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1. INTRODUCAO




O Indice Prognéstico (IP) Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE) é um sistema de avaliagao por pontos que surgiu a partir da necessidade
de classificar grupos de doentes internados em Unidades de Terapia Intensiva
(UTIs). O APACHE é baseado na gravidade da doenca e na estimativa do risco de
6bito por meio de informagdes padronizadas!”.

As UTls tém a finalidade de promover recuperacdao de doentes de risco ou
graves por meio de suporte ventilatério, monitorizagdo hemodindmica e controle dos
diversos sistemas organicos utilizando recursos tecnolégicos e humanos. Conta com
a presenca de equipe de enfermagem e médica em tempo integral, além de suporte
de outros profissionais como fisioterapeutas, nutricionistas e psicélogos, entre
outros®.

Do ponto de vista histérico, sua origem remete ao século XIX quando, durante
a guerra da Criméia, Florence Nightingale ja aplicava conceitos relacionados a
cuidados intensivos e a classificacdo de pacientes ao separar doentes mais graves
dos demais, proporcionando um ambiente que favorecesse a observacao
constante®.

Entretanto, as primeiras UTIs surgiram pouco antes da metade do século XX,
com a criacdo de salas de recuperagao pos-operatdria, unidades de suporte
ventilatério, devido a epidemia de poliomielite, e unidades coronarianas, com o
avanco da eletrocardiografia e monitorizagdo cardiaca. No Brasil, o desenvolvimento
das UTls aconteceu a partir da década de 70. Desde entdo, observou-se a reducao
da letalidade hospitalar e um concomitante crescimento da preocupacdo com a
qualidade da assisténcia prestada, aumentando a necessidade de leitos de UTI nos
hospitais®.

Ao longo dos anos, diversos outros fatores tém sido considerados como causa



do aumento da necessidade de leitos de UTI. Entre eles, 0 aumento na expectativa
de vida da populagdo, melhoria no atendimento pré-hospitalar e avangos
diagnésticos e terapéuticos?.

A partir da década de 80, devido a grande demanda por leitos de UTI e o alto
custo que o tratamento intensivo gerava, um grupo de médicos norte-americanos
sugeriu critérios objetivos, na tentativa de estabelecer estimativas precisas do
prognéstico, tornando-se importante aspecto da avaliacdo clinica, além de
possibilitar a avaliagdo de custos/beneficios e desempenho das UTIs*9).

Os sistemas de classificacdo de gravidade da doenca ou indices Progndsticos
(IP) foram desenvolvidos com este fim. Esses instrumentos foram elaborados
considerando dados laboratoriais e clinicos dos doentes, indicando o seu grau de
disfuncdo organica e representados em um valor numérico®.

Os IP possibilitam diversos tipos de analises entre as quais: classificacao de
pacientes de acordo com a gravidade da doenca e seu prognéstico, estimativas da
letalidade prevista pelo indice, comparacéao da letalidade prevista com a observada
na unidade e avaliagdo do desempenho da UTI, comparando com o de outras
UTIs".

Geralmente, os sistemas sdo desenvolvidos a partir de informacgdes coletadas
de um grupo de doentes internados em UTI durante um determinado periodo. A
validacéo é feita por meio da avaliagdo do desempenho do sistema em uma nova
coorte de doentes. Um indice prognostico é adequado quando possui boa
discriminagcdo e boa calibracdo. A discriminacdo € considerada eficiente quando o
indice é capaz de estabelecer distingdo entre os que sobrevivem e 0s que morrem.
Ja a calibracdo é avaliada comparando a letalidade prevista pelo indice com a

letalidade observada em cada grupo de gravidade. Quanto mais préximos esses



valores, melhor é a calibragdo do indice'”.

Para avaliacdo do doente em UTI, foram descritos diferentes indices
prognosticos entre os quais destacam: o Simplified Acute Physiological Score
(SAPS), o Mortality Prediction Model (MPM) e o Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation (APACHE). Embora nédo seja considerado como IP, o Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS) também avalia a gravidade porém, indiretamente
através de necessidade de cuidados de enfermagem nas UTIs.

O desenvolvimento do sistema APACHE foi baseado na hipétese de que a
gravidade da doenca aguda pode ser quantificada pelo grau de anormalidade de
variaveis fisiolégicas. A idade e a presenca de doengas cronicas prévias a admissao
na UTI também foram consideradas por diminuirem a reserva fisiolégica e, portanto,
refletirem diretamente na sobrevida do doente®. As varidveis consideradas como
influentes para a sobrevivéncia dos doentes foram selecionadas para o APACHE,
tanto por um consenso de especialistas, como por analise estatistica'”.

Nesse contexto, o sistema APACHE foi desenvolvido, modificado e validado ao
longo de trés décadas de estudos: APACHE!", APACHE 1I®, APACHE 1lI® e
APACHE IV,

Entre todos os sistemas APACHE, o APACHE Il tem sido amplamente utilizado
no Brasil e no mundo. A partir de 1998, o Ministério da Saude brasileiro, em sua
portaria n® 3.432, considerou a existéncia de diversos indices, porém recomendou
que o APACHE Il fosse utilizado em todas as UTIs por ser consagrado pelo uso!™?.
A partir de 2010, com a publicacdo da Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC) n® 7,
a recomendacao passou a ser que toda UTI utilize um sistema de classificacdo de

severidade da doenca recomendado por literatura cientifica especializada®.



O APACHE Il é considerado de facil aplicacdo, as variaveis clinicas e

laboratoriais que ele utiliza sdo coletadas rotineiramente durante os cuidados

intensivos e foi validado para uma ampla faixa de diagnésticos.

Para o seu célculo devem ser considerados os piores resultados de cada uma

das variaveis nas primeiras 24 horas de internagao na UTI, a idade e a presenca de

doenca crbnica prévia. Sua utilizacdo exige um periodo minimo de 24 horas de

internacao dos doentes. ©.

O calculo do indice é obtido pela soma de trés itens®:

ltem A - Variaveis fisiolégicas: sao utilizadas 11 varidveis clinicas e
laboratoriais que recebem pontuacdo de zero a quatro, conforme o grau de
desvio da normalidade: temperatura, pressdo arterial média, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratéria, oxigenacdo, pH arterial, sédio, potassio,
creatinina, hematdécrito e leucécitos. Para avaliacdo do Sistema Nervoso
Central subtrai de 15 o valor da Escala de Coma de Glasgow (ECG) cuja
pontuacao pode variar de zero a 12. Quanto mais alterados os valores, maior
sera a pontuacao.

ltem B - ldade: quanto maior a idade, maior a pontuacdo. Podem ser
atribuidos os pontos 0, 2, 3, 5 ou 6 de acordo com a idade que esta subdividida
em cinco categorias. Os doentes abaixo de 45 anos recebem pontuacgéao
minima (0) e acima de 74 anos pontuagdo maxima (6).

Item C - Doenca crénica: Caso o doente tenha histéria de insuficiéncia
organica grave prévia a internacao, ou se € imunocomprometido, ele recebe
uma pontuacao. Sao atribuidos 2 pontos se o motivo de internacado na UTI for
pos-cirurgia eletiva, ou 5 pontos, se o motivo for clinico ou pds-cirurgia de

urgéncia. As definicdbes de doenca cronica estdo descritas no proprio



instrumento de pontuacéo.

Somados os itens A, B e C tem-se o valor total do APACHE Il que pode variar
de 0 a 71 pontos®. A partir desse resultado torna-se possivel o calculo do risco de
Obito por meio de uma equacgao de regressao logistica para a determinacao da taxa
de letalidade prevista pelo indice.

Categorias diagnésticas especificas também sao atribuidas de acordo com a
principal causa de internacdo na UTIl. Sdo 50 coeficientes: 21 para os diagndsticos
cirtrgicos e 29 para os clinicos®.

O risco de 6bito individual é calculado a partir de uma formula que considera a
pontuacao do APACHE I, o tipo de internacao (somente se pos-cirurgia de urgéncia)
e o coeficiente da categoria diagnéstica atribuido conforme a causa de internacao na

UTI.

(R/1-R) = -3,517 + (APACHE 11 x 0,146) +

(0,603, se pods-cirurgia de urgéncia) - (Coeficiente da categoria diagnéstica)

Fonte: Knaus et al'™, 1985

O APACHE Il foi desenvolvido para estimar a gravidade da doenca e prever a
letalidade hospitalar como um todo, pois diz respeito tanto aos ébitos que ocorrem
na UTIl, como os que ocorrem nas enfermarias apds a saida da UTI, desde que seja
em uma Unica internagao.

Por outro lado, como APACHE Il traduz a gravidade do doente nas primeiras
24 horas de admissao na UTI, pode se tornar incapaz de acompanhar as alteracdes
decorrentes da evolucao da doenca ao longo da internacéo, diminuindo assim sua
capacidade de previsdo da letalidade hospitalar, principalmente para os ébitos que
ocorrem apos a saida da UTI.

Estudos nacionais nos ultimos cinco anos mostram a letalidade hospitalar em



doentes submetidos a tratamento intensivo variando entre de 7,6 e 85%('"9. As
menores taxas de mortalidade estdao nos estudos desenvolvidos com doentes
(13,16)

cirurgicos € as maiores taxas em uma pesquisa com doentes com Lesao Renal

Aguda e outra com idosos!""19.

A liberacdo do doente da UTI para a enfermaria ocorre quando a condigcéao
hemodinamica foi estabilizada e ndo ha mais a necessidade de ventilacdo mecanica
invasiva ou de monitorizagao continua e cuidados intensivos.

Alguns estudos descrevem a taxa de letalidade ocorrida na UTI e apés a saida
da UTI separadamente e mostram que a maioria dos 6bitos ocorre durante a
internacao na UTI. Porém, um numero consideravel de doentes morrem nas

enfermarias apés a saida da UTI(1829),

E esperado que a ocorréncia do dbito apds a saida da UTI esteja relacionada
com a evolucao natural da doenca, quando todas as possibilidades terapéuticas ja
foram esgotadas. Porém, também pode ser decorrente de fatores como a limitacao
de recursos humanos e de indisponibilidade de equipamentos gerando falta de
cuidado adequado a esses doentes nas enfermarias, principalmente em servicos
que nao possuem unidades de cuidados intermediarios. Ainda pode indicar alta
prematura da UTI. Estudos sugerem que € provavel que a saida antecipada da UTI
possa aumentar a letalidade nas enfermarias®"??).

Desta forma, torna-se muito importante a identificacdo dos doentes de alto
risco que poderiam se beneficiar de maior tempo de internacdo na UTI ou da
transferéncia para unidade de cuidados intermediérios.

@ em 2001 considera a necessidade de

O estudo desenvolvido por Chiavone
novas pesquisas e destaca estudos realizados com diferentes formas de aplicagéo

do APACHE II.



Esse contexto da origem ao seguinte problema de pesquisa: o indice
prognoéstico APACHE Il calculado com base nos piores valores das ultimas 24 horas
de internacédo na UTI, bem como a determinacao da letalidade prevista a partir dele,
pode apresentar melhor capacidade de previsao da letalidade hospitalar apds a
saida da Unidade de Terapia Intensiva, do que o APACHE Il coletado conforme
descrito originalmente?

Um estudo prospectivo, desenvolvido em um hospital terciario e de ensino em
Taiwan®, analisou dados de 203 doentes que sairam da UTI com o objetivo de
avaliar se havia relacao entre a gravidade determinada pelo APACHE Il mensurada
com base nos dados das ultimas 24 horas de internacao na UTI, com a letalidade na
enfermaria. A gravidade da doenca foi medida através da utilizacdo do APACHE I
com dados obtidos das primeiras 24 horas de internagdo na UTIl e também foi
calculado o APACHE Il de saida baseado em valores obtidos durante as 24 horas
anteriores a saida da UTI. O resultado indicou que o APACHE Il de saida esteve
relacionado com a letalidade ap6s a UTI, porém, estudos com amostras maiores
foram sugeridos para confirmar o resultado.

Sendo assim, este estudo propbe avaliar a capacidade do indice progndstico
APACHE II, calculado com base em dados das ultimas 24 horas de internacao na

UTI, em prever a letalidade hospitalar ap6s a saida da UTI.



