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1. INTRODUCAO

Nas ultimas quatro décadas, com o advento de novas técnicas de
monitora¢do e tratamento em Unidades de Tratamento Intensivo, os
investimentos em pessoal altamente treinado e capacitado para utilizar essas
técnicas vem consumindo cada vez mais recursos, necessitando dessa maneira de
avaliago constante do custo-beneficio .

Atualmente, em todo o mundo, os gastos com o tratamento em Unidades de
Terapia Intensiva correspondem a aproximadamente 1% do produto interno bruto
e 15 a 20% dos custos hospitalares totais >>*>.

Na era da contengdo de gastos, a sele¢io de pacientes candidatos a
admissdo nessas unidades tem se tornado um desafio a medida que esses leitos
ONErosos tornam-se escassos .

Apesar da aparente utilidade das Unidades de Terapia Intensiva, a literatura
evidencia conflitos quanto aos beneficios em determinados estados de doenga e,
diante das incertezas quanto a utilizagdo adequada desses recursos, tem-se
buscado elementos de referéncia que possam quantificar o risco de determinada
situagdo clinica e o resultado final com o tratamento intensivo com o objetivo de
direcionar esses recursos para Os pacientes com reais perspectivas de
recuperagio L

Com esse objetivo surgiram os indices prognosticos, inicialmente com o
mtuito de determinar os critérios de gravidade e prognéstico de doengas
especificas .

Contudo, indices de estratificagdo ndo especificos sdo mais uteis, pois
podem ser aplicados a toda populagdo que ingressa na Unidade de Tratamento

Intensivo .



Dentre as utilidades dos sistemas de indices prognosticos podemos ressaltar:
a) estabelecer pré requisitos minimos que indiquem a necessidade de internagio

na Unidade de Terapia Intensiva ©, b) estratificar os pacientes de acordo com a

severidade da doenga e o seu prognostico &7

6,10,11

, ©) homogeneizar amostras em

estudos multicéntricos , d) avaliar novas tecnologias, permitindo a

7,8,12

comparacdo com a terap€utica convencional , €) avaliar e comparar

evolutivamente o desempenho de uma Unidade de Terapia Intensiva'! e ) avaliar
a qualidade da utilizagio dos recursos &',

O sistema estudado neste trabalho € o Sistema APACHE II que corresponde
a uma etapa evolutiva do sistema APACHE, desenvolvido por Knaus et al. em

1981%,



2. OBJETIVOS

O objetivo deste estudo € avaliar a consisténcia do Sistema APACHE Il na
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario da Universidade Federal
de Santa Catarina, dando énfase para as diferengas quanto ao poder preditivo do
sistema para os diferentes grupos € para as categorias diagnosticas mais
freqiientes, determinar a Standardized Mortality Rate e comparar os resultados

obtidos com aqueles existentes na literatura.



3. ESTADO DA ARTE

A histéria das Unidades de Tratamento Intensivo pode ser relembrada desde
o inicio da década de 1930, quando unidades especializadas foram criadas para a
assisténcia neurocirurgica '.

Na década de 1940, hospitais militares construiram enfermarias de choque
especializadas para atender os acidentes de combate mais graves . No periodo
pds-guerra observou-se o desenvolvimento das salas rudimentares de recuperagdo
pos anestésica e, as epidemias de poliomielite da década de 1950 forgaram o
agrupamento de pacientes que necessitavam de respiragdo artificial ',

A partir da década de 1960, foi introduzido um novo tipo de unidade para
monitorizagdo coronariana € assisténcia pos-operatoria de pacientes de cirurgia
cardiaca aberta 14.

Na década de 1970 foram desenvolvidas as Unidades de Tratamento
Intensivo, propriamente ditas, assim como a experiéncia € equipamentos
especiais para o tratamento dos casos de politraumatismo e queimaduras
extensas .

Atualmente a Unidade de Terapia Intensiva tem sido denominada de
“ hospital do hospital ” pois, é nestas unidades que se concentram os padrdes
mais elevados de assisténcia médica, institucional e de enfermagem '*.

Em 1983, na National Institute of Health Consensus Conference, concluiu-
se que os critérios de internagio e de alta das Unidades de Tratamento Intensivo
ainda nlo estavam suficientemente definidos e, freqgiilentemente os médicos que
prestam assisténcia nessas unidades sdo confrontados com a decisdo de limitar ou
suspender medidas de suporte avangado de vida e ,essas decisdes na grande

maioria das vezes se acompanham de incertezas .



Em resposta a essa necessidade de precisdo foram desenvolvidos varios
sistemas de classificagédio das doengas '

O atual estagio de desenvolvimento de indices progndsticos em Unidades
de Tratamento Intensivo foi precedido pelo desenvolvimento de indices
prognosticos dirigidos para doengas especificas .

Embora precisos na estratificagdo dos riscos, estes indices limitam-se a
doengas especificas e indices de estratificagio nfio especificos sdo mais uteis,>’
pois podem ser aplicados a toda populagdio que ingressa na Unidade de
Tratamento Intensivo, com o objetivo de evidenciar quais realmente se
beneficiam com a terapéutica .

