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Introdugéao

O Indice Prognéstico (IP) Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation 11 (APACHE II) foi desenvolvido
para estimar a gravidade da doenga e prever a mortalidade
hospitalar, tanto para os 6bitos que ocorrem na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) como para os que ocorrem
nas enfermarias, apds a saida da UTI. Para o seu célculo,
devem ser considerados os piores valores nas primeiras
24 horas de internacdo na UTI, a idade e a presenca de
doenga crénica prévia a internagdo na UTI®.

Como o APACHE II traduz a gravidade do paciente na
admissdo da UTI, as alteragdes decorrentes da evolugao
da doencga, ao longo da internagdo, ndo sao consideradas,
podendo reduzir a sua capacidade de previsdo da
letalidade hospitalar, principalmente para os ébitos que
ocorrem apoés a saida da UTI.

Estudos brasileiros, desenvolvidos nos ultimos
cinco anos sobre a mortalidade hospitalar em pacientes
submetidos a tratamento intensivo®3), mostram que a
maior mortalidade acontece durante a internagdo na UTIL.
Porém, numero consideravel de pacientes morrem nas
enfermarias, apds a saida da UTI¢-),

A liberagdo do paciente da UTI ocorre quando a
condigdo hemodindmica é estabilizada e ndo ha mais
a necessidade de ventilagdo mecéanica invasiva ou
de monitorizagdo continua e cuidados intensivos. A
ocorréncia do Obito, apds a saida da UTI, pode estar
relacionada a evolugdo natural da doenga, quando
todas as possibilidades terapéuticas ja foram esgotadas.
Porém, pode também ser decorrente de fatores como
a limitagdo de recursos humanos e de disponibilidade
de equipamentos, principalmente em servicos que nao
possuem unidades de cuidados intermediarios ou, ainda,
pode indicar alta prematura da UTI®,

Dessa forma, torna-se muito importante a
identificagao dos pacientes de alto risco que poderiam se
beneficiar de maior tempo de internagao na UTI, ou da
transferéncia para unidade de cuidados intermediarios.

Esse contexto da origem ao seguinte problema de
pesquisa: o indice prognostico APACHE II, medido com
base nos piores valores das ultimas 24 horas de internacao
na UTI, pode apresentar boa capacidade de previsao da
mortalidade apos a saida da UTI?

Resultados do estudo desenvolvido em um hospital
terciario e de ensino, em Taiwan, evidenciaram que o
APACHE II, medido na saida da UTI, esteve relacionado a
mortalidade apds a liberagdo da UTI, com a recomendacao
para a replicagdo do estudo com amostras maiores.

Este estudo teve por objetivo analisar o desempenho

do APACHE II, medido com base nos dados das ultimas

24 horas de internacdo na UTI, nos pacientes com
transferéncia para as enfermarias.

Método

Estudo observacional, prospectivo e quantitativo,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) sob
Protocolo n©312/08.

O estudo foi realizado em um Servico de Terapia
Intensiva (STI) que administra dois hospitais, localizados
na regiao central da cidade de Sao Paulo, que atendem
todas as especialidades médicas: clinicas e cirurgicas. Para
selecdo da amostra, foram coletados dados dos pacientes
admitidos no STI, entre 11 de janeiro e 10 de julho de
2010. Todos foram acompanhados prospectivamente até
o desfecho hospitalar. Os critérios de inclusdo foram idade
igual ou maior que 18 anos e periodo de internacdo na UTI
maior que 24 horas. Durante o periodo do estudo foram
admitidos, consecutivamente, no STI, 605 pacientes
que atendiam os critérios de inclusdo. Desse total, cem
pacientes foram excluidos, sendo: 63 reinternacées, oito
transferéncias hospitalares, ou alta hospitalar, direto da
UTI e 29 prontudrios ndo continham todas as informacgdes
necessarias para a coleta de dados. Assim, foram
analisados, prospectivamente, 505 pacientes. Desses,
150 (29,7%) morreram durante a internagao na UTI e 355
(70,3%) foram transferidos da UTI para as enfermarias,
constituindo a amostra estudada.

