) was compared to the 2000 Bernstein-Parsonnet (2000BP) and EuroSCORE (ES) complexes.

Results: Only 10 variables were selected: age > 70 years, female sex; coronary revascularization + valve, myocardial infarction < 90 days;
reoperation; surgical treatment of aortic valve; surgical treatment of tricuspid valve; creatinine < 2mg/dL; ejection fraction < 30%, and events.
The Hosmer Lemeshow test for the InsCor was 0.784, indicating excellent calibration. The area under the ROC curve was 0.79 for the InsCor,
0.81 for the ES and 0.82 for 2000BF, confirming that the models are good and have similar discrimination.

Conclusions: The InsCor and ES performed better than 2000BP at all stages of validation, but the new model, in addition to showing identification
with the local risk factors, is simpler and more objective for mortality prediction in patients undergoing surgery due to coronary and/or valvular
disease at InCor-HCFMUSP (Arq Bras Cardiol. 2013;100(3):246-254).
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Introducao

Escores de risco podem ajudar a alcangar melhores
resultados ao providenciar informagdes relevantes acerca dos
pacientes. Evidéncias atuais para avaliagdo dos resultados em
cirurgia cardiaca nos obrigam a utiliza-los'2.

Existem, no entanto, realidades diferentes entre as populacdes
de origem dos modelos e os locais onde eles sao aplicados’.
No Brasil, a procura de um modelo local se justifica por uma
apresentagao mais tardia da doenga, uma distribuigao desigual das
instalagoes hospitalares, uma alta prevaléncia da doenca reumética
e, especialmente, uns dos maiores volumes cirdrgicos no mundo.

Como medida de precaugao, portanto, sempre é sugerida
a remodelagdo (adaptacao do modelo a nossa realidade) dos
escores de risco para garantir que fatores de risco locais ou
emergentes ndo passem despercebidos®. Para isso, cada centro
deve manter seu proprio banco de dados’, e mesmo que a
simplificacdo para um sistema de escore sacrifique a precisao
em busca da praticidade, uma nova tendéncia em favor da
criacdo de modelos locais toma forga®'°.

Mesmo assim, é imprescindivel que as varidveis para
estudo sejam derivadas de modelos desenvolvidos e validados
adequadamente'". Desses, no Brasil, os melhores resultados
foram encontrados com o EuroSCORE'*"* e 0 2000 Bernstein-
Parsonnet'. Assim, o remodelamento e a simplificagao
(poucas varidveis quanto possiveis), poderiam trazer modelos
acuradose com melhor aplicabilidade, por serem mais baratos
e faceis de ser aderidos a pratica assisténcial®.

O objetivo deste estudo, portanto, foi desenvolver um
modelo local (InsCor),valida-lo e compara-lo com o 2000BP
e EuroSCORE, na predigao de mortalidade nos pacientes
operados de doenga coronariana e/ou valvar no Instituto do
Coragao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo(InCor-HCFMUSP).

Métodos

Amostra

Este estudo prospectivo, unicéntrico e observacional
foi conduzido na Divisao de Cirurgia Cardiovascular do
Departamento de Cardiopneumologia do InCor-HCFMUSP.

Para o tamanho da amostra, uma regra dos estudos de
simulacdo é de que essa deve ter pelo menos 10 eventos
(sucessos ou fracassos, o mais raro) para cada varidvel,
independentemente do modelo™. Assim também, é
conhecido que para formulagdo de um modelo, amostras
<100 sao arriscadas, enquanto o aconselhado é > 500.
Dentro das formas para reduzir o vicio dos coeficientes do
modelo houve destaque para as técnicas de bootstrap'’.
Portanto, a nossa amostra de 3.000 pacientes com 268 6bitos
para desenvolvimento de um modelo e sua validagao
respectiva seria adequada.

Critérios de inclusao e exclusao

Critérios de inclusdao: Todos os pacientes (eletivos,
urgéncia e emergéncia) submetidos consecutivamente a:

e Cirurgia valvar (troca ou plastica);

* Cirurgia de revascularizagdo coronariana (com ou sem
a utilizagao de circulagao extracorpérea);

» Cirurgia associada (cirurgia de revascularizagao
coronariana + cirurgia valvar).

Critérios de exclusao:
* Pacientes com perda de variaveis pertinentes ao estudo.

