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RESUMO

Neste artigo de revisdo apresenta-se a necessidade da avaliag8o progndstica como uma actividade central
na prética clfnica, especialmente no contexto dos Cuidados Intensivos (CI). Discutem-se os principios gerais dos
sistemas progndsticos em Cl, apresentando-se de seguida os sistemas de avaliagio geral, isto €, nao ligados a um
diagnéstico especffico: ACUTE PHYSIOLOGY AND CHRONIC HEAR*TH EVALUATION (APACHE) com as
suas 3 versdes, SIMPLIFIED ACUTE PHYSIOLOGY SCORE (SAPS) e MORTALITY PREDICTION MODEL
(MPM). Discutem-se de seguida os usos destes sistemas de progndstico, quer como suporte da decisdo clfnica,
quer como apoio na racionalizagio da utilizaco de recursos, quer ainda como complemento da metodologia de
estudos epidemiol6gicos variados. Termina-se equacionando os desenvolvimentos futuros destes processos de
estratificacio de risco e sua aplicagdo A prética clfnica.

SUMMARY
Prognostic systems in intensive care: General principles, development and clinical applications

In this review article, we present the need for prognostic scoring in clinical medicine, specially in Intensive
Care Medicine (ICM). The general principles of prognostication in ICM are discussed, and three general scoring
systems are presented: ACUTE PHYSIOLOGY AND CHRONIC HEALTH EVALUATION (APACHE) in its 3
versions, SIMPLIFIED ACUTE PHYSIOLOGY SCORE (SAPS) and MORTALITY PREDICTION MODEL
(MPM). The use of these prognostic systems is then evaluated not only as a support for medical decision-making,
and resource allocation, but also as a tool for clinical studies in terms of patient randomization. Finally, the future

developments and clinical application of these risk stratification systems are presented and discussed.

INTRODUGAO

Na doenga e na saiide, ndo é prudente adivinhar a sorte do
doente. Este aforismo hipocritico - com muitas centenas de anos
de existéncia - relembra um dos aspectos mais fundamentais da
actividade médica de todos os tempos: ada determinagfo da sorte
do doente quando este € atingido por uma qualquer doenga, ou
seja, o estabelecimento do seu prognéstico.

Sendo um ramo da ciencia biomédica ainda recente, a pro-
gnosticagdo (ou estratificagdio de risco) é ainda relativamente
desconhecida da maior parte dos clfnicos, mas tem vindo a
adquirir uma importincia crescente, especialmente no campo
dos cuidados intensivos'.

Durante os ultimos decénios a Medicina sofreu um desen-
volvimento nunca dantes verificado, nomeadamente com a apli-
cagdio de novas técnicas diagn6sticas e terapéuticas. Estes desen-
volvimentos revolucionaram toda a maneira de praticar a arte
médica, mas trouxeram consigo novos problemas e questdes,
entre as quais o custo, o qual veio a adquirir lugar de relevo. As
Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) sdo hoje em dia as
valéncias hospitalares que, devido as suas exigéncias em termos
de equipamento e de pessoal especializado, mais recursos consomem
repressntando em certos paises cerca de 10% do orgamento da
Satide'.

Curiosamente, durante este perfodo de tempo toda esta tecnolo-
gia tem sido muito pouco avaliada, nomeadamente no que
concerne a definigio precisa da sua real validade no doente
individual. Uma das questdes centrais que se coloca ao clfnico é
ade saber se, ao utilizar tecnologias muito eficazes de suporte das
fungdes vitais de doentes criticos, em vez de estar a prolongar a
vida, ndo estard a prolongar uma morte que era inevitdvel ab
initio, e como tal independente da sua interveng3o. E 6bvio que,
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pelo que ji foi dito, para clarificagio desta divida torna-se
necessdrio um sistema que permita uma estratificagio (o mais
rigorosa possivel) do risco de morte intra-hospitalar dos referi-
dos doentes, ou seja, do seu prognéstico. De posse desta infor-
mag3o, o clinico pode mais facilmente decidir da aplicabilidade
ou da justificagfio das diversas modalidades terapéuticas postas
ao seu dispor na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) para
tratar os seus doentes.