1.1. REVISAO DA LITERATURA

1.1.1. INDICES PROGNOSTICOS

O Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) foi desenvolvido em 1974
para classificar a gravidade da doenca pela quantificacdo de intervencdes
terapéuticas a que os doentes eram submetidos. Elaborado para justificar a
necessidade de aumento no quadro de pessoal da enfermagem na UTI, comparando
o cuidado intensivo com o de outras areas no hospital. O estudo foi desenvolvido em
diferentes UTls, enfermarias gerais (clinicas e cirurgicas), pediatria e ginecologia de
um hospital geral nos Estados Unidos. Com base nesse estudo, foram selecionadas
76 atividades terapéuticas entre as muitas atividades realizadas em UTI para a
composicdo do TISS®Y.

Em 1996, o TISS foi simplificado, passou de 76 para 28 itens, sendo entao
denominado TISS-28. Ele foi desenvolvido em 22 UTIs clinicas e cirargicas gerais
envolvendo um total de 903 admissdes consecutivas. O estudo mostrou que a nova
versao poderia substituir adequadamente a original na pratica de enfermagem na
UTI®),

O Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE), desenvolvido em
1981, é um sistema proposto para mensurar a gravidade da doenca. A primeira
versao era composta por duas partes: uma pontuagdo representando o grau de
disfungcdo da doenca que causou a internacdo na UTI e outra representando o
estado de saude prévio a internacdao na UTI. A coleta era feita com base nas
primeiras 32 horas de admissao, por meio de 34 variaveis fisioldgicas que recebiam
pontuacio de zero a quatro, conforme o desvio da normalidade'.

A revisao a primeira versao deu origem ao APACHE II, no qual o niumero de

variaveis fisiolégicas foi reduzido de 34 para 12. A idade e a doenca crbnica prévia,
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por diminuirem as reservas fisiolégicas do doente, também foram incorporadas ao
APACHE Il. Além disso, a doenca crbnica passou a ser considerada na pontuacao
dependendo do tipo de internagao: clinica ou cirurgia de urgéncia (cinco pontos) e
cirurgia eletiva (dois pontos). O periodo para coleta das variaveis também foi
alterado. No APACHE II, os dados sao coletados com base nos piores resultados
das primeiras 24 horas de admissdo, e ndo mais nas primeiras 32 horas como no
APACHE®).

No Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Ill (APACHE lll) a
selecédo e pontuagao das variaveis fisioldégicas foram reavaliadas, além de basear-se
na associacao entre as alteracoes agudas e o risco de ébito em curto prazo. Outras
variaveis foram acrescentadas como: volume urindrio, uréia, albumina, bilirrubina e
glicose. Na versao lll o objetivo foi refinar a metodologia do sistema APACHE na
tentativa de melhorar a acuracia da previsao de letalidade hospitalar®.

Ja o Acute Physiology and Chronic Health Evaluation IV (APACHE 1V),
publicado em 2006, teve como objetivo avaliar as alteracbes na precisdao dos
modelos anteriores do APACHE na sua capacidade de previsdo da letalidade
hospitalar. O estudo foi realizado em 104 UTIs de 45 hospitais nos Estados Unidos.
Os dados de 110.558 doentes foram coletados durante os anos de 2002 e 2003.
Com dados do primeiro dia de internagédo na UTI, as variaveis eram semelhantes ao
APACHE lll. Porém, novas varidveis foram incluidas e um novo modelo estatistico
foi aplicado. Esse novo modelo demonstrou ter boa calibragdo e boa discriminacao,
sendo util para a analise comparativa de desempenho em UTIs dos Estados Unidos.
Os autores ressaltaram que, por ser dinamica, a precisao dos indices progndsticos
deve ser reavaliada periodicamente®.

Outro indice prognéstico, o Simplified Acute Physiological Score (SAPS), foi
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publicado em 1984. Incluia 14 variaveis clinicas e laboratoriais mensuradas
rotineiramente para desenvolver um sistema de pontuacao que refletisse o risco de
morte em doentes em UTIs®),

Em 1994 esse indice foi revisado, Simplified Acute Physiology Score (SAPS Il) e
validado utilizando dados de 137 UTls clinicas e cirdrgicas, em 12 paises. Essa
segunda versao incluia 17 variaveis, sendo 12 fisiolégicas, além da idade, do tipo de
internacdo (clinica, pés-cirurgias eletivas ou pos-cirurgias de urgéncia) e trés
condigdes crbnicas prévias a admissao (sindrome da imunodeficiéncia adquirida,
cancer com metastase e doencas hematoldgicas malignas). O SAPS Il, fornece uma
estimativa do risco de morte sem considerar o diagndstico de admissao na UTI?.

Uma nova versao deste indice, o Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS
) foi publicada em 2005. Baseado em um estudo prospectivo com 16.784 doentes
de todos os continentes. O calculo do SAPS Ill considerava 20 variaveis
(demogréficas, clinicas e fisiologicas, além da presenca de doenga cronica prévia a
admissao na UTI). Em seu estudo original, a melhor previsao de letalidade ocorreu
no norte da Europa e as piores na América Central e na América do Sul('32®

O Mortality Prediction Model (MPM), publicado em 1985, foi o primeiro indice
prognostico geral a avaliar o risco de morte com dados da admissdo na UTIl. Em
1993, foi revisado e publicado com base em dados de 19.124 doentes. A primeira
versao incluia a avaliacdo na admisséo e nas primeiras 24 horas. No ano seguinte,
foram publicados novos modelos para avaliagdo nas 48 e 72 horas apds a admissao
na UTI, tornando possivel a avaliagcdo sequencial do risco de morte. Porém, este
sistema nao foi tdo amplamente validado como os sistemas APACHE e SAPS®).

O Sepse-Related Organ Failure Score (SOFA) foi desenvolvido em 1994

utilizando variaveis coletadas rotineiramente que recebiam pontuacdo de zero a
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quatro para cada sistema. Quanto maior a pontuacao maior a faléncia organica. Sua
validacdo ocorreu em um estudo retrospectivo com 1643 doentes com sepse e
mostrou relacédo entre o aumento da letalidade para maiores pontuacées do SOFA.
Esses resultados foram confirmados em novos estudos prospectivos
multicéntricos®.

No Brasil, baseado no fato de que diferentes populacoes, com caracteristicas
nutricionais e perfis de doencas préprios podem influenciar na capacidade de
previsdo dos indices prognosticos, foi desenvolvido e publicado no ano de 2002 o
sistema UNICAMP que inclui 30 variaveis entre dados demogréficos, clinicos e
laboratoriais. Esse sistema foi validado em um estudo com 862 doentes clinicos ou
cirurgicos internados na UTI do Hospital das Clinicas da Universidade de Campinas
(UNICAMP). Diferentemente dos demais indices, nos quais a previsao relacionava-
se ao oObito hospitalar, a equacgéao utilizada para validacdo do UNICAMP relacionava-
se a previsdo de dbitos somente para o periodo de internacdo na UTI. Outra
diferenca do modelo UNICAMP em relacdo aos demais indices progndsticos esta no

fato de ndo atribuir coeficiente para as doencas no calculo do risco de 6bito®?.

1.1.2. UTILIZACAO DO INDICE PROGNOSTICO DO APACHE II

Desde a validagdo do APACHE I, por Knaus et al, em 1985, muitos estudos tém

sido desenvolvidos com diversas finalidades, entre elas:

e Avaliar a capacidade de previsao da letalidade hospitalar pelo indice em
diferentes paises, nos quais as caracteristicas dos doentes diferem da
populacdo que originalmente fundamentou o desenvolvimento do indice®.

e Avaliar a capacidade de previsdo da letalidade pelo indice em grupos

especificos de diagndsticos como a Insuficiéncia Renal ou Sepse!'>3".
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e Comparar a capacidade de previsao da letalidade hospitalar entre diferentes
indices prognésticos®?34.

e Avaliar a capacidade de previsdo da letalidade hospitalar pelo indice a partir
de modificagdes em sua estrutura (variaveis), no calculo do risco de dbito ou
ainda na sua forma de aplicagao®®>"),

Os resultados de alguns estudos publicados nos ultimos anos com o uso do

APACHE Il sdo apresentados a seguir.

Pesquisadores alemaes, tendo em vista a caréncia de indices prognosticos para
doentes submetidos a cirurgias cardiacas, desenvolveram um estudo para comparar
os trés sistemas frequentemente utilizados nas UTIls da Alemanha: APACHE I,
SAPS Il e SOFA com um sistema recentemente desenvolvido para esse grupo de
doentes, o Cardiac Surgery Score (CASUS), que ainda nao esta amplamente
difundido. Essa pesquisa incluiu 2801 doentes admitidos em UTI em um periodo de
dois anos. Os resultados mostraram que os indices APACHE Il e SAPS Il ndo foram
adequados para uso em doentes de cirurgia cardiaca. O CASUS foi superior na sua
capacidade de discriminar entre sobrevivéncia e morte e, juntamente com o SOFA,
foi considerado confiavel para estratificacéo de risco nesses doentes®®.

Um estudo com 1822 doentes admitidos em UTI holandesa, por periodo de
cinco anos, acompanhados prospectivamente com objetivo de avaliar a sobrevida
destes doentes em longo prazo, mostrou que em dez anos somente 50% dos
doentes sobreviveram e que o APACHE Il inferior a 10 ndo aumenta a probabilidade
de morte®®®,

Outro estudo, desenvolvido na Grécia, com dados coletados por um periodo de

trés anos, de 126 doentes com cancer, admitidos na UTI de um hospital universitario

de Atenas, comparou trés modelos prognésticos gerais: APACHE Il, SAPS Il e
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SOFA. Os resultados demonstram que esses modelos apresentaram boa
discriminagao e boa calibracdao. Porém, o desempenho do APACHE Il foi superior na
discriminagao®".

Um trabalho retrospectivo foi realizado com objetivo de identificar variaveis que
influenciam o prognéstico de doentes com Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e
avaliar se a sua inclusdo melhora o desempenho e capacidade preditiva do
APACHE IlI. Nele foram analisados dados de 85.969 doentes em um periodo de 12
anos. Este estudo mostrou que a capacidade de previsdo de mortalidade do
APACHE Il pode ser melhorada pela inclusdo de algumas variaveis clinicas
rotineiramente avaliadas. A classificacdo Killip complementa o indice APACHE Il e
melhora os resultados quando s&o utilizados em conjunto®®.

Estudo chinés com analise de 653 admissdes por um periodo de dois anos em
uma UTI especializada em doentes neurolégicos com o objetivo de modificar o
APACHE II, mostrou melhor previsdo de mortalidade quando utilizadas as categorias
de doenca neurolégica do APACHE IV e uma série de medidas do APACHE Il
dentro de 72 horas ap6s a internagao®.

Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos com 1019 doentes vitimas de
trauma internados em UTI analisou indices de gravidade frequentemente utilizados e
mostrou que o APACHE Il apresentou melhor desempenho do que os escores
tradicionais de trauma (Injury Severity Score-ISS e Trauma and Injury Severity
Score-TRISS). Sugere novas pesquisas com sistemas de pontuacéo
especificamente para vitimas de traumas graves®®?.

Em uma UTI clinica na Tailandia foi desenvolvido um estudo com alteracdes
nos coeficientes das férmulas para o calculo do risco de Obito nos sistemas

APACHE Il e SAPS Il e foram incluidas 2040 admissoes submetidas ao calculo de
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ambos os sistemas personalizados para comparacao entre eles. O APACHE II
personalizado mostrou melhor desempenho tanto na discriminacdo como na
calibracdo. Os autores recomendam a aplicacdo periédica do APACHE |1l
personalizado para avaliar se a calibragdo sera mantida®”.

Um trabalho brasileiro desenvolvido com 196 pacientes com diagnéstico de
Lesao Renal Aguda (LRA) acompanhados no servico de Nefrologia em um periodo
de 10 meses em um hospital de ensino de Sao Paulo comparou o APACHE Il com o
Acute Tubular Necrosis Individual Severity Score (ATN-ISS), um escore especifico
para pacientes com Lesao Renal Aguda (LRA). Concluiu que o ATN-ISS apresentou
melhor discriminacdo do que o APACHE Il nesse grupo de pacientes''.