* Cirurgia de revascularizagao coronariana e/ou valvar em
pacientes < 18 anos.

» Cirurgia associada nao sendo cirurgia de revascularizagao
coronariana + cirurgia valvar.

Coleta, definicao e organizacao dos dados

Os dados foram coletados pré-operatoriamente a
avaliagdo clinica e do sistema eletronico de prontuarios
do InCor (SI3) e armazenados numa planilha Gnica.
Essa planilha foi adaptada, de forma a contemplar todas
as variaveis descritas pelo modelo do 2000 Bernstein
Parsonnet'® e do EuroSCORE™. Foi coletado um total
de 60 varidveis pré-operatérias por paciente. Todas as
definigdes atribuidas as variaveis por ambos os escores
foram respeitadas junto a seus respectivos valores, segundo
sua relevancia com o evento morte. Assim, ap6s o calculo
do valor do 2000BP e do ES para cada paciente, eles foram
ordenados segundo os grupos de risco estabelecidos pelos
escores. Os dados foram colocados no banco de dados
confeccionado no programa Excel com essa finalidade.
Todos os pacientes foram acompanhados até a alta
hospitalar. Nenhum paciente foi excluido da analise por
falta de dados. O desfecho de interesse foi mortalidade
intra-hospitalar, definida como a morte ocorrida no
intervalo de tempo entre a cirurgia e a alta hospitalar.

Formulacao do modelo local (InsCor)

A técnica de bootstrap junto a procedimentos de selecao
automatizada de variaveis “stepwise” foi utilizada para
desenvolver um modelo parcimonioso mediante a regressao
logistica multipla?. Essa técnica foi introduzida por Efron?’
e tenta o que seria desejavel realizar na pratica: “repetir
a experiéncia”. As observagoes sao escolhidas de forma
aleatéria e as estimativas, recalculadas. Trata a amostra
observada como se essa representasse toda a populacao
e, dessa forma, retira amostras de mesmo tamanho com
repeticao, gerando assim um grande niimero de amostras.
Aplica-se a técnica de andlise estatistica em cada amostra
e obtém-se as estimativas desejadas. Espera-se que essas
estimativas convirjam para uma estimativa Gnica. Sao
fortes as evidéncias que indicam que os modelos preditivos
produzidos com técnicas de bootstrap sao os mais estaveis,
tém melhor acurécia e sao constituidos por variaveis que
sao verdadeiros preditores reproduziveis e independentes®?.
Para este estudo, o banco de dados constituido por
3.000 pacientes foi dividido em dois grupos: o grupo de
desenvolvimento (2.000 pacientes) e o grupo de validagao
do modelo (1.000 pacientes).
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Grupo de desenvolvimento do modelo (InsCor) — As
variaveis utilizadas nas amostras de bootstrap foram as
que apresentaram p<0,10 na andlise univariada inicial.
As varidveis continuas foram analisadas com a partigao ja
escolhida durante esta analise. Na sequéncia, a técnica
de bootstrap foi utilizada nos primeiros 2.000 pacientes,
selecionando 1.000 amostras de repetigao (cada uma
contendo 2.000 pacientes e o mesmo niimero de casos de
6bito e de nao 6bito que a amostra original). Posteriormente,
para cada amostra, foi rodado o modelo de regressao
logistica multivariado com processo de selecao “stepwise”
e anotadas as variaveis que foram selecionadas em cada um
dos 1.000 modelos obtidos. Pelo niimero de vezes que uma
varidvel foi selecionada, foi realizado o ranking das variaveis.
Portanto, as varidveis escolhidas entrariam no modelo final
de uma forma nao ajustada, mantendo o peso (odds ratio)
resultante da andlise univariada inicial.