A importincia do estabelecimento de uma avaliag3o prognéstica
correcta em relagdo a um doente internado numa UCI justifica-
-se a vérios niveis%: 1) um prognéstico correcto permite uma
escolha mais rigorosa das técnicas diagndsticas e terap@uticas a
utilizar neste contexto; 2) uma estratificag3o de risco ou prognéstico
pré-tratamento permite uma comparag3o mais eficaz entre di-
versos regimes teraputicos aplicdveis a uma mesma doenga ou
doente; 3) uma capacidade de previsdo mais desenvolvida per-
mite a identificagdo de doentes em que o tratamento em cuidados
intensivos ndo altera substancialmente o curso natural da doenga,
desaconselhando assim a sua admissdo a uma UCI, evitando
deste modo o consumo de recursos j4 de si tdo escassos; final-
mente, 4) uma estratificagio de risco ou prognéstico prétratamento
permite a caracterizag#io detalhada das populagdes das diversas
UCls, abrindo assim a possibilidade de comparago inter-UCIs
dos resultados obtidos durante o internamento, com eventual
identificagio dos componentes organizativos e administrativos
responséveis por uma melhoria ou agravamento verificada em
qualquer delas.

Presentemente, existem vérios sistemas de estratificagio de
risco e prognéstico que tentam, utilizando diversos factores e de
diferentes modos, definir a mortalidade intra-hospitalar dos
doentes internados em UCls. Neste artigo iremos rever a com-
posicdo e eficdcia destes diversos sistemas, e como a sua apli-
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cagio pode melhorar e racionalizar a qualidade dos cuidados
prestados aos doentes criticos.

PRINCIPIOS GERAIS DOS SISTEMAS DE PROGNOSTICO

Para a maior parte dos clfnicos responsdveis por doentes
criticos, o estabelecimento do prognéstico nos doentes admitidos
para a sua UCI é normalmente baseado na combinag3o de dois
factores: avaliagio do estado clinico do doente A entrada, e
comparagio com a sua prépria experiéncia prévia em doentes
semelhantes?. Deste modo, o doente é normalmente estratificado
em classes de gravidade de doenga que sdo habitualmente desig-
nadas por estdvel, pouco grave, muito grave, etc., sendo estes
termos normalmente entendidos pela equipa responsivel pelos
cuidados a prestar aos doentes, em termos de mortalidade na UCI
ou no hospital.

Se esta capacidade intuitiva/empfrica de estratificagéo derisco
tem sido utilizada desde sempre, a questdo que se pode levantar
¢ a de saber a sua eficdcia em termos de valor predictivo, ou seja,
se existe uma correlagio entre a classificagio de risco do doente
estabelecida apenas clinicamente, e a sua mortalidade intra-
-hospitalar. Existe evidéncia de que a capacidade que a mente
humana tem de avaliar e prever resultados em situagdes compli-
cadas é limitada®, e que, posta em confronto com sistemas
estatisticos de previsdo de comportamento humano e resultados
terapéuticos, apresenta previsdes consistentemente piores que 0s
fornecidos pelos referidos sistemas*. Existem, portanto, impor-
tantes razdes para a idealizagdo, desenvolvimento e implemen-
tagdo de sistemas prognésticos que possam mais eficazmente
estratificar os doentes em diversas classes de risco no que
concerne a sua mortalidade intra-hospitalar.

Embora j4 existentes para doengas especificas, como a pan-
creatite’, o enfarte agudo de miocérdio®, os grandes queimados’
poli-traumatizados®®, e doentes com alteragdes do SNC'? - para
apenas citar alguns - s6 recentemente foram publicados sistemas
progn6sticos gerais (ndo especificos de doenga), que procuram
estratificar o risco de todos os doentes admitidos, independente-
mente da sua patologia subjacente. Sdo eles: o sistema APACHE
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) que se encon-
tra j4 na sua versio APACHE 11", o SAPS (Symplified Acute
Physiology Score)'’e 0 MPM (Mortality Prediction Model)'*.
Serdo estes os sistemas progndsticos que iremos de seguida
apresentar, ainda que brevemente.

Para a compreensdo desta metodologia ¢ suas aplicagdes, €
ainda importante ter em conta dois pontos: 1) nestes sistemas, €
amorte intra-hospitalar que se referem os prognésticos definidos
e 2) os indicadores que mais fidvelmente prevém a mortalidade
hospitalar incluem: antes do inicio da terapéutica, o tipo e a
gravidade da doenga, juntamente com a reserva fisiolégica que o
doente apresenta (baseada na idade, mais eventuais doengas
crénicas que apresente); depois do infcio da terap&utica, o tipo de
tratamento, a sua disponibilidade (inicio e processo) e a resposta
aquele.

