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RESUMO

INTRODUCAO: O estabelecimento de um prognéstico correcto em doentes criticos inter-
nados para unidades de cuidados intensivos (UCIs) € de crucial importéncia por trés razdes fun-
damentais: necessidade de caracterizar detalhadamente as populagdes das diversas UCIs (com
subsequente possibilidade de comparagdio inter-institucional), racionalizagdo da utilizagao de
recursos e, finalmente, validagio mais rigorosa das técnicas diagndsticas e terapéuticas uti-
lizadas neste contexto. O objectivo do nosso estudo foi o de validar as propriedades preditivas
de um destes sistemas de prognéstico gerais - o Acute Physiology, Age and Chronic Health
Evaluation (APACHE III) - na estratificagdo de risco de doentes criticos pés-cirurgia internados
para uma unidade de cuidados intensivos cirtirgica no Hospital Universitério de Santa Maria.

METODOS: durante um perfodo de 12 meses recolheram-se dados prospectivos em 220
doentes internados sequencialmente incluindo, entre outros: idade, sexo, existéncia de certas
patologias crénicas, tempos de internamento na UCI e no hospital, localiza¢@o do doente anteri-
or 4 admissdo e resultado final do internamento. Calcularam-se os scores APACHE III (e tam-
bém APACHE II) durante as primeiras 24 horas de estadia na UCI, relacionando aqueles com a
taxa de mortalidade através de técnicas estatisticas de regressdo logistica, sendo o seu poder dis-
criminatério estudado com o cilculo das 4reas sob as curvas ROC e as percentagens de classifi-
cagfio correcta baseadas em tabelas de contingéncia 2x2.

RESULTADOS: a idade média foi de 5717 anos e 44 % dos doentes eram do sexo mas-
culino; 53.6 % foram classificados como cirurgia electiva e 46.4 % como cirurgia de urgéncia;
5 % dos doentes apresentaram doengas cronicas; a taxa de mortalidade na UCI foi de 10 % a taxa
de mortalidade hospitalar (TMH) foi de 15 %; o tempo de internamento médio na UCI foi de
3.9+5.6 dias e o tempo de internamento médio hospitalar foi de 9.4+8.2 dias; a média dos scores
foi: APACHE HI=33+2 e APACHE II1=9+6 pontos. Verificou-se uma relagdo significativa entre
doentes agrupados segundo scores APACHE III crescentes ¢ a TMH. O sistema APACHE 111
apresentou uma taxa de classificagdo correcta de 87.3 % e uma drea sob a curva ROC de 0.830.

CONCLUSOES: numa populagio de doentes criticos pés-cirurgia o sistema APACHE 111
demonstrou excelente desempenho prognéstico, sendo um instrumento potencialmente (itil na
estratificagio de risco e de andlise de consumo de recursos em doentes internados em UClIs.
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Risk Stratification and Prognosis in Critical Surgical Patients using the Acute Physiology,
Age and Chronic Health Evaluation (Apache III) System

INTRODUCTION: Outcome prediction in critical surgical patients admitted to intensive
care units (ICU) has been established using several scoring systems. To evaluate the predictive
performance of the Acute Physiology, Age and Chronic Health Evaluation (APACHE III) scor-
ing system in these patients, we studied a population admitted to a surgical ICU in our University
Hospital.

METHODS: We collected prospective data on 220 consecutive patients admitted over a
period of 12 months. APACHE III (A3) scores were obtained over the first 24 hours of ICU
admission (APACHE II scores were also calculated); data also included age, sex, acute and
chronic diseases, ICU and hospital length of stay (LOS), patient location prior to [CU admission
and outcome. The relationship of hospital mortality with A3 scores was analyzed using logistic
regression, with the discriminatory power of these systems being assessed by the area under the
ROC curve and percentage of correct classification.

RESULTS: patient’s mean age was 57+17 years and 44 % were male; 53.6 % were elective
and 46.4 % were emergency postoperative patients; 5 % of patients had co-morbidities; ICU
mortality rate was 10 % and in-hospital mortality rate (HMR) was 15 %; mean ICU LOS was
3.9%5.6 days and mean hospital LOS was 9.428.2 days; mean scores were: APACHE I1I=33+2
and APACHE II=9+6 points. There was a significant relationship between ascending A3 scores
and HMR. APACHE III had a correct classification rate of 87.3 % and an area under the ROC
curve of 0.830.

CONCLUSIONS: in a population of critical surgical patients admitted to our ICU the
APACHE III scoring system demonstrated an excellent prognostic performance as measured by
contingency tables and areas under the ROC curve; this system can be a useful tool for outcome

prediction in critical surgical patients.

INTRODUCAO

Desde os principios da década de 80 que o conceito de
estratificacdo de risco e progndstico tem sido alargado
aos doentes criticos internados para unidades de cuida-
dos intensivos. Este facto explica-se ndo sé pela necessi-
dade de caracterizar detalhadamente as populacoes das
diversas UCIs - abrindo deste modo a possibilidade de
comparagdo inter-institucional dos resultados obtidos
durante o internamento - como também pela necessidade
de racionaliza¢do do consumo de recursos da Medicina
Intensiva, juntamente com a exigéncia cientifica de uma
validagdo mais rigorosa das técnicas diagnésticas e ter-
apéuticas utilizadas neste contexto.