Grupo da validacao do modelo (InsCor) —A avaliacao
do desempenho do modelo em dados ndo pertencentes
ao grupo de desenvolvimento do modelo (préximos
1.000 pacientes) é conhecido como a validacao interna.
Para isso, o InsCor teria que passar pelos testes sequenciais
de calibragao e discriminacdo. Calibragcao-A calibragao
avalia a acurdcia do modelo para predizer risco em um
grupo de pacientes. Em outras palavras, se o modelo
propde que a mortalidade em 1.000 pacientes seria 5% e
a mortalidade observada é de 5% ou perto de isso, diremos
que o modelo esta bem calibrado. A forga da calibragao
foi avaliada testando a qualidade do ajuste mediante o
teste de Hosmer-Lemeshow?*. O valor de p > 0,05 indica
que o modelo se ajusta aos dados e prediz a mortalidade
adequadamente. Discriminacao— A discriminagao mede
a habilidade do modelo para distinguir entre pacientes
de baixo e alto risco. Em outras palavras, se a maioria
dos 6bitos ocorre em pacientes que o modelo identifica
como de alto risco, diremos que o modelo tem uma boa
discriminagdo. Ao contrario, se a maioria dos 6bitos ocorre
em pacientes que o modelo identifica como de baixo
risco, diremos que o modelo tem pobre discriminagao. A
discriminagao é medida por meio da utilizagao da técnica
estatistica chamada drea abaixo da curva ROC. Assim, a
excelente discriminacao refere-se a valores acima de 0,97;
a muito boa discriminacao estd 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 discriminagao?.

Para melhor discernimento do estudo, optamos também
por aplicar o 2000BP e o ES no mesmo grupo de validagao.

Andlise estatistica — No grupo de desenvolvimento
do modelo foi utilizada a técnica de bootstrap através do
software SAS System versao 9.2for Microsoft Windows?*. As
varidveis com p < 0,10 foram identificadas como plausiveis
preditores de mortalidade apés cirurgia cardiaca. O risco
aditivo foi obtido a partir dos coeficientes beta estimados
do modelo de predigdo de risco proposto. As categorias de
risco foram definidas de tal forma que fossem de tamanho
semelhante'. No grupo de validagao (1.000 pacientes), o
desempenho do InsCor foi comparado ao do 2000BP e ES
por meio da utilizacao do software SPSS versao 16.0 para
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Windows (IBM Corporation Armonk, New York). A calibragao
e a discriminagao foram medidas para cada valor do
escore nessa populagao de pacientes. O valor p < 0,05 foi
considerado significativo.

Etica e termo de consentimento

Este trabalho foi aprovado pela Comissdo de Etica para
Andlises de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das
Clinicas da Universidade de Sao Paulo com o ndmero 1575,
sendo isentada a necessidade do termo de consentimento
livre esclarecido pelo tipo de desenho aplicado.

Resultados

Casuistica

Todos os pacientes operados de doenca coronariana e/ou
valvar entre maio de 2008 e julho de 2010 no InCor-HCFMUSP
foram incluidos no estudo. Dos 3.000 pacientes operados,
268 (8,9%) morreram. Do total de procedimentos, 57,7%
(1.731) foram submetidos a cirurgia de revascularizagao
coronariana; 36,8% (1104), a cirurgia de valva; e 5,5% (165),
a cirurgia de revascularizagdo coronariana+ valva. Para efeito
descritivo, mostramos na tabela 1 a prevaléncia dos fatores de
risco na populagao de estudo, ES e 2000BP.

0 modelo desenvolvido: InsCor

Ap6s a obtencao dos modelos, fizemos uma ordenacao das
varidveis de acordo com o niimero de vezes em que elas foram
selecionadas, e escolhemos as 10 primeiras, por acreditarmos que
com um niimero reduzido de varidveis poderiamos obter um bom
escore. Assim, o modelo selecionado foi o melhor dentro de trés
modelos iniciais (dados ndo mostrados) quanto a simplicidade,
objetividade e forga estatistica para a predicao de mortalidade. As
variaveis selecionadas no modelo final foram as que apareceram
em mais de 40% das 1.000 amostras bootstraps. Nao houve
evidéncia de interagao de primeira ordem e multicolinearidade
entre as variaveis do modelo final (Tabela 2). Apartir dos “Odds
ratios” das variaveis selecionadas foi criado o modelo aditivo:

InsCor:

(3*idade = 70) + (2*sexofeminino) + (2*CRM++valvar)
+ (2*Infartorecente) + (3*Reoperagao) + (2*TTOVAo) +
(3*TTOVTric.) + (5*Creatinina > 2) + (3*FE < 30) + (5*Eventos).