Um dos primeiros passos na busca desses indices mais abrangentes foi o
desenvolvimento do Therapeutic Intervention Scoring System ( TISS ) em
1974 W11

Em 1981, Knaus et al. desenvolveram o Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation System ( APACHE ) e, a partir disso, outros sistemas foram
desenvolvidos, como o Simplified Acute Physiology Score ( SAPS ), o Mortality
Prediction Model ( MPM ), o Terapeutic Intervention Scoring System ( TISS ), o
modelo UNICAMP e o Study to Understand Prognoses and Preferences
Outcome Risk of Treatments ( SUPPORT ) '1>16,

Na area pedidtrica, foram desenvolvidos o Physiologic Stability Index
(PSI) em 1984 e o Pediatric Risk of Mortality Score (PRISM ) em 1988 -1,

A primeira versdo do sistema APACHE introduzida por Knéus et al. em
1981 " consistia de duas partes: uma pontuagio ( Acute Physiology Score -
APS ) baseada em 34 variaveis clinicas e laboratonais que tinham por objetivo
avaliar as alteragdes agudas e, uma pontuagdo baseada em dados da doenga
crOnica para caracterizar o estado de saide pregresso e, os pesos relativos

atribuidos a estas variaveis surgiram do consenso de um grupo de especialistas da



George Washington University .

No sistema APACHE a avaliagdo da doenga crénica era muito pouco
discriminatoria. Além disso, as 34 variaveis clinicas e laboratoriais ndo eram
facilmente medidas na maioria dos hospitais. Por esses motivos, em 1985, Knaus
et al. desenvolveram o APACHE 1II V7, com somente 12 variaveis clinicas e
laboratoriais, assim como uma avaliagdo de doenga cronica mais compacta e
restrita.

Além dessas mudangas, a idade cronologica foi incorporada ao APS, a
importancia do Glasgow Coma Score e da insuficiéncia renal foi reconhecida e o
impacto da cirurgia de emergéncia foi integrado a analise prognostica, uma vez
que esta revelou que tal evento estava independentemente associado a um
aumento de mortalidade "!'. |

A pontuagio final do APACHE II'7 correspondente ao somatério da
pontuacdo dos desvios fisioldgicos mais alterados, da idade cronoldgica e da
doenga cronica € quando combinada com peso da doenga que motivou a
internagdo do paciente na unidade, permite, por analise logistica multivariada,
avaliar a gravidade da doenga e o riscos do obito '.

O Sistema APACHE II foi validado em 5815 pacientes de 13 hospitais
norte-americanos, revelando uma relagdo consistente entre a estimativa do obito e
a mortalidade observada. Essa relagdo foi observada ao longo de todo o espectro
da gravidade desde os pacientes de baixo risco pos-operatorio até os pacientes de
alto risco, com faléncia de miltiplos 6rgios € sistemas ' .

Com o objetivo de tornar o sistema mais poderoso Knaus et al
desenvolveram o APACHE III ® que ¢ dominio da APACHE Medical Systems
Inc. (AMS), entidade juridica constituida pelos pesquisadores que desenvolveram
o sistema APACHE e que executa atividades de suporte & pesquisa,

desenvolvimento e servigos .



No entanto, o método de calculo do APACHE III e a equagdo de ajuste de
risco foram publicados mas, os modificadores permanecem patenteados.’

Os resultados do APACHE III se baseiam em dados de 17440 pacientes ndo
selecionados e, internados em Unidades de Terapia Intensiva gerais de 40
hospitais americanos '®.

Quando comparados entre si, o APACHE original ¢ a versio revisada
mostraram ter o mesmo valor preditivo, com a vantagem da ultima ser de mais
facil aplicagdo °.

O APACHE II mostrou relagdo forte e estavel entre a severidade de varias
doengas comumente tratadas nas Unidades de Terapia Intensiva e o risco de dbito
inerente a elas tanto para hospitais individuais > quanto para hospitais avaliados
em conjunto %%,

O APACHE 1II mostrou ser de grande utilidade na previsdo da mortalidade
em Unidades de Terapia Intensiva cirirgicas € em populagdes de pacientes onde
o APACHE II fornece uma subestimativa do risco de 6bito '°.

Castella et al. analisando 332 pacientes admitidos consecutivamente em uma
Unidade de Terapia Intensiva da Espanha relacionaram as previsdes obtidas
através do APACHE II ¢ do MPM calculados na admissdo e observaram a
superestimagdo dos 6bitos com os dois sistemas, apesar de 0 APACHE II mostrar
uma melhor adequagdo entre os dbitos previstos e observados. Contudo, apds a
estabiliza¢do inicial do paciente aproximaram-se daqueles do APACHE 112!

Conforme descrito por Knaus et al. o APACHE nﬁo se presta a analise de
grupos especificos de doengas, fato esse comprovado por Marsh et al. através da
analise de 1285 admissdes consecutivas em quatro Unidades de Terapia Intensiva
dos servigos de hepatologia, hematologia e oncologia do Rochester Methodist
Hospital e do Saint Marys Hospital '*. Resultado semelhante foi descrito em

110

pacientes que receberam nutrigdo parenteral total = e em pacientes com disfungio



organica multipla *°.

No entanto este sistema tem se mostrado de grande valor na previsdo da
mortalidade em algumas doengas especificas como a pancreatite, peritonite,
carcinoma pulmonar tratado cirurgicamente, hepatectomia direita e apos cirurgia
cardiaca aberta '° ¢ em algumas Unidades de Terapia Intensiva cirirgica apesar

6,10

de superestimar a ocorréncia de obito nessas unidades ™" e em pacientes com

trauma hipotensivo *!°.

O sistema APACHE II fo1 utilizado por Van Le et al. para determinar a
mortalidade em pacientes com diagnoéstico de neoplasia ginecologica e foi
observada melhor correlagdo entre a mortalidade prevista e observada e um maior
risco de obito em relagdo as pacientes de cirurgia geral ',

Essermann et al. avaliaram a relagdo entre o uso de recursos € a sobrevida a
longo prazo dos pacientes admitidos numa Unidade de Terapia Intensiva geral
com o intuito de determinar uma marca de nivel para aplicagdes ineficazes e
observaram que os pacientes que tiveram uma sobrevida menor que 100 dias apos
a alta consumiram cerca de 32% dos recursos. Contudo este critério nio se
mostrou confiavel para a tomada de decisdo individual 2.

