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Resumo

Fundamento: Escores de risco apresentam dificuldades para obter o mesmo desempenho em diferentes populações.

Objetivo: Criar um modelo simples e acurado para avaliação do risco nos pacientes operados de doença coronariana e/
ou valvar no Instituto do Coração da Universidade de São Paulo (InCor-HCFMUSP).

Métodos: Entre 2007 e 2009, 3.000 pacientes foram operados consecutivamente de doença 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 validação interna do modelo. O desempenho do modelo (InsCor) foi comparado aos 
complexos 2000 Bernstein-Parsonnet (2000BP) e EuroSCORE (ES).

Resultados: Apenas 10 variáveis foram selecionadas: Idade > 70 anos; sexo feminino; cirurgia de revascularização 
coronariana + valva; infarto de miocárdio < 90 dias; reoperação; tratamento cirúrgico da valva aórtica; tratamento 
cirúrgico da valva tricúspide; creatinina < 2mg/dL; fração de ejeção < 30%; e eventos. O teste de Hosmer Lemeshow 
para o InsCor foi de 0,184, indicando uma excelente calibração. A área 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 são bons e similares na discriminação.

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

Palavras-chave: Procedimentos Cirúrgicos Cardíacos, Mortalidade, Fatores de Risco, Modelos Estatísticos, Medição 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 Coração da Universidade de São 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-
HCFMUSP. 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 0.184, indicating excellent calibration. The area under the ROC curve was 0.79 for the InsCor, 
0.81 for the ES and 0.82 for 2000BP, 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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Introdução
Escores de risco podem ajudar a alcançar melhores 

resultados ao providenciar informações relevantes acerca dos 
pacientes. Evidências atuais para avaliação dos resultados em 
cirurgia cardíaca nos obrigam a utilizá-los1,2.

Existem, no entanto, realidades diferentes entre as populações 
de origem dos modelos e os locais onde eles são aplicados3. 
No Brasil, a procura de um modelo local se justifica por uma 
apresentação mais tardia da doença, uma distribuição desigual das 
instalações hospitalares, uma alta prevalência da doença reumática 
e, especialmente, uns dos maiores volumes cirúrgicos no mundo.

Como medida de precaução, portanto, sempre é sugerida 
a remodelação (adaptação do modelo à nossa realidade) dos 
escores de risco para garantir que fatores de risco locais ou 
emergentes não passem despercebidos4. Para isso, cada centro 
deve manter seu próprio banco de dados5, e mesmo que a 
simplificação para um sistema de escore sacrifique a precisão 
em busca da praticidade, uma nova tendência em favor da 
criação de modelos locais toma força6-10.

Mesmo assim, é imprescindível que as variáveis para 
estudo sejam derivadas de modelos desenvolvidos e validados 
adequadamente11. Desses, no Brasil, os melhores resultados 
foram encontrados com o EuroSCORE12-14 e o 2000 Bernstein-
Parsonnet14. Assim, o remodelamento e a simplificação 
(poucas variáveis quanto possiveis), poderiam trazer modelos 
acuradose com melhor aplicabilidade, por serem mais baratos 
e fáceis de ser aderidos à prática assistêncial15.

O objetivo deste estudo, portanto, foi desenvolver um 
modelo local (InsCor),validá-lo e compará-lo com o 2000BP 
e EuroSCORE, na predição de mortalidade nos pacientes 
operados de doença coronariana e/ou valvar no Instituto do 
Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo(InCor-HCFMUSP).

Métodos

Amostra
Este estudo prospectivo, unicêntrico e observacional 

foi conduzido na Divisão de Cirurgia Cardiovascular do 
Departamento de Cardiopneumologia do InCor-HCFMUSP.

Para o tamanho da amostra, uma regra dos estudos de 
simulação é de que essa deve ter pelo menos 10 eventos 
(sucessos ou fracassos, o mais raro) para cada variável, 
independentemente do modelo16. Assim também, é 
conhecido que para formulação de um modelo, amostras 
<100 são arriscadas, enquanto o aconselhado é > 500. 
Dentro das formas para reduzir o vício dos coeficientes do 
modelo houve destaque para as técnicas de bootstrap17. 
Portanto, a nossa amostra de 3.000 pacientes com 268 óbitos 
para desenvolvimento de um modelo e sua validação 
respectiva seria adequada.