Uma pesquisa desenvolvida no Canada com 3778 admissdes na UTI
comparou o desempenho do indice de Charlson com uma combinacao entre indice
de Charlson e as variaveis do APACHE Il e concluiu que o desempenho do

APACHE Il é superior a do indice de Charlson®*.



2. OBJETIVOS
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Analisar o desempenho do APACHE Il, medido com base nos dados das
ultimas 24 horas de internacado na UTI, nos doentes que foram encaminhados

para enfermaria;

Comparar a capacidade de previsao da letalidade hospitalar entre o APACHE
[I, como proposto originalmente e o APACHE I, com os dados das ultimas 24

horas de internacdo na UTI;

Verificar se a diferenca entre a pontuacao do APACHE Il medido nestes dois

momentos diferentes relaciona-se com o 6bito apds a saida da UTI;

Verificar se o0 APACHE Il, com os dados das ultimas 24 horas de internacao
na UTI, relaciona-se com o tempo de internacdo hospitalar apés a saida da

UTI.



3. CASUISTICA E METODO
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3.1. TIPO DE ESTUDO
Trata-se de uma pesquisa observacional e prospectiva com abordagem

quantitativa.

3.2. PROCEDIMENTOS ETICOS

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Conselho Cientifico do Servico
de Terapia Intensiva (STI) e pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Irmandade
da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo (ISCMSP) sob o protocolo n® 312/08

(Apéndice 1)

3.3. LOCAL DO ESTUDO

Este trabalho foi realizado no STI de dois hospitais administrados pela ISCMSP,
localizados na regido central da cidade de Sao Paulo, que atendem a todas as
especialidades médicas: clinicas e cirurgicas. Uma das UTls pertencendo ao
Hospital Santa Isabel, com atendimento privado, e as demais ao Hospital Central,
um hospital filantrépico e de ensino. No periodo da coleta de dados o STI,
inicialmente, era composto por quatro unidades de terapia intensiva passando para
cinco unidades devido a abertura de uma nova UTI no quarto més da pesquisa.
Quanto ao tipo de atendimento, uma UTI destinava-se a atendimentos particulares e
convénios e as demais UTls ao atendimento do Sistema Unico de Salde e
filantrépico. O numero total de leitos no inicio da coleta era de 43 (13; 12; 12; seis), €

no final da coleta, 57 (15; 10; 14; 12; seis).
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3.4. SELECAO DA AMOSTRA
Doentes admitidos no STI durante o periodo entre 11 de janeiro e 10 de julho de
2010. Todos os doentes foram acompanhados prospectivamente até o desfecho

hospitalar.

3.4.1. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusao de doentes foram idade igual ou maior que 18 anos e
periodo de internacdo na UTI maior que 24 horas. Doentes com uma ou mais
reinternacées na UTI durante uma Unica internacao, transferéncia ou alta hospitalar
direto da UTI e doentes cujos prontuarios ndo continham todas as informacgdes
necessarias para a coleta de dados foram excluidos da analise.

Durante o periodo do estudo foram admitidos consecutivamente no STI 735
doentes. Desses, 13 possuiam idade menor que 18 anos e 117 tiveram periodo de
internacdao na UTI menor que 24 horas. Portanto, atenderam aos critérios de
inclusdo 605 doentes.

Quanto aos critérios de exclusdo, 63 doentes tiveram uma ou mais
reinternacées na UTI durante o mesmo periodo de internacdo hospitalar, em 29
prontuarios os dados estavam incompletos, cinco foram transferéncias hospitalares
e trés receberam alta hospitalar direto da UTI, totalizando 100 exclusdes.

Entédo, foram incluidos no estudo e analisados prospectivamente 505 doentes.
Destes, 150 (29,7%) morreram durante a internacdo na UTI. 355 doentes (70,3%)

foram transferidos da UTI para as enfermarias, constituindo a amostra estudada.

(Fig.1)
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AMOSTRA
355

FIGURA 1. Selecao da amostra estudada de acordo com os critérios de inclus@o e exclusao.
UTI — Santa Casa de Sao Paulo, 2010.
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3.5. COLETA DE DADOS

3.5.1. OPERACIONALIZACAO

Para a coleta de dados foram selecionadas e submetidas a treinamento duas
alunas do ultimo ano do curso de Graduagdao em Enfermagem da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo (FCMSCSP), contempladas pelo
Programa Institucional de Bolsas de Iniciacao Cientifica (PIBIC) — Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq), vigéncia 2009/2010.

O treinamento das alunas para a coleta de dados ocorreu entre os meses de
agosto a dezembro de 2009 e obedeceu a seguinte sequéncia:

e |eitura de artigos cientificos e reunides para compreensdo do tema da

pesquisa;

Manuseio dos prontuarios nas UTI para reconhecimento de cada uma

das variaveis a serem coletadas;

Orientacao e preenchimento das fichas de coleta de dados em conjunto

com a pesquisadora;

Elaboracdo de estudo piloto pelas alunas com acompanhamento a

distancia pela pesquisadora;

Conferéncia dos dados coletados para o estudo piloto realizado pela
pesquisadora.

Apo6s o periodo de treinamento, as alunas foram consideradas aptas, sendo
iniciada a coleta de dados. Todos os dados foram coletados em conjunto pelas duas

alunas.
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3.5.2. PERIODO DA COLETA DE DADOS
A coleta de dados ocorreu no periodo de 11 de janeiro de 2010 a 02 de fevereiro
de 2011 com o término do seguimento e desfecho de todos os doentes incluidos no

estudo.

3.6. VARIAVEIS COLETADAS

As variaveis relacionadas com a caracterizacao geral da amostra foram: sexo,
idade, procedéncia, tipo e tempo de internacao e desfecho hospitalar. (Anexo 1)

Para a procedéncia foram considerados “outros” os doentes provenientes do
setor de hemodindmica ou da unidade semi-intensiva do Departamento de Medicina;
ambos pertencentes ao Hospital Central da ISCMSP.

Para todos os doentes da amostra, o desfecho na UT]I foi a transferéncia para as
enfermarias e foram identificados como desfecho hospitalar, ébito ou alta.

As variaveis que compdéem o indice prognostico APACHE Il foram coletadas
conforme proposta original®. (Anexo 2)

Como a temperatura retal ndo é mensurada frequentemente no STI, optou-se
por utilizar os valores da temperatura axilar e acrescentar 0,6°C®9.

Os dados demograficos foram coletados da ficha de admissao hospitalar, as
variaveis fisiologicas, das folhas de registro de controles e as variaveis laboratoriais -
dos registros impressos do laboratério e, na auséncia destes, considerados os
valores anotados em impresso proprio de registro no prontuario. A presenca de
doenca crbnica prévia foi verificada pelo registro médico no histérico de admissao na
UTI.

Para os doentes com transferéncia para as enfermarias, foram novamente

coletados dados para o APACHE Il. Dessa vez com base nos piores resultados das
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variaveis, nas ultimas 24 horas de internacdo na UTIl. A este denominamos All-

SAIDA.

3.7. BANCO DE DADOS

Os dados foram inseridos pela propria pesquisadora em um banco de dados
elaborado no programa Epi Info™ versdo 3.5.2 para Windows, com analise da
consisténcia dos dados, e, quando necessario, houve revisdo dos prontuarios no

Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) para conferéncias ou corregoes.

3.8. ANALISE ESTATISTICA

A média, mediana e desvio padrao foram apresentados de forma descritiva para
cada variavel quantitativa (idade, tempo de internagdo e APACHE Il). A mediana, o
minimo, o maximo, o 12 quartil e o 3° quartil foram apresentados por meio de box
plot.

Variaveis qualitativas foram apresentadas em tabelas ou figuras com numeros
absolutos e porcentagem. A idade foi categorizada em faixas etarias conforme
padronizacdo do Sistema Estadual de Analise de Dados: 18 a 29, 30 a 44, 45 a 59,
60 a 74 e igual ou superior a 75 anos™.

O APACHE Il foi categorizado em intervalos a cada cinco pontos e o calculo do
risco de Obito foi realizado por meio da férmula (R/1-R) = 3,517 + (APACHE Il x
0,146) + (0,603, se pobs-cirurgia de urgéncia) - (Coeficiente da categoria
diagnéstica)®.

Ja a letalidade prevista pelo APACHE Il foi obtida pela média de todos os riscos

de 6bito da amostra estudada.
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A Raz&do de Mortalidade Padronizada foi calculada dividindo-se a letalidade
observada na amostra pela prevista pelo APACHE Il. Valores iguais a um significam
que a letalidade prevista pelo APACHE Il foi igual a observada na amostra. Para
valores menores que um, a letalidade prevista foi maior que a observada, indicando
que o indice esta superestimando os Obitos na amostra. Para valores maiores que
um a letalidade prevista foi menor que a observada, portanto o APACHE I
subestimou a letalidade na amostra.

Para cada cinco pontos do All-SAIDA, foi elaborado o calculo da sensibilidade e
da especificidade e estabelecido o ponto de corte de “10 pontos”. A amostra foi
dividida em dois grupos (All-SAIDA menor que 10 e All-SAIDA maior que 10 pontos)
para analise de Obitos e altas.

A diferenca entre o APACHE Il e All-SAIDA foi denominada de gradiente do
APACHE Il. Para sua andlise, a amostra foi dividida em trés grupos: APACHE I
maior que All-SAIDA (gradiente maior que zero), igual ao All-SAIDA (gradiente igual
a zero) e menor que All-SAIDA (gradiente menor que zero).

O tempo de internagdo na enfermaria foi categorizado (< 4,4 a 7,8 a 15, 16 a
30 e maior que 30 dias) e apresentado em numeros absolutos e porcentagem.

O tempo de internacdo e o APACHE Il foram analisados como variaveis
continuas, por meio do grafico de dispersao.

Para a comparacdo de duas variaveis qualitativas foi utilizado teste qui-
quadrado.

O teste t-Student foi utilizado para comparacdao de médias em amostras
independentes. Para andlise de amostras pareadas foi utilizado o teste t-Student

pareado.
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Para verificar a correlacdo entre duas variaveis quantitativas foi utilizado o
célculo pelo coeficiente de Pearson.

O poder discriminatério do indice prognéstico APACHE Il foi demonstrado pela
construgdo da curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) a partir dos
valores de sensibilidade e especificidade para cada ponto da curva®". Foi calculada
a 4rea sob a curva para o APACHE Il e para o All-SAIDA.

A curva de calibracao foi construida para o calculo do ajuste de regressao linear
(R?) para estimar a relacdo entre a letalidade prevista (faixas de risco de 6bito a
cada 10%) e a observada (porcentagem de mortes para cada faixa de risco
estratificada). As faixas de risco de 6bito com nimero de doentes menor ou igual a 5
foram excluidas da curva de calibracao, pois, devido ao numero pequeno de doentes
nessas faixas, o calculo do ajuste (valor de R?) ficaria comprometido™“?.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5% (p< 0,05).
E os calculos foram realizados pelo programa SPSS (Statistical Package for Social

Sciences), versao 13.0 para Windows.



4. RESULTADOS
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4.1. PERFIL DA AMOSTRA

Entre os 355 doentes estudados, a média de idade foi de 56,9 + 19,2 anos,
variando entre 19 e 97 anos, com mediana de 57 anos.

O sexo masculino foi observado em 54,9% da amostra. A faixa etaria com maior
namero de doentes foi de 45 a 59 anos, com 23,3%. Ressalta-se que 46,2% dos
doentes estavam nas faixas etarias a partir de 60 anos.

A procedéncia com maior frequéncia de doentes foi do centro cirtrgico, com
55,5%, seguido do pronto socorro com 25,7%, enfermarias com 14,9% e outra
procedéncia com 3,9% dos doentes. Esta foi considerada para doentes provenientes
do setor de hemodindmica ou da unidade semi-intensiva do Departamento de
Medicina do Hospital Central.