Os esforgos de diversos grupos de investigag@o clinica
em Medicina Intensiva levaram a criac@o de sistemas de
prognéstico gerais - isto €, ndo especificos de doenga -
destinados ao estudo de doentes criticos internados para
UCISs, dos quais os mais importantes constituem o Acute
Physiology, Age and Chronic Health Evaluation -
APACHE -3, 0 Mortality Prediction Model - MPM 4-6 ¢,
finalmente, o Simplified Acute Physiology Score - SAPS
7.8, Estes sistemas tém sido utilizados em diversos con-
textos tendo-se revelado de grande utilidade na andlise
pritica da Medicina Intensiva 9-11. Existem publicadas
algumas revisdes sobre o desenvolvimento e utilizagdo
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destes sistemas 1216,

O objectivo do nosso estudo foi o de validar as pro-
priedades preditivas de um destes sistemas de progndsti-
co gerais - o APACHE III 3 - na estratificagdo de risco de
doentes criticos pds-cirurgia internados para uma
unidade de cuidados intensivos no Hospital Universitério
de Santa Maria.

MATERIAIS E METODOS
Localizacdo do estudo e selec¢do de doentes

O estudo decorreu durante um perfodo de 12 meses na
UCI/SO do servigo de Medicina Operatdria (Director:
Prof. Diamantino Lopes) de Janeiro de 1992 a Fevereiro
de 1993.

A populagio do estudo foi constituida por todos os
doentes internados sequencialmente na UCI a partir da
data de inicio da recolha de dados. Os critérios de
exclusdo foram os seguintes: 1) idade inferior a 16 anos;
2) doentes que faleceram ou foram transferidos num
espago de tempo inferior a 24 horas apés admissdo na
UCI, 3) doentes com mais de 20 % de dados (clinicos ou
laboratoriais) ndo disponiveis para andlise; 4) doentes
admitidos na UCI em estado terminal e que morreram
nas primeiras 24 horas apdés a admissdo; € 5) doentes
readmitidos na UCI por complicagdes apds a alta inicial.
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Seleccdo e colheita de dados

Os dados de cada doente incluiram obrigatdriamente
trés blocos referentes a cada doente individual: 1) infor-
macdo na admissdo 2 UCI (incluindo dados demogrifi-
cos e clinicos, diagndstico de admissao, tipo de cirurgia
e existéncia ou nio de determinadas doengas crénicas);
2) dados fisiolégicos seleccionados nas primeiras 24
horas de internamento na UCI necessérios para célculos
dos scores do sistema APACHE III (tendo sido também
calculados os scores APACHE II); e 3) resultado do
internamento do doente na UCI e no Hospital (tempos de
internamento e mortalidade).

Os doentes foram ainda subclassificados em dois gru-
pos: cirurgia electiva ou de emergéncia (sendo esta tlti-
ma definida como sendo uma cirurgia imediata
necessaria para prevenir uma complica¢do que fizesse
perigar a vida do doente). O diagndstico de admissao foi
registado em cada doente individual e para codificagdo
final foi considerada uma lista de 229 hipéteses diagnos-
ticas (préviamente definidas), tendo cada doente obri-
gatoriamente de ser incluido numa destas categorias. Em
cada doente foi ainda registada informagao sobre a ocor-
réncia das seguintes complicagdes perioperatdrias: 1)
enfarte agudo do miocérdio; 2) hipéxia devido a proble-
mas com as vias aéreas (pO2 < 60 mmHg durante um
periodo superior a 4 minutos); 3) aspira¢do do conteddo
gastrico; 4) paragem cardfaca com hipotensédo prolonga-
da (TA média < 30 mmHg por um periodo superior a 10
minutos).

Esclareceu-se com o doente, ou consultando o proces-
so, da existéncia de alguma das seguintes condigdes
necessdrias para o célculo dos scores APACHE III: insu-
ficiéncia renal crénica em didlise; diagndstico definitivo
de SIDA; leucémia aguda ou crénica, mieloma miiltiplo
e linfoma (ndo-Hodgkin); tumor sélido com metdstases
(mama, pulmdo, rim, figado, c6lon, SNC, etc); imunos-
supressdo por radiagdo anterior, quimioterapia ou uso
didrio de doses elevadas de corticosterdides (equiva-
lentes > 0.3 mg prednisona Kg/dia); episédios de insufi-
ciéncia hepatica com encefalopatia ou coma; e histéria
de cirrose hepéatica. Obtiveram-se também dados sobre a
qualidade de vida do doente, através da utilizagdo de
uma escala de Karnofsky modificada.