Critérios de inclusão e exclusão

Critérios de inclusão: Todos os pacientes (eletivos, 
urgência e emergência) submetidos consecutivamente a:

• Cirurgia valvar (troca ou plástica);

• Cirurgia de revascularização coronariana (com ou sem 
a utilização de circulação extracorpórea);

• Cirurgia associada (cirurgia de revascularização 
coronariana + cirurgia valvar).

Critérios de exclusão:

• Pacientes com perda de variáveis pertinentes ao estudo.

• Cirurgia de revascularização coronariana e/ou valvar em 
pacientes < 18 anos.

• Cirurgia associada não sendo cirurgia de revascularização 
coronariana + cirurgia valvar.

Coleta, definição e organização dos dados
Os dados foram coletados pré-operatoriamente à 

avaliação clínica e do sistema eletrônico de prontuários 
do InCor (SI3) e armazenados numa planilha única. 
Essa planilha foi adaptada, de forma a contemplar todas 
as variáveis descritas pelo modelo do 2000 Bernstein 
Parsonnet18 e do EuroSCORE19. Foi coletado um total 
de 60 variáveis pré-operatórias por paciente. Todas as 
definições atribuídas às variáveis por ambos os escores 
foram respeitadas junto a seus respectivos valores, segundo 
sua relevância com o evento morte. Assim, após o cálculo 
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 excluído da análise 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.

Formulação do modelo local (InsCor)

A técnica de bootstrap junto a procedimentos de seleção 
automatizada de variáveis “stepwise” foi utilizada para 
desenvolver um modelo parcimonioso mediante a regressão 
logística múltipla20. Essa técnica foi introduzida por Efron21 
e tenta o que seria desejável realizar na prática: “repetir 
a experiência”. As observações são escolhidas de forma 
aleatória e as estimativas, recalculadas. Trata a amostra 
observada como se essa representasse toda a população 
e, dessa forma, retira amostras de mesmo tamanho com 
repetição, gerando assim um grande número de amostras. 
Aplica-se a técnica de análise estatística em cada amostra 
e obtêm-se as estimativas desejadas. Espera-se que essas 
estimativas convirjam para uma estimativa única. São 
fortes as evidências que indicam que os modelos preditivos 
produzidos com técnicas de bootstrap são os mais estáveis, 
têm melhor acurácia e são constituídos por variáveis que 
são verdadeiros preditores reproduzíveis e independentes22. 
Para este estudo, o banco de dados constituído por 
3.000 pacientes foi dividido em dois grupos: o grupo de 
desenvolvimento (2.000 pacientes) e o grupo de validação 
do modelo (1.000 pacientes).
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Grupo de desenvolvimento do modelo (InsCor) – As 
variáveis utilizadas nas amostras de bootstrap foram as 
que apresentaram p<0,10 na análise univariada inicial. 
As variáveis contínuas foram analisadas com a partição já 
escolhida durante esta análise. Na sequência, a técnica 
de bootstrap foi utilizada nos primeiros 2.000 pacientes, 
selecionando 1.000  amostras de repetição (cada uma 
contendo 2.000 pacientes e o mesmo número de casos de 
óbito e de não óbito que a amostra original). Posteriormente, 
para cada amostra, foi rodado o modelo de regressão 
logística multivariado com processo de seleção “stepwise” 
e anotadas as variáveis que foram selecionadas em cada um 
dos 1.000 modelos obtidos. Pelo número de vezes que uma 
variável foi selecionada, foi realizado o ranking das variáveis. 
Portanto, as variáveis escolhidas entrariam no modelo final 
de uma forma não ajustada, mantendo o peso (odds ratio) 
resultante da análise univariada inicial.

Grupo da validação do modelo (InsCor) –A avaliação 
do desempenho do modelo em dados não pertencentes 
ao grupo de desenvolvimento do modelo (próximos 
1.000 pacientes) é conhecido como a validação interna. 
Para isso, o InsCor teria que passar pelos testes sequenciais 
de calibração e discriminação. Calibração–A calibração 
avalia a acurácia do modelo para predizer risco em um 
grupo de pacientes. Em outras palavras, se o modelo 
propõe que a mortalidade em 1.000 pacientes seria 5% e 
a mortalidade observada é de 5% ou perto de isso, diremos 
que o modelo está bem calibrado. A força da calibração 
foi avaliada testando a qualidade do ajuste mediante o 
teste de Hosmer-Lemeshow23. O valor de p > 0,05 indica 
que o modelo se ajusta aos dados e prediz a mortalidade 
adequadamente. Discriminação– A discriminação mede 
a habilidade do modelo para distinguir entre pacientes 
de baixo e alto risco. Em outras palavras, se a maioria 
dos óbitos ocorre em pacientes que o modelo identifica 
como de alto risco, diremos que o modelo tem uma boa 
discriminação. Ao contrário, se a maioria dos óbitos ocorre 
em pacientes que o modelo identifica como de baixo 
risco, diremos que o modelo tem pobre discriminação. A 
discriminação é medida por meio da utilização da técnica 
estatística chamada área abaixo da curva ROC. Assim, a 
excelente discriminação refere-se a valores acima de 0,97; 
a muito boa discriminação está no intervalo entre 0,93 e 
0,96; boa discriminação, entre 0,75 e 0,92; abaixo de 
0,75 corresponde a modelos deficientes na capacidade 
de discriminação24.