As variaveis coletadas para a caracterizacdo geral
idade,
de internagdo, tempo de internacdo e desfecho. As

da amostra foram: sexo, procedéncia, tipo
varidveis que compdem o indice prognostico APACHE II
foram coletadas conforme proposta original®. Como a
temperatura retal ndo é mensurada frequentemente no
STI, optou-se por utilizar os valores da temperatura axilar
e acrescentar 0,6°C®), Para os pacientes com transferéncia
para as enfermarias, foram novamente coletados dados
para o APACHE II. Dessa vez com base nos piores valores
das Ultimas 24 horas de internacdo na UTI. A esse se
denominou AII-SAIDA.

Os dados foram inseridos em um banco de dados
elaborado no programa Epi Info™ versao 3.5.2, para
Windows.

Amédia, medianaedesvio-padrdoforamapresentados
de forma descritiva para cada varidvel quantitativa. As
variaveis qualitativas foram apresentadas em tabelas ou
figuras com numeros absolutos e porcentagem.

O célculo do risco de 6bito do APACHE 11 foi realizado
por meio da féormula (R/1-R) = 3,517 + (APACHE II x
0,146) + (0,603, se pds-cirurgia de urgéncia) - (coeficiente
da categoria diagnodstica)®. A mortalidade prevista pelo
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APACHE 1I foi obtida pela média de todos os riscos de
obito da amostra estudada.

A Razdo de Mortalidade Padronizada foi calculada
dividindo-se a mortalidade observada na amostra pela
mortalidade prevista por meio do APACHE II. Valores
iguais a um significam que a mortalidade prevista pelo
APACHE 1I foi igual a observada na amostra. Para valores
menores que um, a mortalidade prevista foi maior que a
observada, indicando que o indice esta superestimando
0s Obitos na amostra. Para valores maiores que um a
mortalidade prevista foi menor que a observada, portanto,
0 APACHE II subestimou a mortalidade na amostra.

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

Para a comparagcdo de duas variaveis qualitativas
foi utilizado teste qui-quadrado. O teste t de Student
foi utilizado para comparacdo de médias em amostras
independentes.

O poder discriminatério do AII-SAIDA foi demonstrado
pela construgdo da curva ROC (Receiver Operating
Characteristic Curve), a partir dos valores de sensibilidade
e especificidade para cada ponto da curva.

A curva de calibragdo foi construida para o calculo
do ajuste de regressao linear (R?) para estimar a relagao
entre a mortalidade prevista (faixas de risco de obito a
cada 10%) e a mortalidade observada (porcentagem de
Obitos para cada faixa de risco estratificada). As faixas de
risco de 6bito, com nimero de pacientes menor ou igual a
cinco, foram excluidas da curva de calibragdo, pois, devido
ao numero pequeno de pacientes nessas faixas, o calculo
do ajuste (valor de R?) ficaria comprometido.

Os célculos foram realizados pelo programa SPSS
(Statistical Package for Social Sciences), versao 13.0,
para Windows. O nivel de significancia adotado para os
testes estatisticos foi de 5% (p<0,05).

Resultados

A média de idade foi de 56,9+19,2 anos, variando
entre 19 e 97 anos, com mediana de 57 anos.

Os dados de caracterizagdo da amostra estdo
apresentados na Tabela 1.

lela 3

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra, segundo dados

demograficos e clinicos. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2010

(n=355)
n %
Sexo
Masculino 195 54,9
Feminino 160 45,1
Total 355 100,0
Faixa etaria (anos)
18a29 39 11,0
30a44 55 15,5
45a 59 97 27,3
60a74 83 234
75 e mais 81 22,8
Total 355 100,0
Procedéncia
Centro cirdrgico 197 55,5
Pronto-socorro 91 25,7
Enfermaria 53 14,9
Qutros* 14 3,9
Total 355 100,0
Tipo de internacao
Clinica 145 40,8
Cirurgica eletiva 121 341
Cirurgica de urgéncia 89 251
Total 355 100,0
Tempo de internacéo (dias)
<4 73 20,6
4a7 97 27,3
8a15 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

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

Dos 355 pacientes, totalizando
11,0% da amostra. Nesses, a média do AII-SAIDA foi de

14,8+5,2 pontos e entre os 316 pacientes que receberam

39 morreram,

alta hospitalar foi de 9,6+4,0 pontos, com diferenga
estatisticamente significante entre eles (p<0,001).