O modelo aditivo do InsCor pode variar de 0 a 30. Na
figura 1, apresentamos a curva de probabilidade de 6bito
para todos os valores do InsCor. O modelo ficou dividido
em trés categorias: baixo risco (0-3); médio risco (4-7);
e alto risco (= 8). Para praticidade e melhor adogdo do
modelo, foi criada uma regra mnemotécnica com a palavra
FICARTE, na qual as trés primeiras letras contém duas
varidveis cada uma (F: feminino, fracao de ejecao; I: idade,
infarto recente; C: CRM + cirurgia valvar, creatinina) e as
outras letras uma varidvel cada uma (A: tratamento da valva
adrtica; R: reoperacao; T: tratamento da valva trictspide; E:
eventos). Construido o InsCor, este passou pelos processos
de calibracdo e discriminacao.
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Tabela 1 - Prevaléncia dos fatores de risco no Grupo Estudo, comparado com os fatores de risco da populagdo do EuroSCORE e 2000

Bernstein Parsonnet

Varidvels Estudo EuroSCORE 2000 BP o
(n =3000) (n=19030) (n=10703)

Idade:

70-74 12,20% 17,90% 18,50% <0,001
>75 11,50% 9,60% 13,70% <0,001
Sexo feminino 35,90% 27,80% 31,30% < 0,001
Doenga pulmonar obstrutiva cronica 2,60% 3,90% 10,80% <0,001
Arteriopatiaextracardiaca 4,80% 11,30% 9,10% < 0,001
Disfuncao neurologica 6,90% 1,40% 8,40% <0,001
Cirurgia cardiaca prévia 17,80% 7,30% 7,60% <0,001
Creatinina > 2,3mg/dL 4,40% 1,80% 4,50% < 0,001
FE 30 -50% 26,10% 25,60% 38,60% <0,001
FE <30% 5,80% 5,80% 8,40% < 0,001
Hipertensao pulmonar>60 mmHg 8,10% 2,00% 10,70% < 0,001

FE: Fragéo de eje¢éo.

Tabela 2 - O InsCor

Varidveis Intervalo de confianga a 95%

0dds ratio Limite inferior Limite superior

|dade = 70 anos 3,14 2,26 4,37

Sexo feminino 1,62 1,17 2,25

CRM + cirurgia valvar 2,28 1,39 3,75

Infarto recente < 90 dias 1,40 0,94 2,09
Reoperagéo 2,87 2,03 4,05
Tratamento cirdrgico da valva aortica 2,29 1,62 3,23
Tratamento cirdrgico da valva tricispide 2,58 1,55 4,30
Creatinina> 2mg/dL 4,70 3,01 7,33

Fracéo de ejegdo< 30 % 3,24 2,02 520

Eventos (*) 5,48 3,84 7,82

(*) - Inclui pelo menos uma das seguintes situagdes prévias a cirurgia- balao intra-aértico, choque cardiogénico, taquicardia ou fibrilagao ventricular,
intubagao orotraqueal, insuficiéncia renal aguda, uso de drogas inotrdpicas e massagem cardiaca. CRM : Cirurgia de revascularizagdo miocérdica.

Validacao do InsCor e comparacao com o EuroSCORE
e 0 2000BP (1000 pacientes) — Foi realizada a validagao
interna do InsCor no grupo da validagao (1.000 pacientes).
No mesmo grupo, foi realizada também a validagdo do
EuroSCORE e do 2000BP para compara-los ao desempenho
do InsCor. A calibragdo do InsCor foi adequada, com
p = 0,184 no teste de Hosmer-Lemeshow. Na tabela 3 é
apresentada a calibragdo do InsCor por grupos de risco.
A calibragcdo do EuroSCORE (p = 0,593) e do 2000BP
(p = 0,157) também foram adequadas no teste de Hosmer-
Lemeshow e agrupadas por grupos de risco nas tabelas 4
e 5, respectivamente. Na discriminagdo, a drea abaixo da
curva ROC foi 0,79 para o InsCor; 0,81 para o ES e 0,82
para o 2000BP (Figura 2).

Na tabela 6, observamos uma sobreposicao dos intervalos
de confianga entre os trés modelos, mostrando que na
discriminagdo também ndo houve diferenca significativa
entre o InsCor, ES e 2000BP.