Quando comparados os pacientes que deixaram de ser internados em uma
Unidade de Terapia Intensiva do Soroks Medical Center pela falta de leitos com
os pacientes admitidos na unidade, observou-se diferenca significativa entre a
mortalidade prevista pelo APACHE II de 17% e a mortalidade observada de 49%
para pacientes candidatos a admissdo. A severidade da doenga determinada pelo
indice APACHE II foi semelhante para ambos os grupos °.

Chamg et al. forneceram com o intuito de aumentar o valor preditivo do
APACHE 11, critérios capazes de prever a mortalidade individual para pacientes

admitidos na unidade com 100% de especificidade. Estes mcluem um indice

maior que 35 na admissdo, entre 30 e 35 na admissdo com redugio de no minimo



3 pontos do primeiro para o segundo dia e maior que 27 com uma reducio de 2
ou mais pontos em relagiio ao dia anterior 2.

Em um estudo recente, Rogers e Filler analisando 3350 admissGes
consecutivas em Unidades de Terapia Intensiva clinicas e cirargicas de quatro
hospitais e utilizando indices APACHE diarios ndo foram capazes de reproduzir
os resultados de Chamg et al. € encontraram varios sobreviventes entre aqueles
pacientes previstos para morrer >.

Os resultados do APACHE II podem variar de acordo com o coletor dos
dados, isso porque a pontuagdo leva em consideragdo nimeros inteiros e, fragdes
sdo passiveis de arredondamento '*. Outros problemas encontrados nessa analise
incluem a caracterizagdo de insuficiéncia renal aguda, policitemia secundaria e
altas doses de corticoide, visto que, estas defini¢des ndo sdo fornecidas no estudo
original '®.

Os resultados do estudo original de Knaus et al. foram reproduzidos em
Unidades de Terapia Intensiva canadenses € as desigualdades observadas podem
ser atribuiveis aos diferentes critérios de financiamento, atitudes dos médicos e
pacientes frente a doenga ¢ a morte € uma maior utilizagdo dessas unidades nos
Estados Unidos *. |

Quando analisados de forma simultanea, tanto o APACHE II quanto o MPM
e 0 SAPS se mostraram imprecisos para prever resultados individuais *.

Em um estudo desenvolvido por Bialec ¢ Woodward em um hospital
comunitario com 242 pacientes que apresentaram parada cardio-respiratoria, o
risco de Obito apresentou correlagdo direta com o indice APACHE 1I e este
mostrou ser uma ferramenta util para selecionar os pacientes candidatos a
ressuscitagio pelo seu alto poder preditivo positivo **.

No entanto, Iskanem et al. relataram que tanto o APACHE II quanto a

escala de coma de Glasgow sdo imprecisos ao prever os resultados pos parada



cardio-respiratoria 2.
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4. METODO

Trata-se de um estudo prospectivo, descritivo, observacional e controlado
onde foram analisados todos os pacientes que permaneceram internados por um
periodo 1gual ou maior que 24 horas na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina durante o periodo de 1°
de janeiro de 1996 a 31 de dezembro de 1997.

A Unidade de Terapia Intensiva do referido hospital é uma unidade geral
fechada que admite pacientes com idade maior que 14 anos, composta de 6 leitos,
um dos quais funcionando eventualmente como isolamento e classificada segundo
a National Institutes of Health Consensus Conference on Critical Care como
uma unidade nivel 1. |

Em cada paciente foi preenchido um protocolo ( anexo VI ) com os dados
necessarios requeridos pelo Sistema APACHE 11, seguindo as recomendagdes de
Knaus et al.’. Esses dados incluem a idade do paciente ( anexo III ), a sna
procedéncia, o motivo da internagdo na unidade ( anexos I e II ), a presenga de
disfungdo organica grave e/ou comprometimento do Sistema Imunologico
(anexo IV ) e para aqueles pacientes que preenchem os critérios do anexo IV, o
impacto da cirurgia ( Anexo V ). Foram avaliados ainda considerados os sinais
vitais € varidveis laboratoriais mais alteradas, ou seja, que recebem maior
pontuacdo e o pior valor da escala de coma de Glasgow.

Para os pacientes oriundos do Centro Cirargico, a avaliagdo neurologica,
pela escala de coma de Glasgow, era feita apés o restabelecimento das funcdes
corticais, livre da ago anestésica e, nos pacientes que necessitavam sedagéo esta
era determinada previamente.

A temperatura foi avaliada através da aferigio axilar e corrigida pelo
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software mstAPA2 para um valor aproximado de temperatura retal.

A avaliagdo dos pardmetros da gasometria arterial levou em consideragéo
valores obtidos numa mesma amostra de sangue € a FiO, considerada foi aquela
do momento da coleta.

Pacientes sob ventilagdo mecanica receberam a menor pontuagdo para a
resposta verbal da escala de coma de Glasgow seguindo as recomendagdes de
Knaus et al *'°.

A solicitagdo de exames complementares baseou-se no julgamento clinico
sendo estes solicitados apenas quando havia suspeita de anormalidade. Quando
ndo solicitados a pontuag@o atribuida correspondia ao normal, ou seja, zero.