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

Análise estatística – No grupo de desenvolvimento 
do modelo foi utilizada a técnica de bootstrap através do 
software SAS System versão 9.2for Microsoft Windows25. As 
variáveis com p < 0,10 foram identificadas como plausíveis 
preditores de mortalidade após cirurgia cardíaca. O risco 
aditivo foi obtido a partir dos coeficientes beta estimados 
do modelo de predição de risco proposto. As categorias de 
risco foram definidas de tal forma que fossem de tamanho 
semelhante19. No grupo de validação (1.000 pacientes), o 
desempenho do InsCor foi comparado ao do 2000BP e ES 
por meio da utilização do software SPSS versão 16.0 para 

Windows (IBM Corporation Armonk, New York). A calibração 
e a discriminação foram medidas para cada valor do 
escore nessa população de pacientes. O valor p < 0,05 foi 
considerado significativo.

Ética e termo de consentimento
Este trabalho foi aprovado pela Comissão de Ética para 

Análises de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das 
Clínicas da Universidade de São Paulo com o número 1575, 
sendo isentada a necessidade do termo de consentimento 
livre esclarecido pelo tipo de desenho aplicado.

Resultados

Casuística
Todos os pacientes operados de doença coronariana e/ou 

valvar entre maio de 2008 e julho de 2010 no InCor‑HCFMUSP 
foram incluídos no estudo. Dos 3.000 pacientes operados, 
268  (8,9%) morreram. Do total de procedimentos, 57,7% 
(1.731) foram submetidos a cirurgia de revascularização 
coronariana; 36,8% (1104), a cirurgia de valva; e 5,5% (165), 
a cirurgia de revascularização coronariana+ valva. Para efeito 
descritivo, mostramos na tabela 1 a prevalência dos fatores de 
risco na população de estudo, ES e 2000BP.

O modelo desenvolvido: InsCor
Após a obtenção dos modelos, fizemos uma ordenação das 

variáveis de acordo com o número de vezes em que elas foram 
selecionadas, e escolhemos as 10 primeiras, por acreditarmos que 
com um número reduzido de variáveis poderíamos obter um bom 
escore. Assim, o modelo selecionado foi o melhor dentro de três 
modelos iniciais (dados não mostrados) quanto a simplicidade, 
objetividade e força estatística para a predição de mortalidade. As 
variáveis selecionadas no modelo final foram as que apareceram 
em mais de 40% das 1.000 amostras bootstraps. Não houve 
evidência de interação de primeira ordem e multicolinearidade 
entre as variáveis do modelo final (Tabela 2). Apartir dos “Odds 
ratios” das variáveis selecionadas foi criado o modelo aditivo:

InsCor:
(3*idade ≥ 70) + (2*sexofeminino) + (2*CRM+valvar) 

+ (2*Infartorecente) + (3*Reoperação) + (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 óbito 
para todos os valores do InsCor. O modelo ficou dividido 
em três categorias: baixo risco (0-3); médio risco (4-7); 
e alto risco (≥  8). Para praticidade e melhor adoção do 
modelo, foi criada uma regra mnemotécnica com a palavra 
FICARTE, na qual as três primeiras letras contêm duas 
variáveis cada uma (F: feminino, fração de ejeção; I: idade, 
infarto recente; C: CRM + cirurgia valvar, creatinina) e as 
outras letras uma variável cada uma (A: tratamento da valva 
aórtica; R: reoperação; T: tratamento da valva tricúspide; E: 
eventos). Construído o InsCor, este passou pelos processos 
de calibração e discriminação.
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Tabela 1 – Prevalência dos fatores de risco no Grupo Estudo, comparado com os fatores de risco da população do EuroSCORE e 2000 
Bernstein Parsonnet

Variáveis
Estudo EuroSCORE 2000 BP

p
(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

Doença pulmonar obstrutiva crônica 2,60% 3,90% 10,80% < 0,001

Arteriopatiaextracardíaca 4,80% 11,30% 9,10% < 0,001

Disfunção neurológica 6,90% 1,40% 8,40% < 0,001

Cirurgia cardíaca 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

Hipertensão pulmonar>60 mmHg 8,10% 2,00% 10,70% < 0,001

FE: Fração de ejeção.