Registaram-se, em cada doente individual, a evolugdo
e o resultado do internamento quer na UCI quer no hos-
pital: na altura de saida foram registadas as respectivas
horas e datas, se o doente faleceu ou teve alta (e, neste
caso, local para onde foi enviado) tendo sido nesta altura
calculados os respectivos tempos de internamento na
UCI e no hospital.
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Andlise estatistica

O registo dos dados completos constantes na ficha indi-
vidual de cada doente foi efectuado durante o periodo de
internamento, encerrando-se na data de alta hospitalar (ou
falecimento). Para analise ulterior dos resultados, criou-
se, desenvolveu-se e implementou-se um programa infor-
mético capaz de nfio sé aceitar os registos individuais,
como de calcular algumas varidveis derivadas, servindo
também de suporte para inclus3o nos programas de soft-
ware estatistico que foram utilizados nas andlises finais
globais. A organizag&o formal escolhida foi a de uma base
de dados para o PC (Personal Computer) da IBM ou com-
pativeis, inter-relacional, flexivel e aberta, programada
em “Clipper” e facilmente acessivel aos programas mais
frequentemente utilizados neste contexto.

As anélises estatisticas incluiram o teste t de Student
para varidveis continuas € com uma distribui¢do normal.
O teste Chi quadrado (c2) foi utilizado nas varidveis
categoricas para comparagio das taxas de incidéncia e de
mortalidade. Definindo a mortalidade hospitalar como a
varidvel dependente, calcularam-se as regressdes logisti-
cas univariadas 17.18 utilizando o score APACHE III. O
poder explanatério do score sobre o agregado total foi
medido através do cdlculo das dreas sob a curva ROC -
Receiver Operating Characteristic 1923 e das percenta-
gens de classificagdo correcta 24.25. O nivel de signifi-
cagdo foi definido como p<0,05. Todos os resultados so
apresentados como médias + desvio padréo.

Os cilculos foram efectuados num computador pessoal
utilizando o programa estatistico SAS (SAS Institute,
Inc. Box 8000, Cary NC, 27511, U.S.A.).

RESULTADOS
Caracteristicas clinicas globais da populagdo estudada
Estudaram-se 265 doentes, internados sequencial-
mente para a UCI durante o perfodo anteriormente
definido. Excluiram-se 45 doentes (17 % do total), 36
dos quais por terem permanecido na UCI menos de 24
horas e 9 por ndo apresentarem dados em nimero sufi-
ciente para anélise ulterior. Dos 36 doentes que ndo com-
pletaram 24 horas na UCI (13,6 % do total), 35 foram
transferidos para a enfermaria e um faleceu durante esse
periodo. A base de dados para andlise final ficou consti-
tuida por 220 doentes, cujas caracteristicas clinicas e de-
mogrificas se encontram representadas no QUADRO 1.
Noventa e sete (44 %) foram doentes do sexo masculi-
no e 123 (56 %) do sexo feminino. A média das idades
foi de 56,9+17 anos. Em termos de classificagdo cirirgi-
ca, 118 (53,6 %) foram classificados como pés-cirurgia
electiva e 102 (46,4 %) como pds-cirurgia de urgéncia.
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QUADRQO I - Caracteristicas clinicas e demogrdficas de 220 doentes
criticos pés-cirurgia

Idade (anos) 56,9+17 anos
Idade superior a 65 anos 70 %
Sexo masculino 44 %
Tipo de cirurgia

electiva 53,6 %

urgente 46,4 %
Score APACHE III da admissdo 33+21 (3-125)
Score APACHE II da admissdo 9+6 (0-32)
Com patologias crénicas* 5%
Tempos de internamento (dias)

na UCI 3,9+5,6 dias

no hospital 9,4+8,2 dias
Mortalidade na UCI 10 %
Mortalidade hospitalar 15 %

* Definidas como: SIDA, faléncia hepdtica, doenga hematoldgica
maligna, cancro metastdtico, imunossupressdo e cirrose hepdtica

Onze (5 %) dos doentes apresentaram patologia crénica
grave a entrada. Os diagnésticos mais frequentes
incluiram colecistite/colangite (20,9 % dos casos),
oclusdo intestinal (12,2 %), cirurgia do tracto gastroin-
testinal variada (14,1 %) e cirurgia de perforagdo de
viscera oca (4,5 %).

A taxa de mortalidade na UCI foi de 10 %, sendo a

taxa de mortalidade hospitalar global de 15 %.

Score APACHE Il e tempos de internamento

O tempo médio de internamento na UCI foi de 3,9+5,6
dias, na enfermaria (intermedidria) foi de 5,5+5,6 dias e
a média do tempo de internamento hospitalar total foi de
9,4+8,2 dias. Relacionando os tempos de internamento
na UCI com classes definidas por scores APACHE III
progressivamente crescentes (de 20 em 20 pontos),
obteve-se uma curva sinusoidal com valores maximos na
classe dos 70 a 89 pontos (FIGURA 1).
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Figura 1- Relacdo entre o score APACHE [II das primeiras 24 horas
de internamento e o tempo de internamento médio na UCI
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Score APACHE Il e mortalidade