SISTEMAS DE PROGNOSTICO GERAIS

A descrigio e discussdo de todos os sistemas progn6sticos
existentes ultrapassa esta revisdo. Apenas nos referiremos aos
sistemas de estratificagdo de risco gerais, isto €, aplicdveis a
todas as doengas criticas. Embora os sistemas especificos para
uma doenga tenham sido desenvolvidos acreditando que cada
patologia teria um conjunto de varidveis predictivas préprias, e
duma maneira geral se tenham revelado eficazes e iteis, interes-
sa-nos discutir sobretudo os sistemas gerais aplicdveis a qualquer
doente que é admitido a uma UCI com um qualquer diagnéstico.

O SISTEMA APACHE
O sistema APACHE (Acute Physiology and Chronic Health

Evaluation) € o que tem sido mais geralmente utilizado em
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estudos em UCIs. Criado em 1981'4, tem sido sucessivamente
aperfeigoado nas suas versdes APACHE II, que apareceu em
1985:: e, finalmente, APACHE III que foi publicado no final de
199111, '

A versdo original do APACHE consistia em duas partes: 1) um
score representando o grau de gravidade da doenga (APS para
Acute Physiology Score), e 2) uma avaliagio do estado de saide
prévio do doente anterior ao internamento'4. Os elementos do
APS - clfnicos ¢ laboratoriais -tinham sido seleccionados (ndo s6
pela suaimportancia clfnica, mas também pela sua f4cil obtengdo
em condigBes normais) por um conjunto de peritos em cuidados
intensivos, que tinham atribuido a cada um deles (pulso, TA,
sédio, hematécrito, etc.) uma determinada pontuagdo, baseada
no seu grau de desvio da normalidade e da sua relagdo entre si.
O APS incluia 34 varidveis, graduadas de 0 a 4 pontos cada,
colhidas nas primeiras 32 horas de estadia do doente na UCI,
sendo o score APS a soma final de todas elas (naturalmente que
quanto mais mais elevado era o score, mais grave era a situagéo
clfnica dos doentes). A segunda parte do sistema APACHE
atribuia uma classificagdo individual, baseada nas respostas a
questdes dirigidas ao estado de sdfide prévio do doente, como por
exemplo: o nimero de visitas médicas que o doente tinha
efectuado recentemente, tipo e actividade laboral, capacidade de
desempenhar eficazmente as actividades didrias de rotina e
presenga ou ndo de doenga maligna. Os resultados finais do
APACHE eram um score APS e uma classificagio de doenga
crénica independentes entre si. A aplicagdo deste sistema de-
monstrou uma correlagio directa entre o score APS ou um estado
de satde prévio muito debilitado, ¢ a probabilidade de morte
intra-hospitalar'®.

O aprofundamento e desenvolvimento do sistema original
levou a publicagio duma segunda versao (APACHE IT) em 1985,
quel?presenta importantes alteragdes em relagio 2 versdo ini-
cial®?,

Em primeiro lugar, algumas das varidveis do APS foram
eliminadas, seja porque eram raramente medidas (por ex. &cido
l4ctico, osmolalidade sérica), ou porque eram redundantes (con-
centragdo sérica de bicarbonato vs pH), ou porque o bom senso
clinico assim o aconselhava (teste de alergia cutinea). Depois de
anilise estatfstica multivariada, restaram 12 varidveis: 5 clinicas
(temperatura, pressdo arterial, frequéncia cardfaca, frequéncia
respiratéria e Escala de Coma de Glasgow), e 7 laboratoriais
(pO2 ou A-aDO2, pH, sédio, potéssio, creatinina, hematécrito e
nimero de leucécitos/mm3). O peso relativo de cada uma delas
no score final foi também alterado, tendo sido atribuido maior
peso porex. A creatinina no contexto de insuficiéncia renal aguda,
e a Escala de Coma de Glasgow, que foi substancialmente mais
agravada, para corresponder ao pior prognéstico dos doentes
com disfungBes neurol6gicas graves. Todos estes elementos
deveriam ser obtidos durante as primeiras 24 horas (¢ nio 32
horas como na versio inicial) de estadiana UCI, e, analogamente,
deveriam ser seleccionados os valores que mais se afastavam da
normalidade.

Uma segunda alteragio envolveu a definigo de doenga cronica,
sendo substituida a classificagio baseada no questiondrio prévio,
pela atribuigdo de pontos a doengas especificas (tais como cirrose
hepética, insuficiéncia cardfaca grave, insuficiéncia renal em
dialise, etc.). Também a idade do doente foi incluida no sistema,
com a atribuig¢io de pontos em grandeza crescente, assim como
o facto de se tratar de um caso pds-cirtirgico de emergéncia, ou
nio, implicava uma valorizagio diferente.