O risco de 6bito e o escore APACHE II foram calculado pelo Software
mstAPA2 desenvolvido pela Microsist Informdtica com a colaboragdo do Dr.
Eliézer Silva. |

Os dados obtidos pelo preenchimento do referido protocolo “alimentaram™
um banco de dados computadorizado desenvolvido com auxilio do software
Microsoft Excel 7.0 e os resultados expressos na forma de média + desvio
padrdo, nimeros absolutos e/ou porcentagem.

Denominou-se amostra global a somatoéria dos pacientes cirurgicos € nao
cirurgicos; os primeiros constituindo o grupo cirtirgico € os ultimos o grupo
clinico, sendo classificados como cirurgicos aqueles procedentes do centro
cirirgico apenas.

A mortalidade foi relacionada ao local de sua ocorréncia e classificada em
intra-UTI e hospitalar, sendo estas independentes uma da outra. Para aqueles
pacientes que durante uma mesma internacéo hospitalar foram admitidos mais dé
uma vez na UTI e, foram a obito nessa unidade, somente a ultima internagédo foi
considerada como ébito ocorrido na UTI; nas outras interna¢des este foi

considerado como 6bito hospitalar.
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Quando os pacientes foram distribuidos pelo risco de ébito calculado, os
valores inferiores ou iguais ao limite de corte corresponderam a previsdo de
sobrevida e os valores superiores a previsio de 6bito.

Utilizou-se o teste de p para avaliar propor¢des € o teste t-student para
avaliar a semelhancga entre as amostras, através do Software Epilnfo 6.0.

A Receiver Operating Curve foi construida com o objetivo de verificar a
correlacdo entre os achados de sensibilidade e especificidade para os diferentes

3

grupos e considerou-se p < 0,05 como significativo.



5. RESULTADOS

Durante o periodo de 1° de janeiro de 1996 a 31 de dezembro de 1997,
internaram na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina 838 pacientes, dos quais, apenas 493
permaneceram na unidade por um periodo igual ou superior a 24 horas.

Estes 493 pacientes constituiram a amostra global, sendo que,
24,75 % (122 / 493 ) pertenciam ao grupo cirurgico e 75,25 % ( 371 / 493 ) ao

grupo clinico.

B Clinico
Bl Cirargico

Figura 01 - Distribui¢ao dos pacientes por grupo

Quando distribuimos os pacientes de acordo com o sexo observamos que
64,10 % ( 316 / 493 ) eram do sexo masculino € 35,90 % ( 177 / 493 ) eram do

sexo feminino.



BMasculino

BFeminino

Figura 02 - Distribui¢do dos pacientes segundo o sexo
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Figura 03 - Distribui¢do da amostra de acordo com a idade e grupo
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A 1dade média da amostra global foi de 53,20 + 18,39 anos, com 51,57 +

17,06 anos para o grupo cirurgico e, 53,74 + 18,80 para o grupo clinico.

Quando os pacientes foram distribuidos de acordo com a faixa etaria em
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intervalos de 8 anos, iniciando na idade de 14 anos, a faixa etaria predominantes
situou-se entre 62 ¢ 70 anos, com 16,43 % ( 81 / 493 ) dos pacientes para a
amostra global, 54 e 62 anos, com 22,95 % ( 28 / 122 ) dos pacientes para o
grupo cirtrgico e, 70 a 78 anos com 16,71 % ( 62 / 371 ) dos pacientes para o
grupo clinico.

Os motivos de admissdo mais freqiientes no grupo cirtrgico foram cirurgia
gastrintestinal por neoplasia com 23,77 % ( 29 / 122 ), cirurgia vascular periférica
com 15,57 % ( 19 / 122 ) e obstrugdo/perfuragio gastrointestinal com 13,11 % (
16 /122 ) desta amostra.

Tabela I - Distribui¢ao dos pacientes do grupo cirtirgico de acordo com o motivo da admissdo
na Unidade de Terapia Intensiva

Diagnostico Numero de Pacientes % Cirurgicos % Total
01 1 0,82 0,20
02 1 0,82 0,20
03 19 15,57 3,85
04 0 0,00 0,00
05 0 0,00 0,00
06 0 0,00 0,00
07 0 0,00 0,00
08 0 0,00 0,00
09 1 0,82 0,20
10 1 0.82 0,20
11 0 0,00 0,00
12 3 2,46 0,61
13 3 2,46 0,61
14 29 23,77 5,88
15 9 1,64 0,41
16 14 11,48 2,84
17 12 9.84 2,47
18 4 328 0,31
19 7 5.74 1,42
20 6 492 1,22
21 16 13,11 3,25
22 3 2,46 0,61

Total 122 100,00 24,75
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No grupo clinico foram insuficiéncia cardiaca causada por doenga
coronariana com 23,99 % ( 89 / 371 ), insuficiéncia respiratoria causada por
doenga pulmonar obstrutiva créonica com 943 % ( 35 / 371 ) e insuficiéncia

respiratoria causada por infecgdo com 8,89 % ( 33 /371 ) dos pacientes.

Tabela II - Distribui¢do dos pacientes do grupo clinico de acordo com o motivo da admissdo
na Unidade de Terapia Intensiva

Diagnostico Niimero de Pacientes % Clinicos % Total
01 10 2,70 2,03
02 35 9,43 7.10
03 3 0,81 0,61
04 5 1.35 1,01
05 9 2,43 1,83
06 0 0,00 0,00
07 33 8,89 6,69
08 0 0,00 0,00
09 1 0,27 0,20
10 13 3,50 2,64
11 4 1,08 0,81
12 7 1,89 1,42
13 89 23,99 18,05
14 8 485 3,65
15 2 0,54 6,41
16 3 0.81 0,61
17 1 0,27 0,20
18 8 2,16 1,62
19 6 1,62 1,22
20 5 1,35 1,01
21 9 2,43 1,83
22 0 0,00 0,00
23 5 1,35 1,01
24 6 1,62 1,22
25 24 6,47 4,87
26 22 5,93 4.46
27 28 7,55 5,68
28 22 5,93 4,46
29 3 0,81 6,61

Total 371 100,00 7525
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A taxa de mortalidade calculada pelo indice APACHE 1I foi de 28,16 %
para a amostra global, 23,99 % para a amostra de pacientes cirargicos e; 29,54 %
para a amostra de pacientes clinicos.