O tipo de internacao cirurgica ocorreu em 59,2% dos doentes, quando somados
pos-cirurgias eletivas e poés-cirurgias de urgéncia, e 40,8% dos doentes eram
clinicos.

O tempo de internacdo na enfermaria variou de zero a 260 dias com média de
16,6 + 25,4 e mediana de 8 dias. Quando categorizado, o tempo de internacao mais
frequente foi de 4 a 7 dias (27,3%), seguido de 8 a 15 dias (23,7%), menor que 4
dias (20,6%), maior que 30 dias (14,6%) e de 16 a 30 dias (13,8%).

A alta hospitalar foi verificada em 316 doentes, isto é, 89% da amostra. O 6bito
ocorreu em 39 doentes, ou seja, 11%.

Dados demograficos e clinicos estao apresentados na Tabela 1.



29

TABELA 1. Distribuicdo da amostra segundo sexo, faixa etaria, procedéncia anterior

a UTl, tipo de internacao, tempo de internacao e desfecho hospitalar. UTI — Santa

Casa de Sao Paulo, 2010. (n=355)

AMOSTRA

N %
SEXO
Masculino 195 54,9
Feminino 160 451
Total 355 100,0
FAIXA ETARIA
18 a 29 39 11,0
30 a44 55 15,5
45 a 59 97 27,3
60 a 74 83 23,4
75 e mais 81 22,8
Total 355 100,0
PROCEDENCIA
Centro Cirargico 197 55,5
Pronto Socorro 91 25,7
Enfermaria 53 14,9
Outros* 14 3,9
Total 355 100,0
TIPO DE INTERNACAO
Clinica 145 40,8
Cirargica eletiva 121 34,1
Cirargica de urgéncia 89 25,1
Total 355 100,0
TEMPO DE INTERNACAO (dias)
<4 73 20,6
4a7 97 27,3
8a1b 84 23,7
16 a 30 49 13,8
> 30 52 14,6
Total 355 100,0
DESFECHO HOSPITALAR
Alta 316 89,0
Obito 39 11,0
Total 355 100,0

*hemodinamica, semi-intensiva
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4.2. AVALIACAO DO AlI-SAIDA

A média do All-SAIDA foi de 10,1 + 4,4 pontos. Variou de 1 a 29, com mediana
de 10.

Os doentes foram distribuidos em intervalos do All-SAIDA, categorizado a cada
cinco pontos. A maioria dos doentes apresentou pontuacéo entre 6 e 10, seguido por

11 a 15 pontos, totalizando 77,2% da amostra (Fig. 2)
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FIGURA 2. Distribuicdo da amostra segundo intervalos do All-SAIDA. UTI — Santa Casa de
Sao Paulo, 2010. (n=355)
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Dos 355 doentes, 39 morreram, totalizando 11,0% da amostra. Nestes, a média
do All-SAIDA foi de 14,8 + 5,2 pontos e, entre os 316 doentes que receberam alta
hospitalar, foi de 9,6 + 4,0 pontos, com diferenca estatisticamente significante

(p<0,001) entre eles (Fig. 3).
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FIGURA 3. Mediana, 1¢ quartil, 3° quartil, minimo e maximo do All-SAIDA para os desfechos
hospitalares ébito e alta na amostra estudada. UTI — Santa Casa de Sao Paulo, 2010. n=355
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Os 316 doentes que receberam alta hospitalar foram distribuidos segundo
intervalos do All-SAIDA a cada cinco pontos. A maior frequéncia ocorreu entre os
doentes do intervalo menor que seis pontos, com 97,8%, seguido do intervalo de
seis a dez pontos, 96,3%, 11 a 15 pontos, 84,2%, 21 a 25 pontos, 66,7%, 16 a 20
pontos, 64,3% e 26 a 30 pontos, 25% dos doentes.

Entre os doentes que morreram, a maior frequéncia ocorreu no intervalo de 26 a
30 pontos, com 75% dos doentes, seguido de 16 a 20 pontos, com 35,7%, 21 a 25
pontos, com 33,3%, 11 a 15 pontos, com 15,6%, seis a dez pontos, com 3,7% e
menor que seis pontos, com 2,2% dos doentes.

A Figura 4 mostra que o numero de Obitos foi crescente segundo os intervalos

do AlI-SAIDA, exceto no intervalo entre 21 e 25 pontos.
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FIGURA 4. Distribuicdo dos doentes segundo 6ébito e alta segundo intervalos do All-SAIDA.
UTI — Santa Casa de Sao Paulo, 2010. (n=355)
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A analise dos dados permitiu o calculo da sensibilidade e especificidade do All-

SAIDA. Os valores de sensibilidade e especificidade foram identificados em pontos

de corte a cada cinco pontos (Quadro 1).

QUADRO 1 — Sensibilidade e Especificidade para cortes do All-SAIDA a cada cinco pontos.
UTI — Santa Casa de Sao Paulo, 2010. n=355

Critério All-SAIDA Sensibilidade Especificidade
(PONTOS) (%) (%)
5 100,0 8,5
10 87,2 51,9
15 43,6 88,9
20 15,4 98,7
25 7,7 99,7

Observa-se que a sensibilidade do indice diminui progressivamente conforme o

aumento da pontuagdo do All-SAIDA (100,0 a 7,7%), inversamente a especificidade

gue aumenta conforme a crescente da pontuacgéo (8,5 a 99,7%).

Devido ao fato de que a sensibilidade mede a capacidade do indice de

identificar corretamente o 6bito e que a especificidade estd relacionada com a

identificacdo da sobrevida, optou-se por priorizar a sensibilidade. Estabeleceu-se “10

pontos” como ponto de corte para analise do All-SAIDA, isto é, o Gltimo ponto onde

a sensibilidade foi maior que a especificidade.
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A Figura 5 apresenta a amostra dividida em dois grupos (Obitos e altas),

conforme o ponto de corte de 10 pontos para o All-SAIDA, com diferenca

estatisticamente significante entre eles.

Dos 39 doentes que foram a dbito, 32 (82,1%) tinham All-SAIDA maior que 10 e

7 (17,9%) AlI-SAIDA menor que 10 (Fig. 5).
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FIGURA 5. Distribuicdo dos 6bitos e altas da amostra estudada segundo ponto de corte de
10 pontos no APACHE Il — saida. UTI — Santa Casa de Sao Paulo, 2010. n=355
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O poder discriminatério do indice prognéstico All-SAIDA demonstrou area sob a

curva ROC (Receiver operating characteristic curve) de 0,801, estatisticamente

significante (Fig. 6)
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Area sob a curva ROC 0,801 (p<0,001)

FIGURA 6. Poder discriminatério do All-SAIDA segundo a Receiver operating characteristic
curve (ROC) na amostra estudada. UTI — Santa Casa de Sao Paulo, 2010. n=355
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A letalidade observada na amostra foi de 11,0%. A letalidade prevista pelo All-
SAIDA (risco de 6bito) foi de 9,81%, com Razdo de Mortalidade Padronizada (RMP)

de 1,12 (Fig. 7).

9,81%
Letalidade prevista ’

_ 11,00%
Letalidade observada

RMP=1,12

FIGURA 7. Letalidade hospitalar prevista e observada, e Razao de Mortalidade Padronizada
(RMP) na amostra estudada segundo All-SAIDA. UTI — Santa Casa de Sao Paulo, 2010.
n=355
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A curva de calibracao foi construida para o calculo do ajuste de regressao linear
estimando a relacao entre a letalidade prevista (faixas de risco de ébito estratificadas
a cada 10%) e a observada (porcentagem de O6bitos para cada faixa de risco
estratificada) (Fig. 8).

Para o All-SAIDA as faixas de risco de 6bito variaram de 10% a 70%. A faixa de
50% possuia dois doentes e as faixas de 60% e 70% possuiam um paciente cada.
Em virtude disso foram excluidas para ndo comprometer o valor do ajuste (R?).

Na anélise da regressdo linear o valor de R? foi de 0,939, estatisticamente

significante.
100% -
. inclinacao dalinha de tendéncia=0,11
90% 1 R2=0,939
30% - p<0,001
.E 70% -
2 60% -
a
% 50% -
T
2 40% -
£
= 30% -
20% -
10% -
0% T T T T T T T 1

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Letalidade Observada

FIGURA 8. Curva de calibragdo demonstrando a relagéo entre a letalidade observada e a
letalidade prevista pelo All-SAIDA. S&o Paulo, 2010. n=355
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4.3. COMPARACAO ENTRE APACHE Il E All-SAIDA

A pontuacdo do APACHE Il variou de 3 a 37, com média de 14,4 + 5,9. No All-
SAIDA, a média foi de 10,1 + 4,4, com variacdo entre 1 e 29. Houve diferenca
estatisticamente significante entre os valores do APACHE Il nos dois momentos de

aplicacao do indice. (p<0,001) — Teste t-Student pareado (Fig. 9).
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Teste t-Student pareado
(p<0,001)

FIGURA 9 — Mediana, 12 quartil, 3° quartil, minimo e maximo para o APACHE Il e
AlI-SAIDA na amostra estudada. Sao Paulo, 2010. UTI — Santa Casa de Séao Paulo,
2010. n=355
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O poder discriminatério do indice progndstico APACHE 1l e do AIl-SAIDA
demonstrou area sob a curva ROC (Receiver operating characteristic curve),
estatisticamente significante (0,732 e 0,801, respectivamente). Observou-se também
que a area sob a curva ROC foi maior para o All-SAIDA, indicando que este
apresenta melhor poder de discriminacdo quando comparado ao APACHE Il (Fig

10).

w— AP ACHE I
— All-SAIDA
Referéncial

Sensibilidade

004 1 1 I |
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1 - Especificidade
area sob a curva ROC: APACHE Il - 0,732 (p<0,001) / All-SAIDA - 0,801 (p<0,001)

FIGURA 10. Poder discriminatério do APACHE Il e All-SAIDA segundo a Receiver operating
characteristic curve (ROC) na amostra estudada. UTl — Santa Casa de Sao Paulo, 2010.
n=355
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Dos 355 doentes, 39 morreram, o que corresponde a uma letalidade observada
de 11,0%. A letalidade prevista pelo APACHE II foi de 17,47% e prevista pelo All-
SAIDA foi de 9,81%. A letalidade prevista foi mais proxima da observada no All-
SAIDA, com Razao de Mortalidade Padronizada (RMP) de 1,12. Para o APACHE II,

a RMP foi de 0,63 (Fig. 11).

® | etalidadeprevista ™ Letalidade observada

APACHEII
RMP = 0,63

All-SAIDA
RMP = 1,12

FIGURA 11. Letalidade hospitalar prevista e observada, e Razdo de Mortalidade
Padronizada (RMP) na amostra estudada segundo APACHE Il e All-SAIDA. UTIl — Santa
Casa de Sao Paulo, 2010. n=355
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A curva de calibracdo do APACHE Il foi construida com faixas de risco de 6bito
até 80%. Acima desta, o numero de doentes por faixa foi de trés e cinco,
respectivamente, sendo excluidas da analise as faixas de 90% e 100%, conforme ja
descrito.

Na andlise da regresséo linear, o valor de R? para o APACHE Il foi de 0,815,
menor que no All-SAIDA que foi de 0,939. Ambos estatisticamente significantes (Fig.

12).

, inclinacdo da linha de tencéncia =0,012
90% 4 R2=z0,815
p<0,001

Letalidade Prevista
i
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inclinagdo dalinha de tendéncia=0,11
R?= 0,939
p<0,001

Letalidade Prevista

10 20 30 40 50 60 70 80
Letalidade Observada

FIGURA 12. Curvas de calibragdo demonstrando a relagdo entre a letalidade
observada e a letalidade prevista segundo o APACHE Il e o All-SAIDA. UTI — Santa
Casa de Sao Paulo, 2010. n=39
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Para comparagdo entre o APACHE Il e All-SAIDA também foi calculada a
diferenca entre eles, o gradiente do APACHE II. A média desta diferenca foi de 4,3 +
5,5 pontos. Variou de -13 a 26 pontos, com mediana de 3.