Dessa forma, cada variavel selecionada para formulagao do
InsCor e seu valor obtido, podem ser utilizados para predizer
mortalidade intra-hospitalar nos pacientes operados de doenga
coronariana e/ou valvar no InCor-HCFMUSP

Discussao

A grande vantagem dos modelos de predicao de risco em
cirurgia cardiaca baseados em dados pré-operatérios é permitir
a estratificagdo dos pacientes para o procedimento, podendo
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Figura 1 - Curva da probabilidade estimada de obito segundo o InsCor.
Tabela 3 - Calibragao do InsCor - Analise por grupos de risco
Mortalidade
Risco Numero de casos 9% observada % predita
(Intervalo de confianga a 95%) (Intervalo de confianga a 95%)
0-3 437 2,97 4,35
(1,38; 4,57) (2,44; 6,26)
4-7 317 10,09 8,83
(6,78; 13,41) (5,71; 11,96)
28 246 26,83 26,02
(21,29; 32,37) (20,53; 31,50)
Teste de Hosmer-Lemeshow (p = 0,184).
Tabela 4 — Calibragao do EuroSCORE - Analise por grupos de risco
Mortalidade
Risco Numero de casos 9% observada % predita
(Intervalo de confianga a 95%) (Intervalo de confianga a 95%)
0-2 333 2,10 2,40
(0,56; 3,64) (0,76; 4,05)
3-5 328 5,79 5,79
(3,26; 8,32) (3,26; 8,32)
26 339 25,07 24,79
(20,45; 29,69) (20,18; 29,37)

Teste de Hosmer-Lemeshow (p = 0,593).

Arq Bras Cardiol. 2013;100(3):246-254
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Tabela 5 - Calibragao do 2000BP - Analise por grupos de risco
Mortalidade
Risco Numero de casos 9% observada % predita
(Intervalo de confianga a 95%) (Intervalo de confianga a 95%)
0-85 210 0,95 2,38
(-0,36; 2,27) (0,32; 4,44)
9-14 198 3,03 4,55
(0,64;5,42) (1,64;7,45)
14,5-20 217 5,53 6,45
(2,49; 8,57) (3,18;9,72)
20,5-30,5 197 14,21 1,17
(9,34; 19,09) (6,77; 15,57)
=31 178 35,39 33,71
(28,37; 42,42) (26,76; 40,65)
Teste de Hosmer-Lemeshow (p = 0,157).
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Figura 2 — Curva ROC para o InsCor, 0 2000 Bernstein-Parsonnet (2000BP) e o EuroSCORE (ES) na avaliagéo do poder de discriminagéo realizada em 1.000

pacientes.

Tabela 6 — Area abaixo da curva ROC para o InsCor, 0 2000 Bernstein-Parsonnet (2000BP) e o EuroSCORE (ES) realizada em 1.000 pacientes

Area

Intervalo de confianga a 95% Erro padrao p
InsCor 0,79 0,74-0,83 0,02 <0,001
2000BP 0,82 0,78-0,86 0,02 < 0,001
ES 0,81 0,77-0,86 0,02 < 0,001
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planejar o intra e o pds-operatério. Sabemos que nao é possivel
comparar as instituicoes e profissionais de forma justa sem
antes considerar a prevaléncia dos fatores de riscos, sobretudo
quando existe diferenga significativa como a mostrada neste
estudo (Tabela 1). No entanto, podemos ver que modelos
constituidos por varidveis verdadeiramente preditoras (2000BP
e EuroSCORE) conseguiram ter bons resultados nessa primeira
avaliagdo e para esse desfecho. O modelo InsCor, relacionado
com a prevaléncia dos fatores de risco da populagao estudada,
nao teve melhor poder de discriminagdo em comparagao
com o 2000BP e EuroSCORE. Mesmo que o intuito do
estudo fosse criar um modelo parcimonioso, e sobretudo mais
simples e objetivo, é importante relatar que modelos locais
englobam varidveis ocultas que ndo aparecem em razao da
multicolinearidade das variaveis e do tamanho da amostra a
ser validada''®. Jones e cols.?, analisando especificamente a
cirurgia de revascularizagao miocardica (CRM), sugerem que
a maior parte das informagoes relacionadas ao prognéstico
esta contida em relativamente poucas variaveis clinicas. Tu e
cols.?” na época e Ranucci e cols." na atualidade testaram essa
proposta e concluiram que modelos simples contendo apenas as
varidveis essenciais sao tao efetivos quanto modelos complexos
para avaliagao de resultados.