O score APACHE III apresentou uma média de 3321
(limites 3-125) com os seguintes valores parcelares: a
média do score fisiolégico agudo (APS) foi 24+16,
sendo a média dos pontos atribuidos a idade de 8+7 (lim-
ites 0-24) e as doencas crénicas de 1+3 (limites 0-20).
Cerca de 60 % dos doentes apresentaram um Sscore
APACHE III > 34 pontos e 75 % > 44 pontos. Agrupando
os doentes por classes de score progressivamente cres-
centes verificou-se que a maioria dos doentes (81,8 %)
apresentou um score compreendido entre 10 e 54 pontos
(FIGURA 2). A média do score APACHE II foi de 9+6
pontos.
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Figura 2- Distribui¢do do score APACHE Il das primeiras 24 horas
de internamento na UCI em 220 doentes criticos pos-cirurgia

O desempenho do score APACHE III nos 220 doentes
foi estudado através da construg@o de um quadro de clas-
sificacdio (QUADRO II) baseado, como anteriormente,
numa previsdo de morte hospitalar de 0,50. O score
APACHE III apresentou uma sensibilidade de 25 %, uma
especificidade de 97,9 %, um indice de falsos-positivos
de 33,3 % e de falsos-negativos de 11,5 %, classificando
correctamente 87,3 % dos doentes (p<0,001). O poder

QUADRO 1I - Quadro de classificagio do score APACHE IlI de 220
doentes criticos pos-cirurgia

Previstos
Falecidos Sobreviventes Total
Observados  Falecidos 8 24 32
Sobreviventes 4 184 188
Total 12 208 220

Sensibilidade: 25,0 %
Especificidade: 97,9 %

Indice de falsos-positivos: 33,3 %
fndice de falsos-negativos: 11,5 %
Classificacdio correcta: 87,3 %




ESTRATIFICAGAO DE RISCO E PROGNOSTICO EM DOENTES CIRURGICOS CRITICOS - O SISTEMA APACHE III

explanatdrio global das estimativas do score foi eviden-
ciado por uma curva ROC com um valor de 0,830.

O desempenho na estratificagdo de risco de morte
intra-hospitalar estabelecido pelo score APACHE III foi
excelente e estd representado na FIGURA 3. Agrupando
os doentes em classes progressivamente crescentes (de
20 em 20 pontos) dos valores do score APACHE III das
primeiras 24 horas na UCI, verificou-se um aumento
estatisticamente significativo (p<0,001) da mortalidade
hospitalar, verificando-se esta relagdo em toda a gama de
valores do score, dos mais baixos aos mais elevados.
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Figura 2- Relagdo entre o score APACHE Il das primeiras 24 horas
de internamento na UCI e o risco de mortalidade hospitalar em 220
doentes criticos pos-cirurgia

DISCUSSAO

Nas tltimas décadas, a tentativa de estabelecimento de
um progndstico rigoroso - permitindo o agrupamento dos
doentes em classes de risco - tem sido conseguida
através da utilizagio de sistemas especificos de doenga,
isto é, aplicdveis a entidades nosoldgicas especificas. As
principais patologias sobre as quais se tém tentado
desenvolver os sistemas mais diferenciados e fidveis
incluem, entre outros, a doenga corondria 26-29, a doenga
hepética 30 e pancredtica 31.32 e a doenga neuroldgica 33.
Também na avaliag¢éo do risco pré-operatério em doentes
cirdrgicos portadores de vasta gama de patologias 343 e
em doentes politraumatizados 36-38 se t&ém desenvolvido
sistemas progndsticos especificos.

Desde os principios da década de 80 que o conceito de
estratificagdo de risco e progndstico tem sido alargado
aos doentes criticos internados para unidades de cuida-
dos intensivos. Este facto explica-se ndo s pela necessi-
dade de caracterizar detalhadamente as populagdes das
diversas UCls - abrindo deste modo a possibilidade de
comparago inter-institucional dos resultados obtidos
durante o internamento - como também pela racionaliza-
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¢do da utilizagio de recursos da Medicina Intensiva, e
pela exigéncia cientifica de uma validag@o mais rigorosa
das técnicas diagndsticas e terapéuticas utilizadas neste
contexto 12,

Os esforgos de diversos grupos de investigaco clinica
em Medicina Intensiva levaram a criagdo de sistemas
progndésticos gerais - isto €, ndo especificos de doenga -
destinados ao estudo de doentes criticos. Os sistemas
mais importantes sdo o Acute Physiology, Age and
Chronic Health Evaluation - APACHE !-3, o Mortality
Prediction Model - MPM 46 e, finalmente, o Simplified
Acute Physiology Score - SAPS 7.8, Estes modelos tém
sido utilizados em diversos contextos tendo-se revelado
de grande utilidade na andlise de diversas caracteristicas
da pritica da Medicina Intensiva 39-41. O nosso estudo
validou as propriedades preditivas do sistema de
prognéstico APACHE 1T na estratificagdo de risco de
doentes criticos pds-cirurgia internados para uma
unidade de cuidados intensivos num hospital univer-
sitdrio.