A maioria dos doentes (75,8%) obteve pontuacao do APACHE Il maior que do
All-SAIDA (gradiente maior que zero). Porém houve um grupo onde o APACHE Il foi
igual ao All-SAIDA, com 9,3% (gradiente igual a zero) e outro onde 0 APACHE Il foi
menor que o All-SAIDA, com 14,9% (gradiente menor que zero). Nesses dois
grupos, levando em consideracao o indice prognéstico, o doente recebeu liberacao
de transferéncia da UTI para a enfermaria com gravidade igual ou maior do que

quando foi internado na UTI (Fig 13).

® Maior que zero ®|gualazero ™ Menorque zero

FIGURA 13. Distribuicdo dos doentes segundo gradiente do APACHE Il. UTI — Santa Casa
de Sao Paulo, 2010. n=355
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Quando analisado o gradiente do APACHE Il com o desfecho hospitalar, nao
apresentou diferenga estatisticamente significante entre eles, isto é, nos trés grupos

houve distribuicdo semelhante entre os ébitos e as altas hospitalares (Fig. 14).
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Maior que zero Igual a zero Menor que zero
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Teste Qui-quadrado (p=0,711)

FIGURA 14. Distribuicdo dos ébitos e altas segundo o gradiente do APACHE 1l . UTI
— Santa Casa de Sao Paulo, 2010. n=355
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4.4. All-SAIDA X TEMPO DE INTERNACAO NA ENFERMARIA

A média do tempo de internacdo na enfermaria, apos a saida da UTI foi de 16,6
+ 25,4 dias. Variou de 0 a 260 dias, com mediana de 8 dias.

O periodo de internagao foi categorizado, e observou-se que em 28,4% o tempo

apoés a saida da UT]I foi superior a 15 dias (Fig. 15).
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FIGURA 15. Frequéncia absoluta e relativa dos doentes para cada faixa do tempo de
internacao (em dias). UTI — Santa Casa de Sao Paulo, 2010. n=355
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Quando analisada a correlacdo entre a gravidade do doente segundo o All-
SAIDA com o tempo de internacdo na enfermaria, observou-se correlagdo fraca,

com teste de correlacdo de Pearson igual a 0,170 (Fig. 16)
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FIGURA 16. Correlagdo entre o All-SAIDA e tempo de internagdo apés a saida da
UTI. S&o Paulo, 2010. n=355
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A avaliacao dos indices prognoésticos tem sido objeto de diversos estudos

(4349 De uma forma geral, essas pesquisas avaliam a

nacionais e internacionais
capacidade destes indices em prever a letalidade hospitalar®®, ou ainda comparam
diferentes indices com o objetivo de saber qual possui melhor desempenho para sua
populacao®.

Na literatura ja esta estabelecida a relevancia da utilizacao desses sistemas nas
UTls, sendo considerados indicadores importantes para avaliagcdo da assisténcia ao
doente critico™”).

O sistema APACHE foi o primeiro indice prognostico desenvolvido para a
previsao do ébito em UTls. Das quatro versdes publicadas, o APACHE Il foi o mais
utilizado, por ser de facil aplicacdo e suas variaveis serem facilmente coletadas
rotineiramente, por isso, tem sido amplamente avaliado em diversas pesquisas®?.

Das 12 variaveis fisiolégicas utilizadas no APACHE II, a temperatura retal é a
unica que nao é coletada rotineiramente no contexto brasileiro, sendo a temperatura
axilar mais comumente utilizada. Por isso, em nosso estudo optou-se por aferir a
temperatura axilar para todos os doentes e acrescentar 0,6°C (Celsius) ao seu
valor®®,

O indice prognostico APACHE Il foi desenvolvido para ser utilizado com base
nos dados das primeiras 24 horas da admissdo na UTI e, a partir desses dados,
estimar o risco de 6bito ao longo da internacao hospitalar, mesmo apds a saida do
doente da UTI. O objetivo foi coletar dados para que o calculo do APACHE Il fosse
realizado o mais precocemente possivel por contar com valores independentes do
tratamento instituido.

Os estudos mostram diversos resultados em relagdo a capacidade de previsao

da letalidade pelo APACHE 1173349 relacionadas principalmente com as diferencas
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de perfil das populacdes e disponibilidade de leitos de UTI®. Ainda, diferencas no
grau de nutricdo, no mecanismo de defesa das doencas ou no atendimento pré-
hospitalar,®” e referem limitacdes em seu uso.

“ em 2001, j& apontava para o surgimento de novos indices ou novas

Chiavone
formas de avaliacdo dos indices prognésticos considerados tradicionais, como o
SAPS, o MPM e o APACHE. Indicava ainda a possibilidade de calculo do APACHE I
varias vezes durante a mesma internagdo na tentativa de melhorar sua capacidade
de previsao da letalidade.

O estudo de Yung-Che et al®®, em 2007, avaliou a possibilidade de utilizacdo do
APACHE Il na saida da UTI pois acreditavam que a disfuncao organica do doente
era um importante fator prognéstico de morte nas enfermarias. Sendo assim, o
presente estudo foi desenvolvido com base neste mesmo referencial, na tentativa de
avaliar se o APACHE Il na saida da UTI apresentava melhor capacidade de previsao
da letalidade apds a saida da UTI.

De uma forma geral, a literatura aponta para o bom desempenho do APACHE Il
quando utilizado em UTIs gerais*?. Ao ser comparado com indices desenvolvidos
para grupos especificos de doentes, sua capacidade de previsdo da letalidade
diminui™, exceto quando ocorrem modificagées na estrutura com a inclusdo de
novas variaveis que melhoram seu desempenho®®.

No perfil dos doentes, observou-se frequéncia discretamente maior do sexo

(20,45,50)

masculino em relacdo ao sexo feminino. Outros estudos nacionais e

34,51

internacionais®**" também encontraram maior frequéncia para o sexo masculino.

A idade média de 56,9 anos foi maior que em outro estudo desenvolvido na

(45)

mesma UTI, que obteve média de 50 anos™ , menor que outros trabalhos nacionais
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52)

desenvolvidos recentemente, que obtiveram médias de 60,5%” e 60,68 anos® e

menor que em pesquisas internacionais, com médias de 63849,

Em um estudo nacional onde a média de idade foi de 60,68 anos verificou-se
que 15,33% dos doentes tinham idade entre 18 e 40 anos e 53,34%, idade maior ou
igual a 60 anos®®. Neste trabalho foi observado que 26,5% dos doentes tinham
idade entre 18 e 44 anos e 46,2% estavam acima dos 60 anos, o que reduz a média
etaria da amostra em relacdo a outros estudos. Ressalta-se que o Servico de
Terapia Intensiva no qual os dados foram coletados atende ao Hospital Central da
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo, referéncia em atendimento
ao trauma, cujas vitimas sdo predominantemente adultos jovens.

Apesar de a idade média ser menor, quando comparada com a que foi
encontrada no mesmo servico em 2003 por Chiavone e Sens*® (50 anos), nota-se
um aumento, que pode ser justificado pelo fato de que no presente estudo foi
incluida uma UTI privada que pertence ao mesmo servico, cuja idade média foi de
69,6 anos. Nas demais UTIs a média foi de 53,3 anos, mesmo assim maior que a
obtida no estudo anterior, porém acompanhando as mudangas no perfil da
populacdo em relacdo ao envelhecimento de forma geral®?.

A maioria dos doentes teve internagao do tipo cirurgica, principalmente eletivas,
e houve um numero consideravel de doentes clinicos. No estudo de Chiavone e
Sens*® .em 2003, houve predominio de doentes cirlirgicos, porém com distribuicdo
semelhante entre pés-cirurgias eletivas e pds-cirurgias de urgéncia. A proporcéo de
doentes clinicos foi menor que no presente estudo.

Quanto a avaliacdo do indice prognéstico APACHE Il, o Quadro 2 mostra as

médias do APACHE |l encontradas em estudos nacionais e internacionais.
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QUADRO 2. Valores de média do indice prognéstico APACHE Il em estudos
nacionais e internacionais.

Ano Pais Amostra Autores N Média Momento
APACHE II da
avaliacao
2003 | Brasil geral Chiavone, Sens'™ 521 16,70 | admissdo
2005 | Brasil cirtrgicos Chiavone, Raslan®” 94 20,60 | admissao
2007 | Austrdlia geral Ho et al® 1311 17,00 | admissao
2007 | China clinicos Yung-Che et al®® 203 20,75 | admissao
2007 | China clinicos Yung-Che et al”” 203 17,05 saida
2008 | Alemanha cirdrgicos Sakr et al™® 1851 22,00 | admissao
2008 | Brasil sepse Zanon et al"” 560 18,00 | admiss&o
2008 | EUA pneumonia | Kollef et al® 218 19,30 | admiss&o
2009 | Brasil LRA Fernandes et al"” 89 25,50 | admisséo
2009 | Croécia cirargicos | Milic et al®” 486 9,31 | admissao
2009 | Canada geral Quach et al®? 3778 19,60 | admisséo
2010 | Brasil geral Freitas®” 146 20,00 | admisséo
2010 | Grécia oncologia | Apostolopoulou et al®® 102 12,35 | admisséo
2010 | Espanha IAM Mercado-Martinez et al®® | 6458 9,49 | admissao
2010 | Australia geral Singh et al®" 1871 18,00 | admiss&o
2012 | Brasil (atual)* | geral Cardoso, Chiavone 355 14,40 | admissao
2012 | Brasil (atual)* | geral Cardoso, Chiavone 355 10,10 saida

* dados referentes ao presente estudo

Para o APACHE |l avaliado na admissdao, os menores valores foram
encontrados nos trabalhos realizados na Croacia®” e Espanha®®, cujas amostras
eram de doentes cirlrgicos e pds-IAM. As maiores médias foram encontradas em

1920549 em uma pesquisa na Alemanha®® e outra na China®®.

estudos brasileiros'
Percebe-se que dos seis trabalhos nacionais apresentados, trés tiveram média do
APACHE Il maior ou igual a 20, um deles inclusive desenvolvido na mesma UTI por
Chiavone e Rasslan®, em 2005.

No presente estudo, a média do APACHE Il avaliado na admissao foi de 14,4.

Porém, esta amostra foi composta pelos doentes com transferéncia da UTI para as
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enfermarias, excluindo, portanto, os 6bitos que ocorreram na UTIl. Na analise do
APACHE Il para todos os 505 doentes admitidos na UTI no periodo estudado
encontrou-se a média de 16,4 pontos (Apéndice 2 — Tabela 4), semelhante a média

encontrada em 2003 por Chiavone e Sens™

NO MesMo Servigo.

Apesar de serem utilizadas as mesmas variaveis para o calculo do APACHE I,
notam-se grandes diferengas nas médias encontradas em diversos trabalhos. Estas
podem ser justificadas pelas diferencas nas caracteristicas das populacoes
estudadas ou na disponibilidade de leitos de UTI, entre outras. Também pode ser
justificada pela diferenca nos objetivos das pesquisas, ao utilizarem o indice em
grupos especificos de doentes, como por exemplo, cirdrgicos, clinicos ou portadores
de determinadas doencas.

Na avaliacdo do APACHE Il registrado na saida da UTI (All-SAIDA), neste
estudo verificou-se a média de 10,1 pontos, menor que a encontrada no trabalho
desenvolvido por Yung-Che et al®®, em 2007, onde o indice também foi calculado
com base em dados das ultimas 24 horas de permanéncia na UTI. Ressalta-se que
no referido trabalho, a amostra era composta apenas por doentes clinicos e, em
nosso estudo foram incluidos tanto doentes clinicos como cirurgicos.

Houve predominio de doentes nos intervalos do All-SAIDA de seis a dez pontos
(45,1%), seguido de 11 a 15 (32,1%) e do intervalo menor que seis pontos (13%).
Quando somados esses intervalos encontramos 90,2% dos doentes deste estudo.
Isto &, apenas 9,8% dos doentes sairam da UTI com AIl-SAIDA maior que 15
pontos.