Em 2007, Gomes e cols.? publicaram, no Brasil, o primeiro
modelo brasileiro para uso local, porém nao foi realizada a
validagdo interna do modelo, que ficou na validagdo otimista.
Assim mesmo, esse modelo inclui varidveis intraoperatérias e do
primeiro dia do pés-operatdrio dificultando a sua aplicabilidade.
No mesmo ano, Antunes e cols.’, a partir de 4.567 pacientes
submetidos a CRM isolada, formularam um modelo com sete
varidveis. A técnica de bootstrap foi escolhida pela primeira
vez para modelos de predigao em cirurgia cardiaca. O modelo
local, chamado de Coimbra score, apresentou uma area abaixo
da curva ROC de 0,752. O InsCor, formulado para pacientes
submetidos & CRM, valva e associada apresentou as seguintes
varidveis compartilhadas com o Coimbra score: idade = 70a,
reoperagao e fragao de ejecao < 30%. O InsCor, mesmo com
trés variaveis especificas para doenga valvar, consegue mostrar
uma drea abaixo da curva ROC de 0,79. Em 2008, D’Errigo
e cols.? elaboraram um modelo derivado da Italian CABC
Outcome Project. Esse modelo constituido de 14 varidveis
apresenta cinco variaveis compartilhadas com o InsCor (idade,
sexo feminino, creatinina > 2mg/dL, reoperacao e fragao de
ejecao). Nesta andlise, o EuroSCORE aditivo (p = 0,228) e o
modelo italiano (p = 0,170) mostraram boa calibragdo. Na
nossa analise, também foi adequada com p = 0,595 para o
EuroSCORE e p = 0,184 para o InsCor. Na discriminagao, a
area abaixo da curva ROC foi de 0,796 para o modelo italiano,
e 0,773 para o EuroSCORE aditivo, semelhante ao encontrado
no nosso estudo com uma drea abaixo da curva ROC de 0,79
para o InsCor e 0,81 para o EuroSCORE aditivo. Em 2009,
Ranucci e cols.” demostraram, na Itédlia, que a limitacdo do
ndmero de varidveis usadas pelo EuroSCORE diminuiria o risco
de sobreajuste, multicolinearidade e erro humano. Assim, o
melhor modelo foi obtido com cinco varidveis; dessas, apenas
cirurgia de emergéncia nao é compartilhada com o InsCor. A
drea abaixo da curva ROC para esse modelo foi de 0,76 em
comparagao a 0,75 do EuroSCORE sem diferenca significativa.
Em 2010, Billah e cols." publicaram, na Austrélia, um modelo
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de doze varidveis, também produto da técnica de bootstrap.
Esse modelo apresentou cinco varidveis relacionadas com o
InsCor (idade, sexo, reoperagdo, fragdo de ejegdo e tipo de
procedimento). Na calibragdo do modelo australiano, o teste
de Hosmer-Lemeshow apresentou um p = 0,81, comparado
a 0,18 do InsCor. A &drea abaixo da curva ROC do modelo
australiano foi de 0,813 contra 0,79 do InsCor. O tamanho
da populagao para a validagdo do modelo australiano foi dez
vezes maior que o grupo de validagao do InsCor, podendo ter
influenciado nos resultados dos testes de validagao. No mesmo
ano, Cadoree cols.’, no Brasil, publicaram o primeiro escore
de risco pré-operatério para pacientes submetidos a CRM.
Essa andlise retrospectiva em 1.875 pacientes operados entre
1996-2007 apresentou uma area abaixo da curva ROC de
0,86, porém, o periodo de realizagao das cirurgias (> 5 anos)
e a mortalidade elevada poderiam superestimar resultados
atualmente. Das onze varidveis do modelo, quatro variaveis
sao compartilhadas com o InsCor: idade, sexo feminino,
fracdo de ejegdo e creatinina. Porém as varidveis quantitativas
apresentadas mostram diferentes pontos de corte. Em margo
de 2011, Shih e cols.*® publicaram, em Taiwan, uma analise
multivaridvel que revelou sete fatores de risco; dessas, quatro
varidveis sao compartilhadas com o InsCor (idade, condicao
pré-operatoria critica, cirurgia associada, fragao de ejecao < 30).
Em margo de 2011, Berg e cols.>’ publicaram, na Noruega,
uma andlise utilizando o EuroSCORE (aditivo + logistico) em
5.029 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Um modelo
pré-operatério de oito varidveis compartilhou trés varidveis
com o InsCor: idade, sexo feminino e cirurgia cardiaca prévia.
Em abril de 2011, um trabalho publicado no Paquistao por
Qadir e cols.?? analisou retrospectivamente 2.004 pacientes
submetidos a CRM isolada. A andlise multivariavel selecionou
cinco variaveis; dessas, trés estao relacionadas com o InsCor
(idade, sexo e infarto de miocardio recente).