Andlise das caracteristicas demogrdficas e clinicas

Os critérios de inclusdo e exclusdo de doentes da
unidade para incorporag@o na anilise final foram seme-
lhantes aos explicitados nos estudos originais dos sis-
temas APACHE III 2.3. O periodo de 12 meses permitiu
a inclusdo de um nimero de doentes necessério e sufi-
ciente para uma andlise significativa de resultados e a
escala de grandeza do grupo estudado foi sobreponivel
aos verificados na maior parte dos estudos andlogos pub-
licados 42-47,

A percentagem de doentes que faleceram na UCI
durante as primeiras 24 horas foi bastante reduzida, um
resultado que contrasta com dados publicados por outros
grupos demonstrando que uma parte significativa dos
Gbitos na UCI ocorrem durante as primeiras 24/48 horas
48 A causa mais importante para explicar este facto serd
a transferencia de doentes para a enfermaria durante as
primeiras 24 horas de internamento (provavelmente por
terem sido admitidos principalmente para monitorizagdo
imediata pds-cirurgia e, como tal, ndo necessitando de
mais do que algumas horas de permanéncia na UCI).

As caracteristicas demogréficas dos nosso doentes, em
termos de idade, sexo e existéncia de patologias crénicas
a entrada, foram sobreponiveis as verificadas em outras
séries publicadas 42-45. Verificou-se uma concordincia
percentual na classificagdo do tipo de cirurgia em electi-
va e de emergéncia da nossa populagdo com a verificada
na maioria de outras séries j4 referidas. As variagdes
detectadas sugerem caracteristicas organizativas diferen-
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tes das UCIs individuais (polivalentes versus especiali-
zadas), assim como variagbes nos padrbes locais e
regionais de referencia de doentes e, finalmente, de uti-
lizagdo de recursos de cuidados intensivos através de
protocolos especificos de admisséo e alta da UCI.

Cinco por cento dos nosso doentes apresentaram
doengas crénicas 2 entrada, definidas - de acordo com o
protocolo do sistema APACHE III - como a co-existén-
cia no doente individual de uma ou mais das seguintes
patologias: sindroma de imuno deficiéncia adquirida
(SIDA), faléncia hepdtica, linfoma, leucémia ou mielo-
ma miiltiplo, cirrose hepdtica, doenga oncoldgica metas-
tizada ou um estado de imunossupressdo induzida por
medicamentos. Porque ndo existem estudos prospectivos
publicados com os resultados de validagdo do sistema
APACHE III em populacGes de doentes criticos cirdrgi-
cos semelhantes a nossa, ndo é possivel fazer uma com-
paragdo inter-institucional exacta sobre a incidéncia
deste tipo de patologias crénicas em outras populagdes.
No entanto, analisando outras séries publicadas, em que
a existéncia de patologia crénica foi definida pelos
critérios do sistema APACHE II, poder-se-do extrapolar
algumas comparag¢les: num recente estudo incidindo
sobre 9.155 doentes internados para 26 UCIs inglesas e
irlandesas, 22,2% daqueles apresentaram patologia
crénica 2 entrada, subdividida pelos seguintes sistemas:
9,4% cardiovascular, 8,5% respiratério, 3,4% imunitério,
2,3% renal e 1,6% hepdtico 49, Se se considerar apenas
os sistemas imunitdrio e hepdtico (estabelecendo deste
modo uma analogia com a defini¢dio de doenga crénica
do sistema APACHE III) chega-se a uma percentagem de
doentes apresentando patologia crénica sobreponivel &
verificada no nosso estudo. Num outro estudo, compara-
ndo populagdes de doentes criticos internados para UCIs
americanas e neo-zelandezas, a percentagem de doentes
apresentando patologias crénicas foi diferente nos dois
paises: 18% de 5.030 doentes americanos e 8,7% de
1.005 doentes neo-zelandeses foram classificados como
possuindo um estado de saiide crénico muito grave0.
Também em populagdes de UCIs japonesas se verificou
uma percentagem de doentes com problemas de sadde
crénicos - 8 % - que foi sobreponivel a do nosso estu-
dodl.

Andlise dos tempos de internamento

Os tempos de internamento na UCI e no hospital sdo
medidas importantes de andlise de custos e de consumo
de recursos, ainda que diferencas na qualidade e quanti-
dade das medidas terapéuticas aplicdveis a grupos de
doentes especificos possam diminuir a validade deste
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tipo de andlise comparativa 52.

Confirmando a importancia desta metodologia, encon-
tram-se publicados os resultados de diversos estudos que
examinam as variagdes dos tempos de internamento
(como medida de andlise das modalidades de dis-
tribuigo e utilizagio de recursos) quer entre institui¢des
diferentes 33:54 quer entre grupos de doentes com diag-
nésticos especificos ou nos quais foram utilizadas técni-
cas terapéuticas diferenciadas 3357, quer ainda por tipo
de cirurgia efectuada 58.