A taxa de mortalidade global foi de 32,45 %, sendo de 27,05 % no grupo

cirurgico € 34,23 % no grupo clinico.

g"’w B Mortalidade
Pevista
OO0 Mortalidade 40
Observada 1,16

Cirargico Global Clinico

Figura 04 - Mortalidade prevista e observada por grupo e relagdo entre elas
para os diversos grupos

A distribuigdo dos pacientes de acordo com o indice em 10 intervalos
variando de 0 a 100 % mostrou grande variabilidade na distribuicio com
32,65 % ( 161 / 493 ) destes no intervalo inferior ¢ apenas 0,81 % (4 / 493 ) no
intervalo superior. Dos 161 pacientes que localizaram-se no intervalo inferior,
126 ( 78,26 % ) pertenciam ao grupo clinico e 35 ( 21,74 % ) ao grupo cirlirgico

e; no intervalo superior todos os pacientes pertenciam ao grupo clinico.
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Figura 05 - Distribui¢do da amostra de acordo com o risco de obito calculado

pelo APACHE II e o grupo
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Dos pacientes que foram a o6bito, este em 70,62 % ( 113 / 160 ) dos casos

ocorreu na Unidade de Terapia Intensiva enquanto que os restantes 29,37 %

(47 /160 ) ocorreram nas Unidades de Internagao.

70,625 %

Bu.T.L

Binternacgio

Figura 06 - Distribuigdo dos 6bitos segundo o local de ocorréncia
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Quando comparados os pacientes que foram a 6bito com o restante da
amostra, observamos um risco médio de obito de 47,04 + 24,97 % para os
primeiros € 19,09 + 17,68 % para os ultimos na amostra global. Na mostra de
pacientes cirirgicos estes valores sao 42,42 + 22,64 % e 17,16 + 14,35 % ¢ na
amostra de pacientes clinicos 4824 + 4596 % e 19,80 + 14,14 %,

respectivamente.

O Obito

i — - 50
40
30
20
10
= 0

Cirargico Global Clinico

Figura 07 - Indice APACHE II médio para os pacientes que foram ou ndo a
obito de acordo com o grupo

A sensibilidade e a especificidade médias do indice APACHE II para os
diversos pontos de corte foi, respectivamente, 76,04 + 19,34 % e 77,49 + 8,39 %
para a amostra global, 77,61 + 24,02 % e 83,00 + 8,80 % para a amostra de
pacientes cirtrgicos e; 76,08 + 18,39 % e 76,25 + 8,54 % para os pacientes
clinicos.

A Standardized Mortality Rate ( relagdo entre a mortalidade prevista e a
mortalidade observada ) foi de 1,15 para a amostra global, 1,12 para o grupo

cirurgico e, 1,16 para o grupo clinico.
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Figura 08 - Distribuigdo dos diversos grupos de acordo com a sensibilidade e
a especificidade

Quando calculamos a relagdo entre a mortalidade observada e a mortalidade
prevista - Standardized Mortality Rate - para os motivos de admissdo mais
freqiientes na unidade para os grupos clinico e cirurgico observamos os valores
de 1,21 (42,85 % / 35,31 % ) para insuficiéncia respiratoria causada por doenga
pulmonar obstrutiva crénica, 1,14 ( 18,75 % / 16,44 % ) quando o sistema
organico responsavel pela admissdo foi o gastrintestinal, 0,98
(36,36 % / 37,09 % ) para insuficiéncia respiratoria causada por infecgdo, 0,91
( 24,13 % / 26,41 % ) para cirurgia gastrintestinal por neoplasia, 0,85
(11,11% /13,11 % ) para cirurgia vascular periférica e 0,70 ( 7,86 %/ 11,29 %)

para insuficiéncia cardiaca causada por doenga coronariana.
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6. DISCUSSAO

A avaliagdo da qualidade do tratamento para pacientes hospitalizados tem
atraido a ateng¢do dos profissionais de satde e, alguns autores tem proposto que a
qualidade da terapia pode ser avaliada a partir de dados de mortalidade sendo
esta inversamente proporcional a razio entre mortalidade observada e
mortalidade prevista '2.

Na amostra estudada, observou-se o predominio dos pacientes do grupo
clinico em relagdo ao grupo cirtrgico e também do sexo masculino em relagdo ao
feminino, fato este também observado em estudos anteriores desenvolvidos na
mesma unidade®®?7-,

A 1dade média para o grupo cirurgico foi superior ao grupo clinico da
mesma forma que nos estudos anteriores 25272,

Quando levada em consideragdo a idade do paciente, observamos em
estudos ja relatados, uma predominancia no intervalo abaixo de 45 anos. Isto
pode dever-se ao fato de ser uma faixa muito ampla de variagdo. Optamos nesse
estudo entdo por classificar os pacientes em intervalos etarios iguais € com menor
amplitude de variagio com o objetivo de obter uma maior distribuigdo da
amostra. |

A melhor maneira para avaliar a consisténcia dos sistemas progndsticos
seria avaliar a relagdo entre a mortalidade prevista e real para todos os pacientes
elegiveis para admissdo nas Unidades de Terapia Intensiva e nfo apenas daqueles
selecionados.