A sensibilidade e especificidade foram calculadas
para o AII-SAIDA, e seus valores identificados em pontos
de corte a cada cinco pontos (Tabela 2).
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Tabela 2 - Sensibilidade e especificidade para cortes do
AII-SAIDA a cada cinco pontos. Sdao Paulo, SP, Brasil,
2010 (n=355)

Critério All-SAIDA (pontos) Sensibilidade (%) Especificidade (%)

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 pontuacao do
AII-SAIDA (100,0 a 7,7%), inversamente & especificidade
que aumenta conforme o aumento da pontuacao (8,5 a
99,7%).

100% -
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% |
10% | 17,9

0%

Frequéncia (%)

Devido ao fato de que a sensibilidade mede a
capacidade do indice para identificar corretamente o 6bito
e que a especificidade esta relacionada a identificacdo
da sobrevida, optou-se por priorizar a sensibilidade.
Estabeleceram-se “10 pontos” como ponto de corte para
andlise do AII-SAIDA, isto é, o Ultimo ponto no qual a
sensibilidade foi maior que a especificidade.

A Figura 1 apresenta a amostra dividida em dois
grupos (06bitos e altas), conforme o ponto de corte de 10
pontos para o AII-SAIDA, com diferencga estatisticamente
significante entre eles (p<0,001).

Dos 39 doentes que foram a Obito, 32 (82,1%)
tinham AII-SAIDA maior que 10 e 7 (17,9%) AII-SAIDA
menor que 10 (Figura 1).

63,0 [ Acima de 10 pontos

[] Até 10 pontos

Obitos

Altas

Desfecho hospitalar

Figura 1 - Distribuicdo dos dbitos e altas, segundo ponto de corte de 10
pontos no APACHE II-SAIDA. S&o Paulo, SP, Brasil, 2010 (n=355)

O poder discriminatério do indice progndstico AIl-
SAIDA demonstrou &rea sob a curva ROC (Receiver
operating characteristic curve) de 0,801, estatisticamente
significante com p<0,001 (Figura 2).

A mortalidade observada na amostra foi de 11,0%.
A mortalidade prevista pelo AII-SAIDA (risco de dbito) foi
de 9,8%, com Razdo de Mortalidade Padronizada (RMP)
de 1,12.

A curva de calibragdo foi construida para o célculo
linear,estimando a

do ajuste de regressao relagdo

www.eerp.usp.br/rlae

entre a mortalidade prevista (faixas de risco de ébito
estratificadas a cada 10%) e a mortalidade observada
(porcentagem de O&bitos para cada faixa de risco
estratificada).

Para o AII-SAIDA, as faixas de risco de dbito variaram
de 10 a 70%. A faixa de 50% possuia dois pacientes 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 analise da regressdo linear, o valor
de R? foi de 0,939, estatisticamente significante (Figura 3).

Tela 4
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Figura 2 - Poder discriminatério do AII-SAIDA, segundo a Receiver
operating characteristic curve (ROC). Sdo Paulo, SP, Brasil, 2010
(n=355)

100% —

inclinagao da linha de tendéncia=0,11
R’=0,939
p<0,001
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Figura 3 - Curva de calibragdo, segundo a mortalidade observada e a mortalidade prevista
pelo AII-SAIDA. S&o Paulo, SP, Brasil, 2010 (n=355)
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Discussao

A avaliacdo dos indices progndsticos tem sido objetivo
de diversos estudos nacionais e internacionais®®, Na
literatura ja estd estabelecida a relevancia da utilizacdo
desses sistemas nas UTIs, sendo considerados indicadores
importantes para avaliacdo da assisténcia ao paciente
criticot?.

O sistema APACHE foi o primeiro indice progndstico
desenvolvido para avaliar o risco de dbito nas UTIs. Das
quatro versdes publicadas, o APACHE II foi o mais utilizado,
por ser de facil aplicagdo e suas varidveis serem facilmente
coletadas rotineiramente e. por isso, também tem sido
amplamente avaliado em diversas pesquisas®7:13,

O APACHE 1I foi desenvolvido para ser utilizado com
base em dados das primeiras 24 horas da admissao na
UTI e, a partir desses dados, estimar o risco de 6bito ao
longo da internacdo hospitalar, mesmo apds a saida do
paciente da UTI. O objetivo era fazer com que a coleta
dos dados para o calculo do APACHE II fosse realizada
0 mais precocemente possivel por contar com valores
independentes do tratamento instituido.