A técnica de bootstrap junto com procedimentos de
selecao automatizada de varidveis “stepwise” é a mais nova
inovacao nos modelos de predicao em cirurgia cardiaca. Esses
modelos sao préticos, pois exprimem o risco global do paciente
representado pela soma dos valores atribuidos a cada uma
das variaveis. A desvantagem é a menor precisao atribuida
aos sistemas de escore quando comparados aos modelos
de regressdao, uma vez que sao feitos arredondamentos e
agrupamento de varidveis continuas®. Porém, a diferenca
de performance parece nao ser clinicamente importante.

O InsCor considera a cirurgia de valva tricispide
como preditor de mortalidade, assim como os modelos
Pons®** e 2000BP'®. No entanto, em outros modelos?**37,é
considerada a hipertensao pulmonar. Poderia tratar-se de
multicolinearidade; no entanto, o 2000BP considera as duas
variaveis no seu modelo, e no bootstrap (ranking das variaveis)
para a formulagao do InsCor a hipertensao pulmonar ocupou
a 132 posicao.

Os Unicos modelos que consideram a cirurgia da valva
adrtica como variavel preditora de mortalidade sao o modelo
inicial do Parsonnet® e o InsCor. A excegao do InsCor, nenhum
modelo atual considera a cirurgia valvar aértica como preditor
de mortalidade. Varidveis ocultas, nao esclarecidas no estudo
e provavelmente relacionadas a indicagdao mais tardia da
doenga, podem ter influenciado nos resultados.
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As evidéncias confirmam que a condigdo clinica
pré-operatéria do paciente é o principal determinante dos
resultados cirtrgicos. Varidveis isoladas prévias a cirurgia, tais
como: baldo intra-aértico, choque cardiogénico, taquicardia
ou fibrilagao ventricular, intubagdo orotraqueal, insuficiéncia
renal aguda, uso de drogas inotropicas e massagem cardiaca
sao importantes, mas perdem forga na analise por serem
infrequentes; portanto, a varidvel combinada estado
pré-operatério critico se faz necessaria, sendo variavel
preditora no InsCor e em outros modelos de risco'**%37.

Limitacoes do estudo

As limitagdes do estudo foram: Primeiro, o InsCor foi
validado em um tnico centro (validade interna), portanto a
limitagdo mais importante é a generalizagao dos resultados
(validade externa). Segundo, embora a mortalidade hospitalar
(até 30 dias apds cirurgia) parega ser mais completa que
a mortalidade intra-hospitalar (até a alta hospitalar),
as definigbes atuais sugerem que ambas tém acurdcia
equivalente sendo a mortalidade intra-hospitalar mais
prética e facil de usar®. Terceiro, os avangos nos cuidados
perioperatérios em cirurgia cardiaca poderiam ser mais
bem comparados com o EuroSCORE 11*?, especialmente nos
locais onde o EuroSCORE perdeu calibragao, o que nao foi
mostrado em nossa realidade.

Dessa forma, o InsCor permite a monitorizagcdo dos
resultados ao longo do tempo e o controle e seguimento dos
fatores de risco conhecidos e desconhecidos podendo alterar
sua prevaléncia. Ele é abrangente e pode ser utilizado em
80%-90% de todas as cirurgias cardiovasculares de adulto no
InCor-HCFMUSP. Assim também, ele é o produto da sintese
de dois dos modelos mais populares (2000BP e ES) adaptados
a nossa realidade.

Por fim, podemos dizer que o InsCor tem desempenho
semelhante ao EuroSCORE e é mais simples do que este e o
2000BP para predizer a mortalidade nos pacientes submetidos
a cirurgia no InCor-HCFMUSP. Sendo assim, sua validagao
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