A taxa de mortalidade observada nesse estudo para a amostra global e para os

diferentes grupos foi semelhante e, embora observada uma diferenga em niimeros

absolutos, esta ndo foi corroborada por testes estatisticos.
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Quando comparados através do risco médio de Obito calculado pelo
APACHE 11, os pacientes que foram a o6bito com aqueles que ndo o foram,
encontrou-se uma diferenca estatisticamente significativa, da mesma forma que
em outros estudos.

A Standardized Mortality Rate usada habitualmente para controle da
qualidade evolutiva de uma Unidade de Terapia Intensiva nessa amostra foi de
1,15, ou seja, a mortalidade observada foi 15 % superior a prevista pelo
APACHE IL Quando comparada com estudo prévio na mesma unidade
desenvolvido por Castro %7, foi observada reducdo dessa relagdo. A literatura
preconiza que para validagdo de um sistema prognostico, esta relagdo deve ser
proxima a 1.

Diferengas podem decorrer da subestimagdo do risco de 6bito pelo sistema
ou madequacdo da terapéutica instituida.

Quando comparadas ao longo do tempo, aumentos dessa relagdo alertam
para uma queda da qualidade dos cuidados oferecidos na umidade. Estudos
semelhantes em diferentes unidades mostraram SMRs variaveis, contudo, nada
pode-se concluir pois estes sdo realizados em amostras diferentes de pacientes e
em épocas diferentes, podendo ser influenciadas pela terapéutica *2°.

Outros motivos que parecem estar relacionados a essas diferengas incluem a
presenca de um intensivista qualificado em tempo integral na unidade '°, a
utilizagdo de protocolos de tratamento e a interagdo entre a equipe que presta

6192129 A presenga da equipe médica em tempo integral na unidade

assisténcia
foi capaz de melhorar o prognostico para os pacientes com nivel médio de
severidade da doenca .

Fatores relacionados & doenca e que podem influenciar nos resultados finais
mcluem o diagndstico de admissdo, o estado de saude prévio, a quantidade ¢ a

qualidade do tratamento prévio, procedéncia imediata do paciente e o
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desenvolvimento de disfungdo orginica multipla, sendo esta, diretamente
influenciada pela idade do paciente ¢ pelo tempo de permanéncia deste na
unidade 10-12:19:29.30

Ao abordar a sensibilidade e a especificidade isoladamente, observou-se
semelhanga entre os grupos com discreto predominio no grupo cirtirgico sem, no
entanto, apresentar diferenca estatisticamente significativa.

A aplicagdo sistemas prognoésticos para tomada de decisdes individuais tem
se mostrado ttil tanto para triagem dos pacientes candidatos a admissdo na
Umdade de Terapia Intensiva quanto para auxiliar na decisdo de remog¢do de
suporte vital e alta da unidade mas, ndo substitui o julgamento clinico **!.

Contudo, a variabilidade inata do organismo humano torna a aplica¢io de
indices progndsticos extremamente dificil na previsio de resultados individuais
4210111223 o 3 aplicagdo de sistemas genéricos confiaveis para medir a qualidade
do tratamento médico permanece um desafio intrigante para o futuro 2.

Conforme ditado pelo consenso da Society of Critical Care Medicine
“pacientes com pouco ou nenhum beneficio antecipado de tratamento posterior na
Unidade de Tratamento Intensivo podem receber alta ou serem transferidos e
pacientes com doengas irreversiveis em fase terminal que apresentam risco de
6bito iminente no tem indicagdio de internagdo na unidade ! ”.

Conforme relatado na literatura '°, o APACHEII ndo ¢ direcionado para
aplicagdo em populagdes de pacientes com doengas especificas, no entanto, nesse
estudo quando calculou-se a SMR para as categorias diagnésticas mais freqiientes
for obtida uma boa correlagdo entre a mortalidade observada e a mortalidade
prevista. Resultados semelhantes foram relatados para pacientes com pancreatite,
peritonite, carcinoma pulmonar tratado cirurgicamente, hepatectomia direita,
parada cardio-respiratoria ** e apos cirurgia cardiaca aberta '°.

O nisco médio de obito foi significativamente menor para pacientes
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sobreviventes do que para pacientes ndo sobreviventes, da mesma forma que em
outros estudos prévios, mostrando a consisténcia deste sistema na previsdo do
resultado final "',

O numero pequeno de admissdes em algumas faixas de gravidade ou
categorias diagnosticas, a escala de coma de Glasgow por receber um peso muito
elevado €, o uso de apenas um diagndstico no caso de doengas miltiplas pode
nfo avaliar de forma precisa a severidade da doenga °.

As condi¢des do paciente apos a alta hospitalar também deveriam ser
analisadas para assegurar que a queda da mortalidade intra-hospitalar
corresponde a um resultado melhorado a Iongo prazo '*2.

Nesse estudo ndo avaliamos a relagdo entre o mortalidade observada e a
pontuagdo APS do APACHE II pois a mesma ndo leva em consideragdo o
diagndstico de admissdo e apresenta grande variabilidade quando relacionada ao
risco calculado de 6bito.

Conforme ditado por Feinstein, o julgamento clinico ainda se sobrepde aos
dados de exames complementares na determinagdo do prognostico do doente e
esse tende a precisdo a medida que essa experiéncia é desenvolvida *%.