O resultado final do sistema APACHE II incluia 3 partes
distintas mas relacionadas: 1) APS, 2) idade cronolégica e 3)
doenga crénica. O score APACHE II obtinha-se adicionando os
pontos atribuidos a cada uma destas 3 parcelas, com o resultado
de que os scores mais elevados representavam maior gravidade
de doenga. Em principio todos os doentes admitidos para uma
UCI eram elegfveis, excepto os grandes queimados e a populagdo
pedidtrica.



CUIDADOS INTENSIVOS

A validagdo posterior deste sistema foi efectuada em 5.030
doentes em 13 hospitais, e os resultados publicados em 1986'7.
Os investigadores encontraram uma relagdo directa entre os
scores APACHE II e a mortalidade intra-hospitalar dos doentes
estudados, consistente para toda a gama de indices de gravidade
na admissZo, isto €, dos pacientes pouco graves aos mais criticamente
doentes (Fig. 1). Para cada subida de 3 pontos no score APACHE
11, a mortalidade intra-hospitalar aumentou de 2%, havendo uma
estreita relagdo entre a mortalidade prevista através de uma
equacio de regressio linear e a mortalidade verificada (r=0,995).
Utilizando um critério de decis@io de 0,50 (isto €, a todos os
doentes com um risco superior a 0,50 foi prevista a morte intra-
-hospitalar) o sistema APACHE 1I classificou correctamente
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Fig. 1 — Mortalidade intra-hospitalar prevista e real no sistema APACHE
I

86% dos doentes, demonstrando uma sensibilidade de 47% e uma
especificidade de 94,4%. Em termos de valores predictivos,
apresentou um valor predictivo positivo de 69,6% (isto é, 69,6%
dos doentes cuja morte tinha sido prevista morreram de facto) ¢
um valor predictivo negativo de 87,9% (87,9% dos doentes
previstos sobreviverem de facto, tiveram alta). Para além do
estudo jé mencionado'?, estes valores foram confirmados por
vérios outros investigadores tendo sido os resultados destes
estudos publicados independentemente's: '8,

A continua procura de aperfeicoamento deste sistema prognéstico
levou & publicagfo no final de 1991 da sua terceira versdio, o
APACHE III, que desenvolveu os dois passos metodolégicos
principais anteriormente definidos: 1) constitui¢io de uma base
de dados através da colheita prospectiva de varidveis prévia-
mente seleccionadas, e 2) proje¢io do esquema final baseado na
andlise dos dados obtidos'!.

Foram analisados os dados colhidos em 17.440 doentes conse-
cutivos internados em 42 UCIs pertencentes a 40 hospitais, dos
quais 26 seleccionados ao acaso — representando (no entanto)
uma amostra nacionalmentg;representativa dos hospitais ameri-
canos com mais de. 200 camas — aos quais se juntaram 14
hospitais tercidrios universitdrios. Todos os doentes internados
em UCIs foram elegiveis para a participagdo no estudo, excepto
os grandes queimados, os doentes com dor retroesternal de
origem ndo cardfaca, os que tivessem permanecido menos de 4
horas na UCI e os doentes pés-bypass corondrio.

As 20 varidveis fisiol6gicas previamente seleccionadas (baseadas
na experiéncia com as versdes anteriores do sistema) foram
combinadas com a determinag3o do diagnéstico de entrada (de
uma lista de 212 diagn6sticos possiveis), e com informago sobre
o estado de saiide crénico dos doentes. O peso respectivo de cada
varidvel no conjunto foi determinado através de anilise de
regressfio logistica multivariada, controlando para os restantes
19 valores fisiol6gicos, para a idade, para a doenga crénica e para
o diagnéstico de admiss#o. A previsdo da mortalidade intra-
-hospitalar ap6s o primeiro dia de internamento na UCI foi
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calculada através duma equagio englobando os diversos coefi-
cientes relativos ao sistema: score APACHE III (APS + idade +
+ doenga crénica) obtido nas primeiras 24 horas, diagnéstico de
admissdo, origem do doente e a urgéncia da cirurgia praticada.