Tabela 2 – O InsCor

Variáveis
Intervalo de confiança a 95%

Odds ratio Limite inferior Limite superior

Idade ≥ 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

Reoperação 2,87 2,03 4,05

Tratamento cirúrgico da valva aórtica 2,29 1,62 3,23

Tratamento cirúrgico da valva tricúspide 2,58 1,55 4,30

Creatinina> 2mg/dL 4,70 3,01 7,33

Fração de ejeção< 30 % 3,24 2,02 5,20

Eventos (*) 5,48 3,84 7,82
(*) - Inclui pelo menos uma das seguintes situações prévias à cirurgia- balão intra-aórtico, choque cardiogênico, taquicardia ou fibrilação ventricular,
intubação orotraqueal, insuficiência renal aguda, uso de drogas inotrópicas e massagem cardíaca. CRM : Cirurgia de revascularização miocárdica.

Validação do InsCor e comparação com o EuroSCORE 
e o 2000BP (1000 pacientes) – Foi realizada a validação 
interna do InsCor no grupo da validação (1.000 pacientes). 
No mesmo grupo, foi realizada também a validação do 
EuroSCORE e do 2000BP para compará-los ao desempenho 
do InsCor. A calibração do InsCor foi adequada, com 
p = 0,184 no teste de Hosmer-Lemeshow. Na tabela 3 é 
apresentada a calibração do InsCor por grupos de risco. 
A calibração 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 discriminação, a área 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 sobreposição dos intervalos 
de confiança entre os três modelos, mostrando que na 
discriminação também não houve diferença significativa 
entre o InsCor, ES e 2000BP.

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

Discussão
A grande vantagem dos modelos de predição de risco em 

cirurgia cardíaca baseados em dados pré-operatórios é permitir 
a estratificação dos pacientes para o procedimento, podendo 
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Tabela 3 – Calibração do InsCor - Análise por grupos de risco

Risco Número de casos
Mortalidade

% observada
(Intervalo de confiança a 95%)

% predita
(Intervalo de confiança 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)

≥ 8 246 26,83 26,02

(21,29; 32,37) (20,53; 31,50)

Teste de Hosmer-Lemeshow (p = 0,184).

Tabela 4 – Calibração do EuroSCORE - Análise por grupos de risco

Risco Número de casos
Mortalidade

% observada
(Intervalo de confiança a 95%)

% predita
(Intervalo de confiança 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)

≥ 6 339 25,07 24,79

(20,45; 29,69) (20,18; 29,37)

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

Figura 1 – Curva da probabilidade estimada de óbito segundo o InsCor.
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Tabela 5 – Calibração do 2000BP - Análise por grupos de risco

Risco Número de casos
Mortalidade

% observada
(Intervalo de confiança a 95%)

% predita
(Intervalo de confiança a 95%)

0 – 8,5 210 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 11,17

(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).

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

Área Intervalo de confiança a 95% Erro padrão 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

Figura 2 – Curva ROC para o InsCor, o 2000 Bernstein-Parsonnet (2000BP) e o EuroSCORE (ES) na avaliação do poder de discriminação realizada em 1.000 
pacientes.
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planejar o intra e o pós-operatório. Sabemos que não é possível 
comparar as instituições e profissionais de forma justa sem 
antes considerar a prevalência dos fatores de riscos, sobretudo 
quando existe diferença significativa como a mostrada neste 
estudo (Tabela 1). No entanto, podemos ver que modelos 
constituídos por variáveis verdadeiramente preditoras (2000BP 
e EuroSCORE) conseguiram ter bons resultados nessa primeira 
avaliação e para esse desfecho. O modelo InsCor, relacionado 
com a prevalência dos fatores de risco da população estudada, 
não teve melhor poder de discriminação em comparação 
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 variáveis ocultas que não aparecem em razão da 
multicolinearidade das variáveis e do tamanho da amostra a 
ser validada11,15. Jones e cols.26, analisando especificamente a 
cirurgia de revascularização miocárdica (CRM), sugerem que 
a maior parte das informações relacionadas ao prognóstico 
está contida em relativamente poucas variáveis clínicas. Tu e 
cols.27 na época e Ranucci e cols.15 na atualidade testaram essa 
proposta e concluíram que modelos simples contendo apenas as 
variáveis essenciais são tão efetivos quanto modelos complexos 
para avaliação de resultados.