Apesar dos esforcos intensos de numerosos investigadores para refinar e
melhorar a precisdo dos sistemas prognésticos, a maioria dos trabalhos
publicados enfatiza a imprecisdo dos mesmos para doengas especificas, e para
prever resultados mdividuais, mostrando dessa maneira, conforme afirma o autor,
que esta ferramenta ndo estd refinada a ponto de ser utilizada com tal
proposito 2,

No entanto, no caso de uma situagdo onde dispomos de numero limitado de
leitos para serem ocupados por varios pacientes, aqueles que apresentam uma

probabilidade de ébito muito elevada ou muito pequena podem ser excluidos em

beneficio daqueles que apresentam um risco intermediario € que irdo obter
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maiores beneficios com os cuidados intensivos *'.

Existem ainda outros estudos na literatura que tentaram avaliar a utilizagdo
do sistema APACHE II para grupos especificos de doengas € com o objetivo de
determinar o prognoéstico individual para cada paciente, mas os resultados
mostram que essa ferramenta ainda ndo esta calibrada o suficiente para que tais

objetivos sejam alcangados ** %,
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7. CONCLUSOES

O presente estudo validou o sistema APACHE II na Umdade de Terapia
Intensiva do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina,
mostrando-se um bom preditor da mortalidade para pacientes clinicos e
cirurgicos, demonstrando maior sensibilidade e especificidade para o grupo
cirirgico em relagdo ao clinico, diferenca esta ndo corroborada por testes
estatisticos.

A capacidade preditiva de tal sistema para a populagdo estudada é
semelhante a encontrada na literatura ¢ em estudos prévios realizados na mesma
unidade. %

A avaliagdo da consisténcia de tal sistema na avaha¢do dos motivos mais
fregiientes de admissdo mostrou correlagdo significativa’ com superestimagdo do
risco de obito nos pacientes do grupo clinico admitidos por insuficiéncia
respiratoria causada por doenga bronco-pulmonar obstrutiva crénica € quando o
sistema gastrintestinal foi o responsavel maior pela admisséo e subestimagdo do
risco de obito em ‘pacientes clinicos admitidos por insuficiéncia respiratoria
causada por infecgéo e, 'no0 grupo cirirgico para os principais motivos de
admissdo-na unidad? observamos uma subesthﬁagﬁo do risco de obito.

A Standardized Mortality Rate apre,sent;o.u valor significativo € mostrou
decréscimo quando comparada com estudo anterior desenvolvido na mesma
unidade. e

Os fatores responséveis por tal variagdo nio foram objetivo deste estudo.
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RESUMO

Trata-se de um estudo prospectivo, descritivo, observacional, cujo objetivo
¢ validar o Sistema APACHE II na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina.

Esta UTI admite pacientes clinicos ‘e cirirgicos, com idade minima de 14
anos e é composta de 6 leitos. |

Foram catalogados 493 pacientes internados nesta unidade por um periodo
minimo de 24 hofas. Para cada paciente foi aplicado um protocolo padrio que
continha as variaveis requeridas pelo Sistema APACHE II. As variaveis colhidas
para cada paciente foram as mais alteradas durante as primeiras 24 horas de
mternacao.

A idade média da amostra foi de 53,20 + 18,39 anos. A taxa de mortalidade
real foi de 32,45 % e a mortalidade prevista pelo APACHE II foi de 28,16 *
24,17 %, ndo demonstrando diferenga estatistica. A equacio APACHE II
demonstrou sensibilidade igual a 76,04 + 19,34 % e especificidade igual a 77,49
+ 8,39 % guardando correlagdo tanto para pacientes clinicos quanto cirirgicos
quando comparados a amostra global. A razio entre a mortalidade real ¢ a
mortalidade prevista pelo Sistema APACHE II foi de 1,16.
| O presente estudo validou o Sistema APACHE II na Unidade de Terapia

Intensiva do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina.
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SUMMARY

This is a prospective, descriptive, non-interventionist study with the main
aim validate the APACHE I prognostic system at the Intensive Care Unit
( ICU ) of the University Hospital of the Federal University of Santa Catarina
Medical School.

University Hospital ICU is a six beds, closed, general ICU that admits
clinical and surgical patients above the age of 14 years.

Our sample encompasses 493 subjects that underwent ICU treatment for a
period longer than 24 hours. For each patients, data was collected in a standard
protocol with the worst parameters drying the first 24 hours. Average age of the
group was 53,20 = 18,39 years old. Actual mortality rate was 32,45 % and
predict mortality rate was 28,16 = 24,17 %, without any statistic significant
difference. The APACHE II equation demonstrated sensibility of 76,04 +
19,34 % and specificity of 77,49 + 8,39 % with good correlation for both, clinical
and surgical whole group. We found a standard mortality rate using the
APACHE 11 index of 1,16.

This study serves to consolidate the prediction ability of the APACHE 11
prognostic system in the ICU of the University Hospital of the Federal University
of Santa Catarina Medical School.