Dos 355 doentes, 39 morreram. Nestes, a média do All-SAIDA foi de 14,8
pontos, significativamente maior (p<0,001) que entre os 316 doentes que

sobreviveram, onde a média foi de 9,6 pontos.
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A distribuicdo dos doentes que foram a dbito para cada intervalo do All-SAIDA
mostrou letalidade crescente conforme o aumento da pontuacdo do All-SAIDA,
exceto para o intervalo de 21 a 25 pontos que obteve letalidade de 33,3%, menor
que a letalidade do intervalo anterior de 16 a 20 pontos, com 35,7%. Nota-se na
distribuicao geral da amostra (Fig. 2) apenas trés doentes no intervalo de 21 a 25
pontos e quatro no intervalo de 26 a 30 pontos. Portanto, é possivel que a avaliagao
do All-SAIDA para esses intervalos esteja comprometida devido ao nimero pequeno
de doentes nesses intervalos, impossibilitando uma analise adequada para os
doentes com All-SAIDA maior que 20 pontos.

A partir dos valores da sensibilidade e da especificidade optou-se por
estabelecer o ponto de corte do All-SAIDA em dez pontos para andlise dos 6bitos e
sobrevida na amostra.

Dos 39 doentes que morreram, 32(82,1%) possuiam All-SAIDA acima de dez
pontos, diferenca estatisticamente significante em relacao aos doentes que tinham
AlI-SAIDA menor ou igual a dez. Sendo assim, deduz-se que o All-SAIDA maior que
dez esteve relacionado com maior letalidade na amostra.

No estudo de Yung-Che et al®®, em 2007, onde o indice prognéstico APACHE I
também foi avaliado na saida da UTI, baseado na sensibilidade e especificidade, o
ponto de corte estabelecido foi de 17 pontos. No mesmo estudo, dos doentes que
tinham pontuagé&o maior que 17, 37,3% morreram nas enfermarias. Entre os doentes
com pontuagdo menor que 17, 9,4% morreram nas enfermarias.

Observou-se também que uma parcela menor, ou seja, sete doentes (17,9%)
que morreram (Fig. 5) sairam da UTI com All-SAIDA de até dez pontos. Apesar do
namero de doentes ser pequeno, e por isso dificultar a analise desses dados,

encontramos nesse grupo algumas caracteristicas que chamaram a atencao.
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Quanto ao tipo de internacao, quatro doentes eram clinicos e trés passaram por
cirurgias de urgéncia, em todos os casos neurocirurgias. Nenhum deles era de pés-
cirurgias eletivas. O tempo de internacdo na enfermaria variou de 2 a 129 dias com
média de 35 + 46 dias. Em quatro doentes o periodo de internacéo na enfermaria foi
maior que 15 dias. Desses sete doentes, apenas um era do Hospital Santa Isabel,
os demais eram das UTIs do Hospital Central da ISCMSP.

O poder discriminatério dos indices prognésticos, isto €, a capacidade de
distinguir 6bitos de sobrevida, é avaliada pela area sob a curva ROC. Um indice
prognostico totalmente incapaz de discernir os doentes que morrem dos que
sobrevivem, possui uma area sob a curva de 0,5. Quanto maior a capacidade do
indice em discriminar o Obito da sobrevida, maior a area sob a curva e,
consequentemente, mais esta se aproxima do canto superior esquerdo do grafico.
Neste caso, o valor seria proximo de um™Y.

O Quadro 3 apresenta valores de areas sob a curva ROC de estudos nacionais

e internacionais.
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QUADRO 3. Valores de areas sob a curva ROC para avaliacdo do indice
prognoéstico APACHE Il em estudos nacionais e internacionais.

Ano Pais Amostra Autores n | aROC | Momento da
avaliacao
2003 | Brasil Geral Chiavone, Sens™ 521 | 0,801 admissao
2005 | Brasil Cirtrgicos Chiavone, Raslan®” 94 | 0,729 admissao
2007 | Austrdlia Geral Ho et al® 1311 | 0,858 admissao
2007 | China Clinicos Yung-Che et al®® 203 | 0,706 admissao
2007 | China Clinicos Yung-Che et al®® 203 | 0,746 saida
2008 | Alemanha Cirtrgicos Sakr et al™® 1851 | 0,800 admissao
2008 | Brasil Sepse Zanon et al"” 560 | 0,734 admissao
2008 | EUA Pneumonia Kollef et al®® 218 | 0,805 admissao
2008 | Espanha Geral Dominguez™ 1211 | 0,800 admissao
2009 | Brasil LRA Fernandes et al'™ 89 | 0,780 admissao
2009 | EUA Trauma Dossett et al®” 1019 | 0,770 admissao
2010 | Espanha IAM Mercado-Martinez et al®® | 6458 | 0,920 admissao
2011 | Alemanha pés-op cardio | Doerr et al™ 2801 | 0,780 admissao
2012 | Brasil (atual)* | Geral Cardoso, Chiavone 355 | 0,732 admisséao
2012 | Brasil (atual)* | Geral Cardoso, Chiavone 355 | 0,801 saida

* dados referentes ao presente estudo

Strand et al®®, 2008 afirmam que, na andlise da curva ROC para os indices
prognosticos, a area sob a curva deve ser maior que 0,70. Valores superiores a 0,80
sdo considerados bons e, acima de 0,90, sdo considerados excelentes.

O Quadro 3 mostra que todos os estudos possuem area sob a curva ROC acima
de 0,70. Entre estes, o trabalho nacional com menor valor para a area sob a curva
ROC do APACHE Il foi o desenvolvido por Chiavone, Rasslan®”, em 2005, com area
de 0,729 e, entre as pesquisas internacionais, o de Yung-Che et al®®, em 2007
obteve area de 0,706. J& os estudos com maiores areas foram o de Mercado-
Martinez et al®®, em 2010, com &rea de 0,920 e, no Brasil, o trabalho de de
Chiavone, Sens“”’, em 2003 obteve area de 0,801. Nota-se que o APACHE Il foi
avaliado em diferentes populagdes e para diagnésticos especificos. O perfil da

amostra, além das caracteristicas proprias do atendimento e do servico em diversos
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paises pode justificar a diferenca na area sob a curva ROC e, consequentemente, a
diferenca na capacidade de discriminacao do indice.

Neste estudo, quando comparadas as areas sob a curva ROC para o APACHE
Il e para o All-SAIDA, encontramos maior area para o All-SAIDA, 0,801 versus 0,732
no APACHE IlI, demonstrando maior poder discriminatério do indice quando
realizada sua atualizacao na saida da UTI.

O desempenho do indice também pode ser avaliado pela Razao de Mortalidade
Padronizada (RMP). E importante destacar que uma RMP igual a um significa que a
letalidade observada na amostra foi igual aquela prevista pelo indice.

Em nosso estudo encontramos a RMP para o All-SAIDA com o valor de 1,12 e,
com o APACHE Il o valor encontrado foi de 0,63. Portanto, podemos considerar o
All-SAIDA com melhor desempenho do que o APACHE IlI, por ter a RMP mais
préxima de um.

Outras pesquisas também avaliaram a RMP do APACHE Il. Nos dois estudos
realizados na mesma UTI, encontrou-se RMP de 1,39 para o trabalho de Chiavone,
Sens*®, em 2003 e de 1,21 para o estudo de Chiavone, Rasslan®, em 2005. Uma
pesquisa realizada na Holanda e publicada em 2011® desenvolvida com doentes
cirurgicos, encontrou a RMP de 1,19.

Vale destacar que no presente estudo foram analisados os doentes com
transferéncia para as enfermarias, desconsiderando, portanto, a letalidade
observada na UTI. Na analise dos 505 doentes admitidos na UTI no periodo
estudado a RMP foi de 1,61. (Apéndice 2 — Tabela 6).

Para a curva de calibracdo, o ajuste da regressdo linear do All-SAIDA (R?

=0,939) foi melhor do que no APACHE Il (R?=0,815).
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Conforme descrito no método, para a andlise do gradiente do APACHE II
(APACHE Il menos All-SAIDA) a amostra foi dividida em trés grupos: gradiente
maior que zero; igual a zero; menor que zero. Considerando os parametros do
APACHE II, os doentes com gradiente maior que zero sairam da UTIl com gravidade
menor do que quando foram admitidos, o que era naturalmente esperado, uma vez
que condutas terapéuticas e assistenciais durante o tratamento intensivo foram
instituidas. Porém os resultados mostraram que 24,2% dos doentes tiveram
gradiente do APACHE Il igual ou menor que zero.

Sendo assim, foi analisada a associacao entre o 6ébito e o gradiente do APACHE
I, isto é, verificou-se se os doentes que sairam da UTI| com gravidade igual ou maior
que na admissao, segundo o APACHE Il obtiveram maior letalidade que os doentes
que sairam da UTI com gravidade menor que na admissao.

Os resultados mostraram que nao houve diferenca estatisticamente significante
entre eles (p=0,711), ou seja, ndo houve relacdo entre Obito e o gradiente do
APACHE II. (Fig.14)

A analisar as variaveis separadamente nesses trés grupos, observou-se que a
média de idade no grupo com gradiente menor que zero, de 59,2 anos, foi
discretamente maior que no grupo com gradiente igual a zero (58,5 anos) e no grupo
com gradiente maior que zero (56,3 anos). Quanto ao valor do APACHE Il medido
com dados das primeiras 24 horas de internacdo na UTI, encontrou-se o valor médio
de 9 pontos no grupo com gradiente menor que zero, sendo que a média geral do
APACHE Il foi de 14,4. Para o All-SAIDA a média no grupo com gradiente menor
que zero foi de 12 pontos e a média de todos os doentes da amostra foi de 10,1.

Outro dado que diferenciou o grupo com gradiente menor que zero dos demais foi
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que nesse grupo a frequéncia de doentes foi maior na UTI do Hospital Santa Isabel
em relacao as UTls do Hospital Central.

Desta forma, é possivel supor que no grupo de doentes com gradiente menor
que zero, o APACHE Il com média menor do que nos demais grupos (9 pontos)
pode estar relacionada com o fato de que no Hospital Santa Isabel, por ser uma
instituicao privada, o tempo de espera pelo leito de UTI é menor que nas UTls do
Hospital Central, onde muitas vezes o quadro do doente é agravado devido a falta
de disponibilidade de leitos.

A andlise do gradiente do APACHE Il também foi feita no estudo de Yung-Che
et al®, relatando que o gradiente do APACHE Il esteve associado ao pior
prognostico do doente.

O tempo de internacdo € uma variavel que tem sido correlacionada com a
gravidade em diferentes estudos®>** com a hipotese de que quanto maior a
gravidade, maior o tempo em que o doente permanece hospitalizado, seja na UTI ou
apoés sua saida, nas enfermarias.

Neste estudo, foi avaliada a correlagdo entre a gravidade pelo All-SAIDA com o
tempo de internacdo nas enfermarias, porém a analise apresentou fraca correlacao
entre essas duas varidveis. O estudo de Freitas®, publicado em 2010, encontrou
correlacao entre o APACHE Il e o tempo de internacao nas enfermarias.

No grafico de dispersdao em nosso estudo foi possivel observar que alguns
individuos apresentavam tempo de internacdo na enfermaria curto com valor de All-
SAIDA alto, o que pode estar relacionado com a ocorréncia de ébito em poucos dias

apoés a saida da UTI.
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Por outro lado, também pode ser observado o inverso. Alguns individuos
apresentavam longos periodos de internagdo na enfermaria, com valor de All-SAIDA
baixo, 0 que possivelmente indica complicagdes apds a saida da UTI que
prolongaram a estadia dos doentes na enfermaria, mesmo com gravidade baixa na
saida da UTI.

Outros estudos que avaliaram a gravidade segundo o APACHE Il e o tempo de
internacdo na UTI®**%) também ndo encontraram correlagéo entre eles.