Em 2007, Gomes e cols.28 publicaram, no Brasil, o primeiro 
modelo brasileiro para uso local, porém não foi realizada a 
validação interna do modelo, que ficou na validação otimista. 
Assim mesmo, esse modelo inclui variáveis intraoperatórias e do 
primeiro dia do pós-operatório dificultando a sua aplicabilidade. 
No mesmo ano, Antunes e cols.7, a partir de 4.567 pacientes 
submetidos à CRM isolada, formularam um modelo com sete 
variáveis. A técnica de bootstrap foi escolhida pela primeira 
vez para modelos de predição em cirurgia cardíaca. O modelo 
local, chamado de Coimbra score, apresentou uma área abaixo 
da curva ROC de 0,752. O InsCor, formulado para pacientes 
submetidos à CRM, valva e associada apresentou as seguintes 
variáveis compartilhadas com o Coimbra score: idade ≥ 70a, 
reoperação e fração de ejeção < 30%. O InsCor, mesmo com 
três variáveis especificas para doença valvar, consegue mostrar 
uma área abaixo da curva ROC de 0,79. Em 2008, D’Errigo 
e cols.29 elaboraram um modelo derivado da Italian CABG 
Outcome Project. Esse modelo constituído de 14 variáveis 
apresenta cinco variáveis compartilhadas com o InsCor (idade, 
sexo feminino, creatinina > 2mg/dL, reoperação e fração de 
ejeção). Nesta análise, o EuroSCORE aditivo (p = 0,228) e o 
modelo italiano (p = 0,170) mostraram boa calibração. Na 
nossa análise, também foi adequada com p = 0,595 para o 
EuroSCORE e p = 0,184 para o InsCor. Na discriminação, a 
área 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 área abaixo da curva ROC de 0,79 
para o InsCor e 0,81 para o EuroSCORE aditivo. Em 2009, 
Ranucci e cols.15 demostraram, na Itália, que a limitação do 
número de variáveis usadas pelo EuroSCORE diminuiria o risco 
de sobreajuste, multicolinearidade e erro humano. Assim, o 
melhor modelo foi obtido com cinco variáveis; dessas, apenas 
cirurgia de emergência não é compartilhada com o InsCor. A 
área abaixo da curva ROC para esse modelo foi de 0,76 em 
comparação a 0,75 do EuroSCORE sem diferença significativa. 
Em 2010, Billah e cols.10 publicaram, na Austrália, um modelo 

de doze variáveis, também produto da técnica de bootstrap. 
Esse modelo apresentou cinco variáveis relacionadas com o 
InsCor (idade, sexo, reoperação, fração de ejeção e tipo de 
procedimento). Na calibração do modelo australiano, o teste 
de Hosmer-Lemeshow apresentou um p = 0,81, comparado 
a 0,18 do InsCor. A área abaixo da curva ROC do modelo 
australiano foi de 0,813 contra 0,79 do InsCor. O tamanho 
da população para a validação do modelo australiano foi dez 
vezes maior que o grupo de validação do InsCor, podendo ter 
influenciado nos resultados dos testes de validação. No mesmo 
ano, Cadoree cols.9, no Brasil, publicaram o primeiro escore 
de risco pré-operatório para pacientes submetidos a CRM. 
Essa análise retrospectiva em 1.875 pacientes operados entre 
1996-2007 apresentou uma área abaixo da curva ROC de 
0,86, porém, o período de realização das cirurgias (> 5 anos) 
e a mortalidade elevada poderiam superestimar resultados 
atualmente. Das onze variáveis do modelo, quatro variáveis 
são compartilhadas com o InsCor: idade, sexo feminino, 
fração de ejeção e creatinina. Porém as variáveis quantitativas 
apresentadas mostram diferentes pontos de corte. Em março 
de 2011, Shih e cols.30 publicaram, em Taiwan, uma análise 
multivariável que revelou sete fatores de risco; dessas, quatro 
variáveis são compartilhadas com o InsCor (idade, condição 
pré‑operatória crítica, cirurgia associada, fração de ejeção < 30). 
Em março de 2011, Berg e cols.31 publicaram, na Noruega, 
uma análise utilizando o EuroSCORE (aditivo + logístico) em 
5.029 pacientes submetidos a cirurgia cardíaca. Um modelo 
pré-operatório de oito variáveis compartilhou três variáveis 
com o InsCor: idade, sexo feminino e cirurgia cardíaca prévia. 
Em abril de 2011, um trabalho publicado no Paquistão por 
Qadir e cols.32 analisou retrospectivamente 2.004 pacientes 
submetidos a CRM isolada. A análise multivariável selecionou 
cinco variáveis; dessas, três estão relacionadas com o InsCor 
(idade, sexo e infarto de miocárdio recente).