O estudo mais rigoroso e completo da utilizagfio de sis-
temas de estratificacdo de risco como instrumento de
andlise da utiliza¢do de recursos nas UCIs (através da
determinagdo dos tempos de internamento) e da quali-
dade dos cuidados prestados (através das taxas de mor-
talidade hospitalar) foi recentemente publicado por
Knaus e col. 52. Estes autores basearam a sua andlise nas
populagdes de doentes criticos internados para 42 UCIs
de 40 hospitais americanos integrados no estudo original
do sistema APACHE III. No que concerne especifica-
mente 2 analise da utilizacdo de recursos, comegaram por
calcular o tempo de internamento previsto para cada
doente individual através de técnicas de regressdo logis-
tica multivariada, em cuja equago entraram as codifi-
cacdes das alteragdes fisiolGgicas durante as primeiras
24 horas de estadia na UCI (através da inclusdo do valor
do Acute Physiologic Score do APACHE III), da reserva
fisiolégica do doente (definida pela idade e pelas
doengas crénicas que compdem o score APACHE I1I),
do diagnéstico de admissdo, da durag@o e localizagdo do
tratamento instituido imediatamente antes do interna-
mento na UCI e das caracteristicas descritivas das insti-
tuicdes hospitalares respectivas (regido geografica,
nimero total de camas de internamento e afiliagio
académica institucional). Calculando de seguida o tempo
de internamento normalizado na UCI (“standardized
lenght of ICU stay”) - através da relagdo entre o tempo
de internamento verificado na UCI e o previsto pela
equacdo de regressdo linear (e isto ndo sé para cada
unidade individual mas também para as 42 UCIs como
um todo) - obtiveram valores variando entre 0,88 ¢ 1,21.
A maior parte das UCIs localizaram-se nas imediagdes
da linha de 45 graus (que define uma sobreposicao entre
o tempo de internamento previsto pelo modelo e real-
mente verificado na UCI), com seis daquelas apresentan-
do uma eficiéncia superior 2 média, isto €, apresentando
um tempo de internamento normalizado inferior a 1 €
cinco com resultados inferiores aos previstos (tempo de
internamento normalizado superior & unidade). A andlise
das contribuicbes relativas dos diversos factores para a
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variabilidade dos tempos de internamento nas UClIs (cal-
culada através da percentagem do teste x2 associado de
modo tnico com cada um daqueles) revelou que a per-
centagem mais substancial da variagdo foi explicada
pelas alteragdes fisioldgicas (48,7%) e pela doenga que
motivou o internamento (34,1%); a idade do doente
(3,4%), a existéncia de patologias crénicas (0,9%) e um
conjunto de outros factores variados - proveniéncia do
doente, regido geogréfica, etc. (12,9%) - tiveram um
impacto menor como factores explanatérios dos tempos
de internamento globais 52. Este tipo de anélise permitiu,
pela primeira véz, incorporar os sistemas de estratifi-
cacdo de risco como instrumentos essenciais na analise
do consumo de recursos.

No nosso estudo, o célculo do tempo de internamento
hospitalar total da populagio forneceu um resultado
médio de 9,4 dias. Esta demora média subdividiu-se em
duas partes: a primeira constituiu o tempo de interna-
mento na UCI (média de 3,9 dias) e a segunda o tempo
de internamento na Enfermaria/Intermedidria (média de
5,5 dias). Estes resultados sdo semelhantes aos verifica-
dos em instituigGes americanas 59, canadianas 90, neo-ze-
landesas0 e irlandesas 6!, mas significativamente meno-
res que os verificados em UCIs francesas 3 e italianas62.

Uma das explicagdes possiveis para a variagdo dos
padrdes de utilizagdo das UClIs entre paises diferentes e,
dentro do mesmo pafs, entre institui¢Ses diversas encon-
tra-se na variabilidade do tipo de doentes admitidos para
as UClIs, o chamado case-mix 4. Existe evidéncia que o
tempo de internamento na UCI estd relacionado com a
gravidade de doenca dos pacientes admitidos para estas
valéncias hospitalares, ainda que esta relagdo ndo se
mantenha constante em toda a gama de gravidade de
doenga. Num estudo incidindo sobre doentes criticos
médicos (num grupo incluindo ainda doentes cirtirgicos
e traumatoldgicos) verificou-se idéntica relagio entre um
maior tempo de internamento na UCI e uma taxa de mor-
talidade hospitalar mais elevada 60. Este resultado verifi-
cou-se analogamente em outras séries de doentes criticos
com SIDA e insuficiéncia respiratéria 3, em doentes
pés-cirurgia cardio-tordcica %4 ou pés-transplante de
medula 65 e mesmo em doentes internados para valéncias
hospitalares que ndo a UCI 66: também em doentes cirtir-
gicos se verificou uma relagdo entre um tempo de inter-
namento na UCI mais alargado e uma taxa de mortali-
dade tardia (1 ano) mais elevada 7 embora nem sempre
de maneira constante 8. Em doentes com ARDS, no
entanto, verificou-se um maior tempo de internamento
médio na UCI dos doentes que sobreviveram do que dos
doentes falecidos 69, e em doentes criticos com cirrose e
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insuficiéncia hepética crénica ndo houve qualquer difer-
enga na demora média entre os doentes sobreviventes e
os falecidos 79, Este tipo de anilise, incidindo sobre a
relagdo entre os tempos de internamento hospitalar e a
mortalidade, € especialmente vélida quando se considera
como resultado final (end-point) a mortalidade hospitalar
(quer na UCI quer na enfermaria): o alargamento da
anélise das taxas de mortalidade para além da alta hospi-
talar - a0 més ou ao ano, por exemplo - tem tendéncia a
diminuir uma relagio directa destas com os tempos de
internamento 71,