Os resultados finais indicam as seguintes varidveis clinicas
como tendo significado estatistico (Fig 2): frequéncia cardfaca,
pressio arterial, temperatura, frequéncia respiratéria, Escala de
Coma de Glasgow (simplificada) e diurese por 24 horas. As
varidveis laboratoriais incluiram: pO2 (ou A-aDO2 se FI02>50%),
hematécrito, nimero de leucécitos por mm3, creatinina, ureia,
s6dio, albumina, bilirrubina total, glicémia, pH e pCO2. Os
scores individuais de cada variivel foram redefinidos, com
alargamento da gama de resultados possiveis. Apenas 6 doengas
crénicas demonstraram estar positivamente relacionadas com
um pior prognéstico: sindroma de imunodeficiéncia adquirida,
cirrose hepética, insuficiéncia hepética, linfoma, mieloma multi-
plo/leucémia, carcinoma metastizado e doentes a fazerem tera-
péutica imunosupressora. Os doentes foram subdivididos em
grupos etdrios definidos, numa gama de <44 anos a >85 anos.

O score APACHE 111 traduz-se por um niimero que pode variar
entre 0-299, e que representa a soma dos coeficientes atribuidos
as alteragGes fisiol6gicas (que variam de 0-252), idade (0-24) e
doenga crénica (0-23) (Quadro 1).

O score APACHE 111, quando equacionado contra a mortali-
dade intra-hospitalar, obtém uma relagfio constante e estatisticamente
significativa, isto €, quanto maior € o score, mais elevada € a
mortalidade. Utilizando uma equagdo que relaciona o score
APACHE 11 obtido nas primeiras 24 horas de internamento com
odiagnéstico de entrada, e com o local de proveniéncia do doente
(Banco, Piso, outro hospital, etc.), foi possivel obter uma pre-
visdo da mortalidade intra-hospitalar que, quando comparada
com a real, mostrou ser praticamente sobreponfvel, ou seja, a
mortalidade projectada no primeiro dia e a realmesfte observada
foram an4logas em toda a gama de gravidade de doenga (Fig. 3).

SIMPLIFIED ACUTE PHYSIOLOGY SCORE (SAPS)

O sistema SAPS foi desenvolvido em Franga em 1984 por
LeGall e col.!2, Este sistema prognéstico é baseado nos mesmos
principios do APACHE, excepto que as varidveis que constituem
o score foram seleccionadas utilizando exclusivamente uma
técnica de regressdo linear miltipla. A base de dados foi construf-

QUADRO 1 — Pontuagiio para a idade e doenca crénica no sistema
APACHE III

Pontos
Idade (anos)
<44 0
45-59 5
60-64 11
65-69 13
70-74 16
75-84 17
285 24
Doengas crénicas subjacentes*
SIDA 23
Insuficiéncia Hepética 16
Linfoma 13
Carcinoma Metastizado 1
Leucémia/Mieloma Miiltiplo 10
Imunosupressio 10
Cirrose 4

*N3o aplicdvel a doentes de cirurgia electiva
da utilizando informagdes de 679 doentes internados para 8 UCIs

francesas. Assim, as 14 varidveis seleccionadas nio foram escolhidas
previamente por um qualquer grupo de peritos, mas sim
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Fig. 3 — Estratificacdo de risco utilizando a equaciio predictiva do
APACHE I1I durante o primeiro dia, em 17, 440 doentes criticos internados
consecutivamente em 40 hospitais americanos (adaptado da ref* 11)

estatisticamente seleccionadas de um grupo mais vasto, colhido
prospectivamente. O score utiliza os valores mais anormais nas
primeiras 24 horas de estadia na UCI dentre as seguintes variiveis:
frequéncia cardiaca, pressiio arterial sistflica, temperatura,
frequéncia respiratéria, Escala de Coma de Glasgow, diurese por
24 horas, hemat6crito, nimero de leucécitos por mm3, ureia,
sédio, potéssio, glicémia, bicarbonato ¢ idade do doente. Os
pesos relativos atribuidos aos desvios da normalidade s3o muito
semelhantes aos do sistema APACHE, tendo sido obtidos resultados
predictivos sobreponiveis (Quadro 2).

Virios estudos foram publicados comparando o valor predic-
tivo do SAPS com 0 do APACHE I1. Os resultados indicam uma
performance ligeiramente superior do APACHE 11, quer quando
aplicado a bases de dados multidiagnésticas, quer quando apli-
cado a doengas especificas'®!". No entanto, quando as com-
paragbes foram feitas numa categoria diagndstica simples, a
performance dos dois sistemas foi muito semelhante?. Presente-
mente, a utilizagio do SAPS estd a ser feita especialmente em
Franga, local onde o sistema foi inicialmente desenvolvido.