Anexo I - Pontuagdo APACHE II para o grupo ndo-cirtirgico de acordo com o
motivo da Internagdo na Unidade de Terapia Intensiva

01 Insuficiéncia Respiratoria por Asma / Alergia - 2,108

02 Insuficiéncia Respiratdria por D.P.O.C. - 0,367
03 Insuficiéncia Respiratéria por Edema Pulmonar

Nao-Cardiogénico - 0,251
04 Insuficiéncia Respiratoria pos Parada-Respiratoria - 0,168
05 Insuficiéncia Respiratoria por Aspiragdo /

Envenenamento / Toxico - -0,142
06 Insuficiéncia Respiratoria por Embolia Pulmonar -0,128
07 Insuficiéncia Respiratoria por Infec¢do Zero
08 Insuficiéncia Respiratoria por Neoplasia 0,891
09 Insuficiéncia Cardiaca por Hipertensio - 1,798
10 Insuficiéncia Cardiaca por Distiirbio do Ritmo - 1,368
11 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva - 0424
12 Insuficiéncia Cardiaca por Choque Hemorragico /

Hipovolemia 0,493
13 Insuficiéncia Cardiaca por Coronariopatia - 0,191
14 Insuficiéncia Cardiaca por Sepse 0,113
15 Insuficiéncia Cardiaca pos Parada Cardio

Respiratoéria 0,393
16 Insuficiéncia Cardiaca por Choque Cardiogénico - 0,259
17 Insuficiéncia Cardiaca por Aneurisma Dissecante da

Aorta Abdominal / Toracica 0,731
18 Politraumatismo -1,228
19 Traumatismo Cranio Encefalico -0,517
20 Convulsio : - 0,584
21 Hipertensao Intra-Craniana / Hematoma Subdural /

Hemorragia Subaracnoidea 0,723
22 Overdose de Droga - 3,353
23 Cetoacidose Diabética -~ -1,507
24 Sangramento Gastrointestinal 0,334
25 Sistema Organico responsavel pela Admissdo:

Metabolico / Renal - 0,885
26 Sistema Organico responsavel pela Admissio:

Respiratorio - 0,890
27 Sistema Organico responsavel pela Admissio:

Neurologico -0,759
28 Sistema Organico responsavel pela Admissio:

Cardiovascular 0,470
29 Sistema Organico responsavel pela Admissio:

Gastrintestinal 0,501




Anexo II - Pontuagdo APACHE II para o grupo cirargico de acordo com o
motivo da Internagio na Unidade de Terapia Intensiva
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01 Politraumatismo - 1,684
02 Doencga Cardiovascular Cronica - 1,376
03 Cirurgia Vascular Periférica -1,315
04 Cirurgia de Valvula Cardiaca - 1,261
05 Craniotomia por Neoplasia - 1,245
06 Cirurgia Renal por Neoplasia - 1,204
07 Transplante Renal - 1,042
08 Traumatismo Cranio Encefalico - 0,955
09 Cirurgia Toracica para Neoplasia - 0,802
10 Craniotomia por Hematoma Subdural /

Hipertensdo Intracraniana / Hemorragia

Subaracnoidea - 0,788
11 Lamnectomia / Cirurgias da Medula Espinhal - 0,699
12 Choque Hemorragico - 0,682
13 Sangramento Gastrintestinal -0,617
14 Cirurgia Gastrintestinal por Neoplasia - 0,248
15 Insuficiéncia Respiratoria pos Cirurgia - 0,140
16 Obstrugdo / Perfuragdo Gastrintestinal 0,060
17 Sepse 0,113
18 Sistema Organico responsavel pela Admiss3o:

Neurolégico - 1,150
19 Sistema Organico responsavel pela Admissio:

Cardiovascular -0,797
20 Sistema Organico responsavel pela Admisséo:

Respiratorio : - 0,610
21 Sistema Organico responsavel pela Admiss3o:

Gastrintestinal -0,613
22 Sistema Orgéanico responsavel pela Admiss3o:

Metabolico / Renal - 0,196
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Anexo III - Pontua¢gdo APACHE II para a idade

Anexo IV - Defini¢do de comprometimento do Sistema Imunologico segundo
APACHEIT

Imunossupressio

- Quimioterapia

Radiagao

Uso de Corticosterdides em altas doses ou por longos periodos
Estado avancado de doenga do Sistema Imunoldgico ( Leucemia,
Linfoma, Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida )
capaz de reduzir a resisténcia a infecgdes.

Anexo V - Impacto da cirurgia em pacientes com historia de disfungdo orginica
ou comprometimento do sistema imunologico

- Cirurgia de urgéncia / emergéncia = 5 pontos
- Cirurgia eletiva = 2 pontos
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Anexo VI - Protocolo de coleta de dados APACHE II

Data da Intemagao: / / Horario: hs. Prontuario:
Nome:
Sexo: O Masculino U Feminino Data de Nascimento: / /

Procedéncia: (I Emergéncia [ Centro Cirargico: U Cirurgia Eletiva [ Cirurgia de Urgéncia
O Intemagdo O Outros:

Motivo da Internagao:

Diagnéstico (s) secundario (s):

Histéria de Insuficiéncia Orgénica Grave / Comprometimento Imunolégico?

0 sim {1 ndo
Temperatura Axilar °C
Pressdo Arterial I mmHg
Frequéncia Cardiaca bpm
Frequéncia Respiratoria mpm
pH
Pa0, mmHg
PaCO, mmHg
Fi02 > 50 % %
Sédio mEq/d!
Potassio mEq/dl
Creatinina mg/dl
Hematocrito %
Leucocitos / mm3

Insuficiéncia Renal: 00 Aguda [ Cronica

ESCALA DE GLASGOW

[RESPOSEAMOTORE ——
6. Obedece ao Comando Verbal

4. Espontan

3. Ao comando Verbal

4. Conversa Confusa

5. Localiza a Dor

2. Ao Estimulo Doloroso

3. Palavras Inapropriadas

4. Flexdo em Retirada

1. Sem Resposta 2. Sons Incompreensiveis 3. Flexdo Anormal
1. Sem Resposta 2. Extensdo
1. Sem Resposta
G.CS.: pontos.
Data da Alta UTL: / / Horario: : hs.
Data da Alta HOSPITALAR: /!
Obito: O Sim [ Nso Local: [ Intermagdo [1UTI
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