A correspondéncia entre a gravidade de doenga e o
tempo de internamento na UCI €, no entanto, complexa,
j4 que nem sempre se verificam as correlagbes atrds
enunciadas: na populagdo do estudo anteriormente cita-
do de Knaus et al. 52, os doentes (médico-cirirgicos) que
tiveram os tempos de internamento mais curtos foram os
pertencentes aos grupos extremos de gravidade de
doenga, definidos por scores APACHE III inferiores a 40
pontos e superiores a 120 pontos. Esta distribui¢do dos
tempos de internamento verificou-se também na nossa
populaggo: a andlise da relagdo entre a estratificag@o de
risco em classes progressivamente crescentes dos valores
do score APACHE 11l e o tempo de internamento na UCI
permitiu a constru¢do de uma curva de distribui¢do uni-
modal quase normal, com um aumento progressivo do
tempo de internamento nos grupos com SCOres progressi-
vamente crescentes assim definidos, atingindo um valor
mdximo de 6 dias no grupo com score APACHE III entre
70 e 89 pontos, verificando-se de seguida uma
diminui¢do progressiva do tempo de internamento na
UCI dos grupos com scores mais elevados (FIGURA 1).
Estes achados podem ser explicados, pelo menos par-
cialmente, pelo facto das populagdes de doentes de
baixo-risco (que sdo habitualmente transferidos muito
cedo durante o seu internamento na UCI) e de alto-risco
(com mortalidade precoce) apresentarem tempos de
internamento muito curtos. No entanto, os doentes de
alto risco que sobrevivem apresentam muitas vezes tem-
pos de internamento na UCI muito alargados, como se
verificou em alguns dos nossos doentes.

Andlise das taxas de mortalidade e do desempenho do
sistema APACHE Il

Como j4 foi indicado, para andlise do desempenho
prognéstico do sistema APACHE III na nossa populagio,
empregamos dois métodos universalmente aceites como
fidveis nestes contextos: quadros de classificagdo 2425 e
4reas sob as curvas ROC 22,23, Esta decis@o é necessdria
neste tipo de anélises, porque ndo existe um consenso
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generalizado sobre qual deve ser o teste estatistico ideal
para descrever a capacidade de previsdo progndstica
global (o chamado goodness-of-fit) de um sistema basea-
do em equagdes de regressdo logistica multivariada 72.
Existem quatro métodos estatisticos principais
aplicdveis a este tipo de andlise: as curvas de calibragdo,
o teste x2 de Hosmer-Lemeshow, as curvas ROC e os
quadros de classificagfo. As curvas de calibragdo repre-
sentam graficamente a correspondéncia da taxa de mor-
talidade hospitalar observada com a prevista, em doentes
agrupados por taxas de mortalidade previstas pelo sis-
tema. Os doentes sdo divididos em grupos de risco de
morte hospitalar previstos pela equag@o de regressao li-
near do sistema, variando de 0 % a 100 %, e a intervalos
constantes (5 %, 10 %, etc.). Em cada grupo de risco
assim definido representa-se graficamente a proporgio
de mortes observadas (e o seu intervalo de confianca de
95 %), comparando-se de seguida com uma linha diago-
nal a 45°, que representa a relagiio que um sistema com
perfeita capacidade predictiva apresentaria (ja que a cada
previs@o de mortalidade corresponderia uma mortalidade
real idéntica). A estatistica x? de Hosmer-Lemeshow
compara as taxas de mortalidade previstas com as obser-
vadas. Em primeiro lugar, agrupam-se os doentes por
taxas de mortalidade previstas (de maneira andloga as
curvas de calibragdo) de 0 % a 100 % e a intervalos con-
stantes (10 % por exemplo). Uma vez apurados, em cada
grupo de risco, o nimero de doentes falecidos e sobre-
viventes assim como o nimero de doentes que tinham
sido previstos falecer ou sobreviver, aplica-se de seguida
a estatistica x2 para comparagdo entre as frequencias
observadas e previstas em cada grupo de risco. Os resul-
tantes 20 nimeros assim obtidos pela estatistica x2 sio
adicionados e, se a sua distribui¢do se aproxima da dis-
tribui¢do x2 com o niimero de graus de liberdade igual ao
ndimero de grupos menos 2, entdo a mortalidade obser-
vada foi correctamente prevista (hipétese nula). Para
uma amostra de um tamanho determinado, quanto maior
for o valor daquela estatistica melhor é o goodness-of-fit.
Os quadros de classificagdo, quando aplicdveis aos sis-
temas de progndstico, comparam o resultado do interna-
mento (em termos de morte/sobrevivéncia) observado
(isto €, real) com o previsto pelo sistema. Uma estimati-
va probabilistica de morte hospitalar de 0,38, por exem-
plo, significa que, de 100 doentes estudados, espera-se
que 38 venham a falecer. Ndo é possivel afirmar, no
doente individual, se este fard parte do grupo dos 38 que
podem vir a falecer ou do grupo de 62 doentes que teori-
camente sobreviverdo. A transi¢do de uma estimativa
probabilistica para uma previsdo de um resultado num