MORTALITY PREDICTION MODEL (MPM)

A criagdo e o desenvolvimento do Mortality Prediction Model
foram baseados em pressupostos diferentes dos sistemas descri-
tos anteriormente'>.

As varidveis seleccionadas para o modelo foram extraidas de
uma base de dados referente a 755 doentes admitidos consecuti-
vamente a uma UCI. Aquela incluiu 137 diferentes diagn6sticos
de admissdo, modalidades de tratamento e factos pertinentes
anteriores ao internamento. Monitorizando 75 destas varidveis
nas 24 e nas 48 horas iniciais de estadia na UCI, juntamente com
aduragdo de internamento na UCI e no hospital, e utilizando duas
técnicas estatisticas multivariadas (fungfio discriminante linear
progressiva e regressdo logistica miltipla), foram seleccionadas
as seguintes varidveis: estado de consciéncia, tipo de inter-
namento, histéria de insuficiéncia renal crénica, doente pés-
-cinirgico ou no, internamento numa UCI durante os 6 meses
anteriores, presenga de cancro, presenga de infecgdo, nimero de
érgdos/sistemas em faléncia, idade, pressdo arterial sistélica e
ressuscitago cardio-respiratéria antes do internamento'>. Como
se pode facilmente verificar, nem todas as varidveis do esquema
sfo medigdes fisiol6gicas, ao contririo dos sistemas anterior-
mente descritos'"'2, O sistema previu correctamente a mortali-
dade intra-hospitalar de 87% dos casos, usando informagdo
colhida durante as primeiras 24 horas de internamento na UCI,
um resultado semelhante ao obtido utilizando 0 APACHE 1'%,

A validagdo deste sistema pelos mesmos investigadores foi
efectuada em 2.028 doentes, admitidos posteriormente na mesma
UCI onde tinha sido efectuado o estudo original?!. Utilizando
dois modelos MPM muito semelhantes, obtiveram-se resultados
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QUADRO 2 — Esquema das varidveis do SAPS e seus pesos relativos (adaptado da ref* 12),

Escala de variaveis SAPS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Idade (anos) <45 46-55 56-65 66-75 >75
Freq. Cardfaca (pp/mm) 2180  140-179  110-139 70-109 55-69 40-54 <40
TA Sistélica (mm Hg) 2190 150-189 80-149 55-719 <55
Temperatura (¢ C) 241 39.0-40.9 38.5-389 36.0-384 34.0-359 32.0-339 30.0-319 <30.0
Ritmo Respiratério 250 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6

Espontineo (ciclos/min)

ou

Ventilagdo Assistida/CPAP Sim
Dirurese (L/24h) >5.00 3.504.99  0.70-3.49 0.50-0.69 0.20-0.49 <020
Ureia (mMol/L) 2550 36.0-54.9 29.0-359 7.5-28.9 35-74 <35
Hematécrito (%) 260.0 50.0-59.9 46.0499 30.0459 20.0-29.9 <20.0
N2 Leucécitos (10°/mm?) 2400 20.0-399 15.0-199 3.0-149 1.0-29 <10
Glucose Sérica (mMol/L) >445 27.8444 14.0-27.7  3.9-139 2.8-3.8 1.6-2.7 <16
K+ Sérico (mEq/L) 270 6.0-6.9 5.5-5.9 3.554 3.0-34 2529 <25
Na+ Sérico (mEq/L) >180 161-179 156-160  151-155 130-150 120-129 110-119 <110
HCO, Sérico (mEg/L) >40.0 30.0-39.9 20.0-299 10.0-19.9 5.0-99 <50
Escala de Coma de Glasgow 13-15 10-12 7-9 4-6 3

praticamente sobreponiveis: sensibilidade de 50%, especifi-
cidade de 95%, valor predictivo para morte intra-hospitalar de
70% (isto &, 70% dos doentes previstos morrer, faleceram de
facto) e valor predictivo para sobrevivéncia intra-hospitalar de
88% (88% dos doentes previstos sobreviver tiveram de facto
alta). Estes valores ndo sao muito diferentes dos anteriores, e
confirmam a validade do sistema MPM. Este sistema apresenta
ainda a vantagem de nfio requerer classificagio nosoldgica nem
definigio do estado de salde prévio dos doentes.

USO DOS SISTEMAS DE PROGNOSTICO

Como j4 foi anteriormente dito, foi a necessidade de es-
tabelecer de maneira cientifica o prognéstico dos doentes que
levou A construgdo e validagfio de sistemas de estratificagio de
risco em doentes criticos. Mas ndo s6 neste contexto se podem
aplicar os referidos sistemas.