Os estudos mostram diferentes resultados em
relacdo a capacidade de previsdo do oObito pelo APACHE
110415 De forma geral, a literatura aponta o bom
desempenho do APACHE II, quando utilizado em UTIs
gerais®, Quando comparado com indices desenvolvidos
para grupos especificos de pacientes, sua capacidade
de previsdo da mortalidade diminuit*®, exceto quando
ocorrem modificagbes na estrutura com a inclusdo de
novas variaveis que melhoram seu desempenho”),

Em estudo desenvolvido em 20077 avaliou-se a
possibilidade de utilizagdo do APACHE II na saida da UTI,
pois se acreditava que a disfungdo organica do paciente,
na saida da UTI, era importante fator progndstico de
morte nas enfermarias. Sendo assim, o presente estudo
foi desenvolvido com base nesse mesmo referencial,
na tentativa de avaliar se o APACHE II, na saida da
UTI, apresentava melhor capacidade de previsdo da
mortalidade, apds a saida da UTI.

Na avaliacdo do AII-SAIDA, neste estudo verificou-
se a média de 10,1 pontos, menor que a média de 17,05
encontrada no estudo de 2007, no qual o indice também
foi calculado com base em dados das ultimas 24 horas de
permanéncia na UTI. Ressalta-se que, no referido estudo,
a amostra era composta apenas por pacientes clinicos
e neste estudo foram incluidos tanto pacientes clinicos
como cirurgicos.
sensibilidade e da

A partir dos valores da

especificidade, optou-se por estabelecer o ponto de corte

do AII-SAIDA em dez pontos, para andlise dos dbitos e
sobrevida na amostra.

32 (82,1%)
possuiam AII-SAIDA acima de dez pontos, diferenca

Dos 39 pacientes que morreram,

estatisticamente significante em relagdo aos pacientes
que tinham AII-SAIDA menor ou igual a dez. Sendo
assim, deduz-se que o AII-SAIDA maior que dez esteve
relacionado a maior mortalidade na amostra.

No outro estudo, em que o indice progndstico APACHE
II 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 pacientes que
tinham pontuagdo maior que 17, 37,3% morreram nas
enfermarias. Entre os pacientes com pontuagdo menor
que 17, 9,4% morreram nas enfermarias.

Observou-se, também, que parcela menor, ou seja,
sete pacientes (17,9%) que morreram (Figura 2) sairam
da UTI com AII-SAIDA de até dez pontos. Apesar do
nimero de pacientes ser pequeno, e por isso dificultar a
analise desses dados, encontrou-se nesse grupo algumas
caracteristicas que chamaram a atencdo. Quanto ao tipo
de internagdo, quatro pacientes eram clinicos e trés pos-
cirurgias de urgéncia, todas neurocirurgias. Nenhum
desses pacientes era pos-cirurgia eletiva. O tempo de
internagdo na enfermaria variou de dois a 129 dias com
média de 35+46 dias. Em quatro pacientes, o tempo de
internagdo na enfermaria foi maior que 15 dias.

O poder discriminatério dos indices progndsticos,
isto é, a capacidade de discriminar ébitos de sobrevida é
avaliada pela area sob a curva ROC. Um indice progndstico,
totalmente incapaz de discriminar os pacientes que
morrem dos pacientes que sobrevivem, possui uma area
sob a curva de 0,5. Quanto maior a capacidade do indice
para discriminar o obito da sobrevida, maior a area sob
a curva e, consequentemente, mais essa se aproxima do
canto superior esquerdo do grafico. Nesse caso, o valor
seria proximo de um.

Na analise da curva ROC para os indices progndsticos,
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(®),

Estudos nacionais, desenvolvidos no mesmo servigo,
obtiveram area sob a curva ROC de 0,801(0 e 0,729(9),
Esses estudos avaliaram o desempenho do APACHE
II na admissao do paciente na UTI, conforme proposta
original do indice. Outro estudo apresentou area de 0,706
para o APACHE II, medido na admissao do paciente na
UTI, e de 0,746 na saida”. O perfil da amostra, além
das caracteristicas proprias do atendimento e do servico
em diversos paises, pode justificar a diferenca na area

lela 6
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sob a curva ROC e, consequentemente, a diferengca na
capacidade de discriminacdo do indice.

Neste estudo, encontrou-se a area para o AII-SAIDA
de 0,801, demonstrando o bom poder discriminatério do
indice.