Ressalta-se que o presente estudo possui limitagbes que devem ser
consideradas:

e Foi desenvolvido em um unico Servico de Terapia Intensiva, havendo
portando a necessidade de avaliacdo em outros hospitais para confirmacao
da discriminagéo e da calibracdo para o All-SAIDA.

e O referido Servico de Terapia Intensiva atende ao Hospital Central da Santa
Casa de Sao Paulo, cuja demanda supera sua capacidade de leitos de UTI,
havendo, muitas vezes, longa espera pelo leito e, portanto, a avaliagdo do
APACHE Il ja esta influenciada pelo inicio da terapéutica prévia a admissao
na UTI.

e Apesar da amostra deste estudo ser maior que no estudo desenvolvido
anteriormente por Yung-Che et al®, em 2007, quando estratificada por
intervalos do All-SAIDA, houve pequeno nimero de doentes nos intervalos
acima de 20 pontos e com faixas de risco de O6bito acima de 40%,
comprometendo a possibilidade de avaliacao do indice para os intervalos de
21 a 25 pontos e 26 a 30 pontos e para faixas de risco de 6bito a partir de

50%.
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e O APACHE Il foi desenvolvido considerando variaveis que foram testadas e
identificadas como preditoras do ébito, para serem medidas nas primeiras 24
horas de internacdo na UTI. Por isso, sdo necessarios novos estudos para
verificar se essas mesmas variaveis também sido adequadas para serem
medidas na saida do doente da UTI.

A partir dos resultados apresentados, entende-se que o All-SAIDA pode ser Util:

e Para estratificar os doentes com maior risco de 6bito apés a saida da UTI. Tal
fato merece especial atencdo uma vez que recursos humanos e tecnoldgicos
sao disponibilizados ao doente durante a internacdo na UTI e, muitos doentes
saem da UTI ainda com uma demanda de suporte elevada, ndo sendo
suprida pelos recursos oferecidos nas enfermarias.

e Como Sistema de Classificacdo de Pacientes, permitindo que o enfermeiro
tenha subsidios objetivos que justifiquem a necessidade de adequacao do
quadro de pessoal da enfermagem, ou ainda, direcionando 0s recursos
disponiveis para os doentes com maior risco; e também, do ponto de vista
assistencial, pode auxiliar no estabelecimento de prioridades.

¢ Na identificacdo de doentes com maior risco de reinternagdo na UTI, com o
objetivo de estabelecer intervengcdes que reduzam a ocorréncia das
reinternacoes.

e Na identificacdo de doentes que talvez possam se beneficiar com maior
tempo de internacéo na UTI.

Além da avaliacdo do AIl-SAIDA, esse estudo mostrou que a letalidade na

enfermaria foi consideravel. E fato conhecido que a letalidade é menor para os

doentes que ao sairem da UTI passam por unidades de cuidados intermediarios
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(semi-intensivas), onde os recursos sao maiores que nas enfermarias. Porém, no
servico onde o estudo foi realizado ndo ha esse tipo de unidade de internacao.
Sendo assim, como o All-SAIDA apresentou boa capacidade de previsdo de
Obitos, sua utilizacao de forma sistematizada pode ser auxiliar na tomada de decisao
sobre quais doentes se beneficiariam mais de transferéncia para unidade de
cuidados intermediarios, possibilitando o planejamento para possivel implantacao

desse tipo de unidade no servigo.



6.CONCLUSOES
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Os resultados do presente estudo permitem concluir que:

= O AIl-SAIDA foi capaz de prever a letalidade hospitalar, sendo o nimero de
mortes observado discretamente maior que o previsto, demonstrando boa

discriminagao e boa calibracao.

= A letalidade observada foi mais préxima da prevista para o All-SAIDA que
apresentou melhor discriminacdo e melhor calibracdo do que o APACHE II.
Portanto, quanto a previsdo de 6bito apds a saida da UTI, o All-SAIDA

demonstrou melhor desempenho que o APACHE II.

= Na&o houve relacao entre o gradiente do APACHE Il e o ébito apds a saida da

UTI.

= A gravidade do doente segundo o All-SAIDA nio teve relacdo com o tempo

em que o doente permaneceu na enfermaria apos a saida da UTI.
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7.1. ANEXO 1 - Instrumento de coleta de dados: Variaveis demograficas.

IDENTIFICACAO | Q1 Ne
Q2 RH | Q3 Sexo OF OM | Q4 Leito
Q5 Nome | Q6 Idade:
Q7 Data Coleta: /[ | Q8 Data Int: /[ | Q9 Hora Int: h
Q10 PROCEDENCIA
O Pronto Socorro O Centro Cirargico O Enfermaria O Outros

Q11 PRINCIPAL CAUSA DA INTERNAGCAO NA UTI

(Quando houver mais de uma causa, anotar a que motivou a internagéo)

Q12 O CLINICOS
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA DEVIDO A: INSUFICIENCIA CARDIACA DEVIDO A:

Asma / Alergia -2,108 Hipertenséo -1,798

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica - 0,367 Arritmia - 1,368

Edema Pulmonar (nédo cardiogénico) - 0,251 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva - 0,424

Pés Parada Respiratoria - 0,168 Choque hemorragico / Hipovolemia 0,493

Aspiracédo / Envenenamento / Téxica - 0,142 Insuficiéncia Coronariana -0,191

Embolia Pulmonar -0,128 Sepse 0,113

Infecgdo pulmonar 0,000 P6s Parada Cardiaca 0,393

Neoplasia pulmonar 0,891 Choque Cardiogénico - 0,259
Aneurisma dissecante (Térax/Abd.) 0,731

OUTROS

Intoxicagcdo exdgena - 3,353 TRAUMA

Cetoacidose diabética - 1,507 Politrauma -1,228

Hemorragia digestiva 0,334 Trauma Craniano - 0,517

NEUROLOGICO
Doengas convulsivas - 0,584 | | Hemorragias intracranianas | 0,723

CASO NAO SE ENQUADRE NAS CATEGORIAS ACIMA, CONSIDERAR A PRINCIPAL DISFUNCAO ORGANICA:

Metabdlica / Renal - 0,885 Cardiovascular 0,470
Respiratéria - 0,890 Gastrointestinal 0,501
Neurolégica - 0,759

Q12 O Eletiva CIRURGICOS O Urgéncia

I CONSIDERAR CIRURGICOS OS DOENTES PROVENIENTES DIRETAMENTE DO CC / RA
Politrauma - 1,684 Craniotomia por hemorragias IC - 0,788
Doenga cardiovascular crbnica - 1,376 Laminectomia / Cirurgia medula esp. - 0,699
Cirurgia vascular periférica -1,315 Choque hemorragico - 0,682
Cirurgia de valva cardiaca - 1,261 Hemorragia digestiva - 0,617
Craniotomia por tumor - 1,245 Cirurgia gastrointestinal por tumor - 0,248
Cirurgia renal por tumor - 1,204 Insuficiéncia respiratéria pds cirurgia - 0,140
Transplante renal - 1,042 Obstrucao / Perfuracéo gastrointestinal 0,060
Trauma craniano - 0,995 Sepse 0,113
Cirurgia toracica por tumor - 0,802 Pés Parada cardiaca 0,393
SE NAO ESTIVER EM NENHUM GRUPO DIAGNOSTICO CITADO ACIMA, CONSIDERAR O PRINCIPAL ORGAO

Neurolégico -1,150 Gastrointestinal -0,613
Cardiovascular - 0,797 Metabdlica / renal - 0,196
Respiratorio -0,610
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Q13 CO-MORBIDADES
O Sistema Nervoso

O Sistema Respiratério

O Sistema Cardiaco

O Sistema Vascular

O Sistema Digestério

O Sistema Renal

O Sistema Genito-urinario
O Sistema Hematoldgico
O Sistema Tegumentar

O Sistema Metabdlico

O Sistema Musculo-esquelético

Q14 INTERVENCOES NA UTI
O Ventilagdo mecéanica

O Traqueostomia

O Cateter venoso central

O Sedacéo

O Sondagem vesical de demora
O Sondagem nasogastrica

O Sondagem nasoenteral

O Nutrigdo Parenteral Total

O Drogas vasoativas

O Presséo Arterial Invasiva

O Pressdo intracraniana

O Monitorizagao hemodinamica invasiva
O Dialise peritoneal

O Hemodialise

O Outros

Q15 CONDICOES DE SAIDA DA UTI
O Ventilagdo mecénica

O Cateter venoso central

O Sondagem vesical de demora
O Sondagem nasogastrica

O Sondagem nasoenteral

O Nutrigcdo Parenteral Total

O Ferida operatéria

O Ulcera por pressao

O Dreno de térax

O Dreno tubular/ laminar/ sucgéo
O Estoma

Q16 APACHE Il Entrada

Q17 Risco de obito Entrada

Q18 APACHE Il Saida

Q19 Risco de obito Saida

O Outros

Risco de Obito Individual

(R/1-R) = -3,517 + (APACHE Il score X 0,146) +
(0,603,somente se pds cirurgia de emergéncia) -
(Peso da categoria diagnéstica conforme tabela
acima)

DESFECHO NA UTI

Q20 Data: / /

Q21 Hora Alta: h

Q22 Hora Saida: h

Q23 Destino pés-UTI O Obito

O Transferéncia hospitalar O Enfermaria

Q24 Tempo de Internagao na UTI

DESFECHO NA ENFERMARIA

Q25 Data: / /

Q26 Destino p6s-enfermaria O Obito

O Transferéncia hospitalar O Alta

Q27 Tempo de Internacdo na Enfermaria

dias
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7.2. ANEXO 2 - Instrumento de coleta de dados: APACHE I
APACHE Il — ENTRADA (Considerar os piores resultados nas primeiras 24h de internacéo na UTI)

APACHE Il — SAIDA (Considerar os piores resultados nas ultimas 24h de internacdo na UTI)

) 3 ACIMA DO NORMAL ABAIXO DO NORMAL
(A) VARIAVIES FISIOLOGICAS
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
1- Temperatura axilar °C | valor: >41 39-40,9 38,5-38,9 36-38,4 34-359 32-33,9 30-31,9 <299
2- Presséo arterial Média mmHg > 160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
3- Frequéncia Cardiaca > 180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
4- Frequéncia Respiratoria >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
5- Oxigenacgao
O FiO2 > 0,5- A-aDO2 >500 350-499 200-349 <200
(OFio2<05-Pa02 | s | ee | 55-60 | - <55 |
FiO2
PaCO2
Pa0O2
6- pH arterial >77 7,6-7,69 7,5-7,59 7,33-7,49 7,25-7,32 7,15-7,24 <715
HCO3 sérico (venoso/mEq/l) >52 41-51,9 32-40,9 22-31,9 18-21,9 15-17,9 <15
7- Sodio sérico (mEqg/l) >180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
8- Potassio sérico (mEg/l) >7 6-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3-3,4 2,5-2,9 <25
9- Creatinina sérica (mg/dl) (dobrar pontos se IRA) >3,5 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <06
10- Hematécrito (%) >60 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
11- Contagem de leucdcitos (total/mm3) >40 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-29 <1
12- Escala de Coma de Glasgow 15 — Atual =
APACHE Il TOTAL APACHE Il (B) PONTUAGAO PARA IDADE (C) DOENCA CRONICA

A <44-0 45-54 - 2 Se o paciente tem histéria de Insuficiéncia orgéanica grave ou doente imuno-

B 55-64 - 3 65-74 -5 comprometido considerar:

C >75-6 A) 5 pontos: clinico ou pés-cirurgia de urgéncia

- B) 2 pontos: pds-cirurgia eletiva

DEFINICOES (DOENCA CRONICA)

Paciente com Insuficiéncia organica ou Imunocomprometido evidente antes da admissdo hospitalar, conforme critérios:

Figado: Cirrose comprovada por biopsia; Hipertensédo portal documentada; Faléncia hepatica; Encefalopatia; Coma

| Cardiovascular: Insuficiéncia Cardiaca Classe IV (NYHA)

Respiratorio: Restricdo crbnica, obstrugdo; Dispnéia aos pequenos esforgos; Hipdxia crénica; Hipercapnia; Hipertensdo pulmonar severa (>40); Dependéncia de VM