Decisdes clinicas

A decisdo clinica é baseada, entre outros factores, na ex-
periéncia que o clinico possui de casos semelhantes?>?*, Com
efeito, a escolha de uma modalidade terapéutica € baseada na
comparagdo com casos semelhantes préviamente tratados, jun-
tamente com a probabilidade relativa de que o tratamento escolhido
venha a ser eficaz no doente em causa. A informagdo extra obtida
através da aplicagdo dos sistemas prognésticos pode assegurar
que as previsdes clinicas estdo bem calibradas (isto €, correctas
em toda a gama de risco) e sdo fidveis (isto &, fornecem
estimativas idénticas para o-doente individual, independente-
mente do observador).

A comparagio entre julgamento clinico e previsdes estatisticas
utilizando estes sistemas prognésticos t8m fornecido resultados
consistentes: em geral, a previsdo clinica € idéntica ou ligeira-
mente superior aos Sistemas predictivos'®, mas estes s&o mais
precisos em determinados tipos de patologias’*? e nos extremos
da gama de gravidade de doenga?®. Em todo o caso, aadig@o deste

tipo de informag3o melhorou consideravelmente o processo de
decisdo clinica em todos os estudos citados.

Assim, serd possivel imaginar que, num futuro préximo, a
informag#o sobre a estratifica¢do de risco do doente venha a ser
tratada de forma idéntica a dos resultados laboratoriais, com a
diferenca de que essas estimativas provém ndo de uma amostra
de sangue, mas das caracterfsticas clinicas do doente comparadas
com um extenso grupo de doentes andlogos, seleccionados de
uma base de dados muito mais vasta que a prépia experiéncia
individual que o médico possui.

Alocagiio de recursos

Numa altura-em-que os recursos disponfveis para a satide sio
tdo escassos, especialmente numa 4rea como a dos cuidados in-
tensivos, torna-se imperioso racionalizar ao méximo a utilizagio
das camas das UCIs. Uma das maneiras mais eficazes de o fazer
¢ seleccionar a admissdo de doentes para as Unidades, espe-
cialmente os doentes de baixo risco (que podem n#io necessitarde
terap@utica intensiva) e de muito alto risco (cuja gravidade torne
fiitil qualquer manobra terapéutica).

Alguns doentes de baixo risco sio frequentemente admitidos
para as UCIs, porque os clinicos responsdveis acreditam que a
sua monitoriza¢ao pode detectar acontecimentos inesperados,
que assim poderdio ser imediatamente resolvidos. Este grupo
inclui normalmente dois tipos de doentes?*?’: operados que nio
apresentam qualquer complicag3o, ¢ doentes admitidos para
monitorizagio electrocardiografica ap6s episédio de dor retroes-
ternal ou sincope (para s6 mencionar duas patologias). Apesar da
grande maioria destes doentes nunca receber qualquer terapéutica
activa continuam a representar uma percentagem importante da
totalidade das admissSes numa UCI, j que os médicos assisten-
tes ndo estdo inclinados a enviar directamente estes doentes para
uma enfermaria. No entanto, quando h4 problemas de lotago,
estes doentes n#o s3o admitidos para a UCI ou sdo os primeiros
a ter alta ap6s um perfodo mais reduzido de estadia. Um sistema
de prognéstico fidvel poderd apoiar esta decisfo clinica, assim
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como o estabelecimento de prioridades de internamento mais
rigorosas.

Estudos epidemiolégicos

Um dos problemas que apresentam os ensaios clinicos em
doentes agudos, € o da necessidade de perfeita aleatorizagdo dos
grupos em estudo, a fim de garantir a sua comparag3o. Com
efeito, para que um estudo possa apresentar algum significado
estatfstico, é fundamental que o grupo experimental tenha as
mesmas caracterfsticas prévias que o grupo controle, nomeada-
mente no que concerne ao risco de mortalidade antes da fase
experimental (por exemplo quando se trata de um estudo sobre
uma qualquer medida terap&utica). :

A maior parte dos investigadores resolve esta questdo distri-
buindo aleatoriamente os doentes pelos dois grupos, porexemplo
alternadamente ora para o grupo de controle, ora para o grupo
experimental. Ao agir desta forma, o investigador estd apenas a
randomizar os doentes € ndo a sua gravidade de doenga, j4 que
ndo entra em conta com a estratificagio de risco?. Com efeito, o
senso comum diz-nos que um doente com 20 anos de idade que
¢ internado com uma pneumonia, tem uma probabilidade de
sobreviver que é muito superior 2 de um outro doente com a
mesma patologia, mas com 83 anos, sofrendo de insuficiéncia
cardfaca congestiva e que se encontra permanentemente acamado.
Se cada um destes doentes for randomizado para um grupo
diferente, o resultado da terapéutica num deles - ndo importa qual
- ser4 necessariamente obscurecido pelo estado de saide prévio
do doente, alterando assim a validade dos cdlculos feitos.