A técnica de bootstrap junto com procedimentos de 
seleção automatizada de variáveis “stepwise” é a mais nova 
inovação nos modelos de predição em cirurgia cardíaca. Esses 
modelos são práticos, pois exprimem o risco global do paciente 
representado pela soma dos valores atribuídos a cada uma 
das variáveis. A desvantagem é a menor precisão atribuída 
aos sistemas de escore quando comparados aos modelos 
de regressão, uma vez que são feitos arredondamentos e 
agrupamento de variáveis contínuas33. Porém, a diferença 
de performance parece não ser clinicamente importante34.

O InsCor considera a cirurgia de valva tricúspide 
como preditor de mortalidade, assim como os modelos 
Pons35 e 2000BP18. No entanto, em outros modelos36,37,é 
considerada a hipertensão pulmonar. Poderia tratar-se de 
multicolinearidade; no entanto, o 2000BP considera as duas 
variáveis no seu modelo, e no bootstrap (ranking das variáveis) 
para a formulação do InsCor a hipertensão pulmonar ocupou 
a 13ª posição.

Os únicos modelos que consideram a cirurgia da valva 
aórtica como variável preditora de mortalidade são o modelo 
inicial do Parsonnet36 e o InsCor. A exceção do InsCor, nenhum 
modelo atual considera a cirurgia valvar aórtica como preditor 
de mortalidade. Variáveis ocultas, não esclarecidas no estudo 
e provavelmente relacionadas à indicação mais tardia da 
doença, podem ter influenciado nos resultados.
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As evidências confirmam que a condição clínica 
pré‑operatória do paciente é o principal determinante dos 
resultados cirúrgicos. Variáveis isoladas prévias à cirurgia, tais 
como: balão intra-aórtico, choque cardiogênico, taquicardia 
ou fibrilação ventricular, intubação orotraqueal, insuficiência 
renal aguda, uso de drogas inotrópicas e massagem cardíaca 
são importantes, mas perdem força na análise por serem 
infrequentes; portanto, a variável combinada estado 
pré‑operatório crítico se faz necessária, sendo variável 
preditora no InsCor e em outros modelos de risco19,36,37.

Limitações do estudo
As limitações do estudo foram: Primeiro, o InsCor foi 

validado em um único centro (validade interna), portanto a 
limitação mais importante é a generalização dos resultados 
(validade externa). Segundo, embora a mortalidade hospitalar 
(até 30 dias após cirurgia) pareça ser mais completa que 
a mortalidade intra-hospitalar (até a alta hospitalar), 
as definições atuais sugerem que ambas têm acurácia 
equivalente sendo a mortalidade intra-hospitalar mais 
prática e fácil de usar38. Terceiro, os avanços nos cuidados 
perioperatórios em cirurgia cardíaca poderiam ser mais 
bem comparados com o EuroSCORE II39, especialmente nos 
locais onde o EuroSCORE perdeu calibração, o que não foi 
mostrado em nossa realidade.

Dessa forma, o InsCor permite a monitorização dos 
resultados ao longo do tempo e o controle e seguimento dos 
fatores de risco conhecidos e desconhecidos podendo alterar 
sua prevalência. 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 síntese 
de dois dos modelos mais populares (2000BP e ES) adaptados 
à 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 validação 

externa em nível nacional é obrigatória para que ele se 
consolide como o primeiro escore de risco pré-operatório para 
cirurgia de revascularização coronariana e/ou valva no Brasil.

Conclusões
O InsCor foi desenvolvido localmente por meio da técnica 

de bootstrap. Esse modelo mostrou-se adequado na validação 
e comparável ao EuroSCORE e o 2000BP na predição de 
mortalidade nos pacientes operados de doença coronariana 
e/ou valvar no InCor-HCFMUSP. Esta é nossa proposta para o 
futuro da avaliação do risco em cirurgia de revascularização 
coronariana e/ou valva no Brasil.
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