Renal: Dialise crénica | Imunocomprometido: Imunossupressao (QT, radiacéo, esterdides cronico; Leucemia, Linfoma, SIDA, outras doengas que | resisténcia para Infecgéo
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Introdugdo. O indice Prognédstico (IP) Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il (APACHE 1l) foi desenvolvido para estimar a gravidade da doenca e
prever a letalidade hospitalar, isto €, tanto os obitos que ocorrem na UTI, como os
gue ocorrem nas enfermarias ap6s a saida da UTI. E esperado que a ocorréncia do
Obito apo6s a saida da UTI esteja relacionada com a evolugcao natural da doenca,
porém, pode também ser decorrente de fatores como a limitacdo de recursos
gerando um cuidado inadequado, ou ainda pode indicar alta prematura da UTI.
Desta forma, torna-se muito importante a identificacdo dos doentes de alto risco que
poderiam se beneficiar de maior tempo de internacao na UTI ou da transferéncia
para unidade de cuidados intermediarios. Objetivos. Analisar o desempenho do
APACHE Il, medido com os dados das ultimas 24 horas de internacao na UTI, nos
doentes com transferéncia para enfermaria; Comparar a capacidade de previsdo da
letalidade hospitalar entre 0 APACHE Il, como proposto originalmente e o APACHE
II, com os dados das ultimas 24 horas de internacdo na UTI; Verificar se a diferenca
entre a pontuacdo do APACHE Il medido nestes dois momentos diferentes,
relaciona-se com o Obito apds a saida da UTI, Verificar se o APACHE Il, com os
dados das ultimas 24 horas de internacdo na UTI, relaciona-se com o tempo de
internagéo hospitalar apés a saida da UTI. Método. Estudo observacional,
prospectivo e quantitativo, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo (ISCMSP) sob o protocolo
n® 312/08, realizado nas UTIs de dois hospitais administrados pela ISCMSP.
Incluidos doentes admitidos nas UTIs durante o periodo entre 11 de janeiro e 10 de
julho de 2010, com idade igual ou maior que 18 anos e periodo de internacao na UTI
maior que 24 horas, constituindo a amostra de 355 doentes que foram transferidos
da UTI para as enfermarias. As variaveis que compdéem o APACHE Il foram
coletadas em dois momentos: conforme proposto originalmente e na saida da UTI,
que foi denominado All-SAIDA. Resultados. A média do All-SAIDA foi de 10,1
pontos e a média do APACHE II, de 14,4 (p<0,001). Os doentes que morreram
tiveram média do AII-SAIDA de 14,8 pontos e nos doentes que tiveram alta
hospitalar a média foi de 9,6 (p<0,001). A frequéncia dos 6bitos foi crescente quando
o All-SAIDA foi categorizado em intervalos a cada cinco pontos. 82,1% dos doentes
que morreram tinham All-SAIDA maior que dez pontos (p<0,001). A area sob a
curva ROC foi de 0,801 para o All- SAIDA e de 0,732 para o APACHE II. A letalidade
prevista para o All-SAIDA foi de 9,81% e a observada de 11%, com RMP de 1,12.
Para o APACHE Il a Ietalldade prevista foi de 17,47% e a RMP de 0,63. Na curva de
calibracdo o valor de R? para o All-SAIDA foi de 0,939 e para o APACHE Il o valor
de R? foi de 0,815. 75,8% tiveram gradiente do APACHE Il maior que zero e 24,2%,
igual ou menor que zero. A média do tempo de internagao na enfermaria foi de 16,6
dias. O teste de Pearson foi de 0,170 para correlagéo entre o All- SAIDA e o tempo
de internacdo na enfermaria. Conclusdo. O All-SAIDA foi capaz de prever a
letalidade hospitalar, demonstrando boa discriminacao e boa calibracdo. A letalidade
observada foi mais préxima da prevista para o All-SAIDA que apresentou melhor
discriminacdo e melhor calibragdo do que o APACHE Il. N&o houve relacdo entre o
gradiente do APACHE Il e o obito apds a saida da UTI. A gravidade do doente
segundo o All-SAIDA néo teve relacao com o tempo em que o doente permaneceu
na enfermaria apés a saida da UTI.

Descritores: Unidades de Terapia Intensiva; indice de Gravidade de Doenca;
APACHE; Mortalidade Hospitalar
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Introduction. Prognostic Index (Pl) Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
I (APACHE Il) was developed to estimate disease severity and predict hospital
lethality, i.e., deaths that occur both in the ICU, such as those occurs in the wards
after discharge from the ICU. This occurrence of death after the ICU discharge is
related to the natural progression of the disease, but it could be due to factors such
as limited resources generating improper care, or it also could indicate premature
discharge from the ICU. Thus, it is very important to identify high-risk patients who
could benefit from a longer ICU stay or transfer to intermediate care unit. Objectives.
Analyze the performance of APACHE II, measured with data from the last 24 hours
of ICU stay in patients transferred to the ward; compare the predictive capability of
hospital lethality between APACHE I, as originally proposed, and APACHE Il with
data from the last 24 hours in ICU; check if the difference between the APACHE Il
score measured in these two different times is related to death after discharge from
the ICU; verify if the APACHE II, with data from the last 24 hours in the ICU, is
related to hospitalization after discharge from the ICU. Method. This prospective,
observational and quantitative study, approved by the Ethics Committee (CEP) of the
Irmandade da Santa Casa Misericordia de Sao Paulo (ISCMSP) under protocol No.
312/08, conducted in ICUs at two hospitals administrated by ISCMSP. Patients
admitted in ICUs were included during the period between January 11 and July 10,
2010, aged over 18 years and period of ICU stay longer than 24 hours. The sample
has consisted of 355 patients who were transferred from the ICU to wards. The
variables that comprise the APACHE Il were collected on two occasions: as originally
proposed and the discharge from the ICU, which was named All-OUT. Results. The
average of All-OUT was 10.1 points and mean of APACHE Il was 14.4 (p<0.001).
Patients who died had an average of 14.8 points of All-OUT and patients who were
discharged had a mean of 9.6 (p<0.001). The frequency of deaths had increased
when the All-OUT was categorized into intervals every five points. 82.1% of patients
who died had All-OUT greater than 10 points (p<0.001). The area under the ROC
curve was 0.801 for the All-OUT and 0.732 for APACHE Il. The lethality rate
expected to the All-OUT was 9.81% and the one observed was 11%, with SMR of
1.12. For the APACHE Il expected mortality was 17.47% and the SMR of 0.63. In the
calibration curve the value of R? to the All-OUT was 0.939 and APACHE |l the value
of R? was 0.815. 75.8% had APACHE Il gradient greater than zero, and 24.2% was
equal or less than zero. The average length of stay in the ward was 16.6 days. The
Pearson correlation coefficient was 0.170 for correlation between the All-OUT and
time at ward. Conclusion. O All-OUT was able to predict hospital mortality, showing
good discrimination and good calibration. A lethality observed was closer to the one
expected All-OUT that had shown the best discrimination and better calibration than
the APACHE Il. There was no relation between the gradient of the APACHE Il and
death after discharge from the ICU. The severity condition of the patient according to
the All-OUT was not related to the time the patient remained in the ward after
discharge from the ICU.

Keywords: Intensive Care Units; Severity of lliness Index; APACHE; Hospital
Mortality



APENDICES




81

APENDICE 1 — Termo de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Fua Santa [sabel, 305, 47 andar - Eiﬂa'cﬁal:ﬁ*ﬂ'l.ﬂl-ﬂmﬁﬂhuh - 5P,
Tel.: {11) 2176-7589 E-mall: elica ;

530 Paulo, 10 de setembro de 2008.

Informe este nlmero para
identificar seu projeto no CEP

e

1\!'“]-1:# n® 312/08

Iimo.({a).Sr. (a).
Enf. Luciana Gonzaga dos Santos Cardoso
Servigo de Terapia Intensiva

O Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP, em reunido extraordindria dia 10/09/2008 e
no cumprimento de suas atribuiches, apds revisdo do seu Projeto de Pesquisa:
“Desempenho do APACHE II medido na saida da UTI na previsao da letalidade”,
emitiv parecer enquadrando-o0 na seguinte categoria:

Em(mmn

i:] Com pendéncias hid modificages ou informacbes relevantes a serem atendidas
em 10 dias, (enviar as alteracBes em duas cpias);

[:I Retirado, (por nao ser reapresentado no prazo determinado);
D Ndo aprovado e;

|| Aprovade (inclusive Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), e
encaminhado para apreciacio da Comiss3o Nacional de Etica em Pesquisa — MS
- CONEP, a qual devera emitir parecer no prazo de 60 dias. Informamos,
outrossim, que, segundo o5 termos da Resolucdo 196/96 do Ministério da Salde a
pesquisa sb poderd ser iniciada apds o recebimento do parecer de aprovacdo da CONEP.

j{.ﬁ,./_‘__,_._

Prof. Dr. Nelson Keiske Ono
Presidente do Comité de Ftica em Pesquisa — ISCMSP
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APENDICE 2 - Tabelas referentes aos dados de todos os doentes incluidos no

estudo.

TABELA 2. Perfil dos doentes incluidos no estudo a segundo idade. UTI — Santa

Casa de Sao Paulo, 2010

ADMISSAO NA UTI TRANSFERENCIA
PARA ENFERMARIAS
IDADE n=505 n=355
Média (desvio padrao) 58,7(19,3) 56,9(19,2)
Mediana (min/méx) 60(19/97) 57,0(19/97)

TABELA 3. Distribuigdo dos doentes incluidos no estudo segundo sexo, faixa etaria,
procedéncia anterior a UTI, tipo de internacdo, tempo de internacdo e desfecho
hospitalar. UTl — Santa Casa de S&o Paulo, 2010.

ADMISSAO NA UTI

TRANSFERENCIA
PARA ENFERMARIAS

n=505 % n=355 %
SEXO
Masculino 266 52,7 195 54,9
Feminino 239 47.3 160 45,1
Total 505 100,0 355 100,0
FAIXA ETARIA
18 a29 48 9,5 39 11,0
30 a44 76 15,0 55 15,5
45 a 59 124 24,6 97 27,3
60 a 74 132 26,1 83 23,4
75 e mais 125 24,8 81 22,8
Total 505 100,0 355 100,0
PROCEDENCIA
Centro Cirargico 246 48,7 197 55,5
Pronto Socorro 147 29,1 91 25,7
Enfermaria 95 18,8 53 14,9
Outros* 17 3,4 14 3,9
Total 505 100,0 355 100,0
TIPO DE
INTERNACAO
Clinica 244 48,3 145 40,8
Cirurgica eletiva 139 27,5 121 34,1
Cirargica de urgéncia 122 24,2 89 25,1
Total 505 100,0 355 100,0
DESFECHO
HOSPITALAR
Alta 316 62,6 316 89,0
Obito 189 37,4 39 11,0
Total 505 100,0 355 100,0

*hemodinamica, semi DM2
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TABELA 4. Média, desvio padrao, mediana e variagcdo do APACHE Il dos doentes
incluidos no estudo. UTl — Santa Casa de Sao Paulo, 2010.

ADMISSAO NA UTI TRANSFERENCIA PARA
ENFERMARIAS
APACHE Il - entrada n=505 n=355
Média (desvio padrao) 16,4(6,9) 14,4(5,9)
Mediana (min/méax) 16,0(3,0/46,0) 14,0(3,0/37,0)

TABELA 5. Distribuicdo dos doentes incluidos no estudo segundo intervalos do
APACHE Il - entrada. UTI — Santa Casa de S&ao Paulo, 2010.

ADMISSAO NA UTI TRANSFERENCIA
PARA ENFERMARIAS

APACHE Il - entrada n % n %
<5 19 3,8 18 5,1
6ai0 88 17,4 81 22,8
11ais 133 26,3 112 31,5
16 a 20 134 26,5 89 25,1
21 a25 80 15,8 39 11,0
26 a 30 38 7,5 13 3,7
> 30 13 2,6 03 0,8
Total 505 100,0 355 100,0

TABELA 6. Letalidade hospitalar prevista e observada dos doentes incluidos no
estudo segundo APACHE II. UTI — Santa Casa de S&ao Paulo, 2010.

ADMISSAO NA UTI TRANSFERENCIA
PARA ENFERMARIAS
APACHE Il - entrada n=505 n=355
Letalidade Observada 37,40 11,00
Letalidade Prevista 23,18 17,46

Razao de mortalidade padronizada 1,61 0,63