758

doente individual implica o estabelecimento de um
critério de decisdio que pode ter vdrios valores mas que,
no caso deste estudo, foi de 50 %. Por outras palavras,
com um critério de decisio de 50 %, o doente individual
que apresente uma estimativa probabilistica de morte
hospitalar superior a este valor é classificado no grupo
dos doentes previstos falecer durante o internamento e,
inversamente, o doente com um critério probabilistico
igual ou inferior a 50 % € classificado no grupo previsto
sobreviver. De seguida, comparam-se os resultados pre-
vistos pelo sistema com os realmente observados durante
o estudo, através da andlise da sensibilidade ou indice de
verdadeiros-positivos (que é a propor¢do dos doentes
falecidos que tinham correctamente sido previstos ndo
sobreviver), do indice de falsos-positivos ou inverso da
especificidade (proporgdo dos doentes sobreviventes que
tinham incorrectamente sido previstos falecer) e da per-
centagem de classificagdo correcta, que é a proporgio de
doentes correctamente classificados a priori como fale-
cidos ou sobreviventes. Através desta metodologia,
podem-se comparar os desempenhos progndésticos de
diversos sistemas utilizando, em cada um, variados
critérios de decisdo (25 %, 75 %, etc.) e que, como neste
estudo, sdo escolhidos segundo o que fornece o melhor
indice de classificagdo correcta global 1872,

O segundo método que utilizimos para analisar o
desempenho dos sistemas prognésticos no nosso estudo
foi o das curvas ROC (Receiver Operating Characte-
ristic). Estas curvas demonstram graficamente a relagio
entre o indice de verdadeiros-positivos (sensibilidade) e
o indice de falsos-positivos (100 % menos a especifici-
dade) quando o critério de decisdo predictivo € sis-
temdticamente variado entre 0 % e 100 %. Por outras
palavras, as curvas ROC demonstram o balango entre o
indice de verdadeiros-positivos e o indice de falsos-pos-
itivos de um qualquer modelo predictivo. A totalidade da
drea sob a curva representa uma expressdo do poder dis-
criminativo global em toda a gama de risco que um
determinado sistema possui, e constitui uma boa medida
sumdria da sua capacidade de previsdo. O valor minimo
da drea sob a curva ROC € 0,50 - representado grafica-
mente como uma linha de 45° - quando as capacidades de
previsdao da mortalidade hospitalar do modelo ndo sdo
superiores ao acaso puro, isto é, quando o modelo ndo
possui qualquer capacidade discriminatéria (o indice de
verdadeiros-positivos € igual ao indice de falsos-posi-
tivos). Por outro lado, o valor maximo que uma curva
ROC pode atingir € 1,0 - representada por uma linha
sobreposta ao eixo das ordenadas desde a sua origem - no
caso em que o modelo possui uma capacidade predictiva
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perfeita (100 % de verdadeiros-positivos € 0 % de falsos-
positivos). O valor da 4rea sob a curva representa a prob-
abilidade que um doente falecido (seleccionado ao acaso
na base de dados) apresente uma estimativa probabilisti-
ca de risco de morte hospitalar que € superior a de um
outro doente que sobreviveu (seleccionado do mesmo
modo ao acaso). Os indices de verdadeiros-positivos
(localizados no eixo das ordenadas) e os indices de fal-
sos-positivos (no eixo das abscissas) sdo calculados
através de quadros de classifica¢do, utilizando toda a
gama possivel de critérios de decisdo (que vaide 0 % a
100 %, em intervalos de 5 %).

O desempenho prognéstico do APACHE III (analisado
por quadros de classificagdo e curvas ROC) foi exce-
lente. Este modelo demonstrou boas caracteristicas na
previsdo da morte hospitalar dos doentes internados para
a UCI do nosso estudo, apresentando taxas de classifi-
cagdo correcta (que atingiram os 87,3 %) e drea sob a
curva ROC (0,830) compardveis ndo s6 as verificadas
nas dos estudos originais, como em outras grandes séries
publicadas utilizando a mesma metodologia 12,

Em conclusio, o sistema progndstico APACHE III
podera revelar-se um instrumento vélido para andlise da
actividade médica e da racionalizagdo do consumo de
recursos de Medicina Intensiva quer na nossa, quer
noutras instituicdes hospitalares portuguesas. A utiliza-
cdo generalizada deste tipo de sistemas torna-se assim
desejével, se quisermos dispdr de um instrumento de
analise poderoso e fidvel que nos permite néo s analis-
ar detalhadamente as caracteristicas dos doentes que
tratamos em Medicina Intensiva, como implementar um
modelo de distribuigdo de recursos - dispendiosos e
escassos - de maneira racional, e universalmente aceite
ndo s6 pelos profissionais envolvidos como, acima de
tudo, pela populagiio que diariamente nos procura.
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