A Razdo de Mortalidade Padronizada (RMP) é obtida
pela relagdo entre mortalidade observada e mortalidade
prevista. Neste estudo, foi encontrado a RMP para o All-
SAIDA com valor de 1,12. Nos dois estudos ja realizados
na mesma UTI, encontrou-se RMP de 1,390 e de 1,21(9,
em 2005. Em estudo realizado na Holanda, publicado
em 201109,
encontrou-se RMP de 1,19. Vale destacar que no presente

desenvolvido com pacientes cirdrgicos,

estudo foram analisados os pacientes com transferéncia

para as enfermarias, desconsiderando, portanto, a

mortalidade observada na UTI. Na anadlise dos 505
pacientes admitidos na UTI, no periodo estudado, a RMP
foi de 1,61.

Ressalta-se que o presente estudo possui limitages
que devem ser consideradas: foi desenvolvido em um
Unico Servigo de Terapia Intensiva, havendo, portando,
a necessidade de avaliagdo em outros hospitais para
confirmagao da discriminagdo e da calibracdo para o AII-
SAIDA; apesar da amostra deste estudo ser maior que
no estudo cujo APACHE II também foi analisado na saida
da UTII®, quando estratificada, houve pequeno niumero
de pacientes com faixas de risco de dbito acima de 40%,
comprometendo a possibilidade de avaliagdo do AII-
SAIDA para as faixas de risco de dbito a partir de 50%.

O APACHE 1I foi desenvolvido considerando varidveis
que foram testadas e identificadas como preditoras
do Obito, para serem medidas nas primeiras 24 horas
de internacdo na UTI. Por isso, sdo necessarios novos
estudos para verificar se essas mesmas variaveis também
sdo adequadas para serem medidas na saida do paciente
da UTI.

Apesar dos indices progndsticos serem utilizados
predominantemente para avaliagdo da gravidade,
alguns estudos demonstraram que quanto maior a
gravidade do paciente maior a demanda por cuidados de
enfermagem(@-22),

Sendo assim, entende-se que a utilizagdo do AII-
SAIDA pelo enfermeiro pode ser (til: para estratificar os
pacientes com maior risco de ébito, apos a saida da UTI.
Tal fato merece especial atengdo uma vez que recursos
humanos e tecnoldgicos sdo disponiveis ao paciente
durante a internagdo na UTI, e muitos saem da UTI ainda
com demanda de suporte elevada, ndao sendo suprida
pelos recursos oferecidos nas enfermarias e, dessa

forma, fundamentando a necessidade de implantagdo de
unidades de cuidados intermedidrios??, como Sistema
de Classificacdo de Pacientes, assim como os sistemas
que avaliam a carga de trabalho da enfermagem(?,
permitindo que o enfermeiro tenha subsidios objetivos
que justifiquem a necessidade de adequagao do quadro
de pessoal da enfermagem ou, ainda, direcionando os
recursos disponiveis para os pacientes com maior risco;
também, do ponto de vista assistencial, pode auxiliar
no estabelecimento de prioridades, na identificacdo de
pacientes com maior risco de reinternagao na UTI®229,
com o objetivo de estabelecer intervencbes que reduzam
a ocorréncia das reinternagées e na identificagdo de
pacientes que, talvez, possam se beneficiar com maior
tempo de internacao na UTI.

Esses fatores devem ser amplamente considerados
e avaliados pelos profissionais de saude, particularmente
recursos humanos

os enfermeiros, na gestao de

e tecnoldgicos, compreendendo a importancia da
adequacgao do quadro de profissionais da enfermagem
para a promogdo de assisténcia segura para esse grupo
de pacientes®). Dessa forma, os indices prognosticos,
bem como os sistemas de quantificacgdo dos cuidados
de enfermagem devem ser utilizados como ferramentas
administrativas essenciais para a qualidade do servigo
prestado.

Os estudos publicados, nos ultimos dois anos®®
29, sobre indices de gravidade e carga de trabalho de
enfermagem reforgam essas afirmagdes e apontam para a
necessidade de novas pesquisas ampliando o conhecimento
na area e colaborando para a fundamentacdo da pratica

assistencial e gerencial do enfermeiro.
Conclusao

Os resultados do presente estudo permitem concluir
que o AII-SAIDA foi capaz de prever a mortalidade apds
a saida da UTI, sendo a observada discretamente maior
que a prevista, demonstrando boa discriminagdao e boa
calibragdo.
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