A utilizagdo de sistemas de estratificag@o de risco na aleatori-
zagio prévia, garantird ao investigador uma homogenizag¢io
muito mais perfeita dos dois grupos de estudo, assegurando deste
modo que os riscos pré-intervengdo estardo distribuidos igualmente
pelos dois grupos.

DESENVOLVIMENTOS FUTUROS

Todos os sistemas anteriormente descritos estdo em diversos
estidios de desenvolvimento das suas versdes originais. Um dos
aspectos mais importantes na uniformizago (e como tal com-
paragio) destes sistemas reside na avaliagdo das fontes de vieses
mais importantes: critérios de internamento e alta dos doentes
das UCIs, padrdes de selecgdo dos doentes para inclusdio no
estudo, qualidade dos cuidados prestados e protocolo de recolha
dos dados, dos quais resulta uma calibragdo satisfatéria do
sistema (por calibragio do sistema entende-se a capacidade que
este tem de colocar correctamente os doentes em grupos de risco,
e isto em toda a gama de gravidade de doenga).

Para além das utilizagdes j4 indicadas, hd alguns novos campos
de aplicagdio desta metodologia: estratificagdo de risco baseada
em dados obtidos durante todo o internamento, constituigdo de
bases de dados de doentes locais e nacionais e automatizagio da
entrada dos dados.

Um doente cujo score melhora ao fim das primeiras 24 horas,
tem um prognéstico mais favorével do que o de um outro doente
que apresenta um agravamento dos seus parimetros fisiol6gicos
ao fim do mesmo espago de tempo. Neste Gltimo doente, uma
previsdo baseada apenas nos valores colhidos durante as primei-
ras 24 horas serd menos precisa, j4 que ndo é possivel introduzir
a variagdo verificada. Um dos aspectos mais importantes € o da
previsio de risco ndo apenas no 1° dia, mas durante os dias
seguintes ao internamento, isto &, projectada no tempo. Apesar
desta abordagem possuir um factor de confusio - o efeito do
tratamento no estado clinico do doente - existem dados publica-
dos que parecem confirmar que esta ideia pode ser vidvel e
vélida®-%,

Como j4 foi anteriormente descrito, a maioria dos sistemas de
prognéstico estd dependente, duma base de dados de doente
tratados previamente. E baseado nestes dados que o sistema
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deriva os pesos relativos das varidveis incluidas, a calibragio dos
riscos previstos e a classificagdo de doenga na previsdo de
doentes futuros. Quanto maior e mais representativa for abase de
dados dos doentes tratados em UCls, mais precisa é a estimativa
do prognéstico baseada nesses dados.

Um tGltimo desenvolvimento previsto para estes sistemas in-
corpora a colheita automatizada dos dados. Com efeito, se uma
determinada UCI tiver registo electrénico dos dados vitais dos
doentes (por exemplo, frequéncia cardfaca registada nos monitores),
e se os resultados laboratoriais forem igualmente enviados
electronicamente para um terminal da UCI, ser4 teoricamente
possfvel uma interface permanente entre o programa computorizado
e estes valores, permitindo um down-loading automético dos
dados, poupando assim todo o trabalho de recolha manual das
varidveis manualmente.

CONCLUSOES

Os sistemas de prognéstico desenvolvidos até ao presente
trazem 2 actividade clinica e de investigagio um novo e preciso
instrumento de andlise e de suporte.

Utilizados apropriadamente, podem fornecer dados estatisti-
cos e de caracterizagio dos doentes, ajudar 2 decisdo clinica,
estratificar as classes de gravidade, comparar populagles de
estudo, alterar ¢ melhorar a atitude terapéutica e racionalizar a
utilizag3o de recursos.

O futuro desta linha de investigagdo deverd ter em conta even-
tuais melhorias na colheita e andlise dos dados, de maneira a
permitir a criagdo de um sistemna de andlise universal, aplicavel
a qualquer doente tratado em qualquer hospital.
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