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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: E cada vez maior o nime-
ro de pacientes com necessidade de internagio em unidades de
terapia intensiva (UTI). Com o intuito de aperfeigoar essas va-
gas foram criados sistemas de pontuacoes que possibilitam a re-
distribui¢io de pacientes com base em critérios de gravidade e
prognéstico. O Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE) 11 e o Sepsis Related Organ Failure Assessment (SOFA)
sdo indices que podem ser realizados para avaliar tais critérios. O
objetivo deste estudo foi avaliar esses critérios dentro do contexto
da UTL

METODO: Anilise populacional de estudo estratificada pelo
desfecho da internacao na UTT. Na busca da associagio das vari-
4veis independentes com a dependente foi aplicado o teste Qui-
-quadrado de Pearson. Ao comparar os escores APACHE II e
SOFA, segundo o desfecho da internagao, foi aplicado o teste nio
paramétrico para amostras independentes de Mann-Whitney.
RESULTADOS: Na comparagio entre as medianas dos escores
APACHE 1I entre os grupos de pacientes que foram a 6bito e
tiveram alta na internacio da UTI, observou-se que no primei-
ro grupo o escore de gravidade teve mediana igual a 25 pontos,
com percentil 25 igual a 19 pontos, enquanto que no grupo de
pacientes que tiveram alta a mediana do APACHE foi de 18 pon-
tos, com percentil de 75; igual a 23 pontos. Na andlise do SOFA
os resultados foram semelhantes: no grupo de pacientes que foi
a 6bito a mediana do escore foi de 8 pontos, com percentil 25
também de 8 pontos. No grupo que teve alta, o escore mediano

do SOFA foi de 4 pontos e percentil 75 igual a 7 pontos.
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CONCLUSAO: O SOFA ¢ 0 APACHE II mostraram desempe-
nhos semelhantes, contudo o primeiro é influenciado por condu-
tas empregadas em cada UTTI e hd necessidade de ser calculado a
cada 48h, e o segundo ¢ de ficil execugio e nio sofre influéncia

da abordagem médica.
Descritores: APACHE II, Preditores de sobrevida, SOFA.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The number of patients
needing admission in intensive care units (ICU) is increasing. In
order to optimize these vacancies scoring systems were created
which allow the redistribution of patients on the basis of severity
and prognosis criteria. The Acute Physiology and Chronic He-
alth Evaluation (APACHE) II and Sepsis Related Organ Failure
Assessment (SOFA) are indexes that can be performed to evalu-
ate these criteria. This study proposes to evaluate these criteria
within ICU settings.

METHOD: Population analysis of study stratified by the ou-
tcome of ICU stay. In search for the association between inde-
pendent and dependent variables a Chi-square test was used.
By comparing the APACHE II and SOFA scores, according to
hospitalization outcome, we applied the nonparametric test for
independent samples of Mann-Whitney test.

RESULTS: When comparing the median APACHE II scores be-
tween groups of patients who died during hospitalization and
were discharged from the ICU, it is observed that in the former
group the severity score had a median score of 25 points, 25"
percentile equal to 19 points, while in the group of patients who
were discharged the median APACHE score was 18, with 75th
percentile, equal to 23 points. In SOFA analysis, the results were
similar: in the group of patients who died the median score was
8 points, with 25" percentile of 8 points. In the group that was
discharged, the median SOFA score was 4 points and 75 percen-
tile equal to 7 points.

CONCLUSION: The APACHE II and SOFA scores showed si-
milar results, although the former is influenced by behaviors em-
ployed in each ICU, and it should be calculated every 48 hours,
and the second is easy to perform and is not influenced by me-
dical approach.

Keywords: APACHE 11, SOFA, Survival predictors.

INTRODUCAO

A unidade de terapia intensiva (UTI), considerada local de alta
complexidade no hospital, tem por objetivo o atendimento a pa-
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cientes graves ou de risco, potencialmente recuperdveis, em sis-
tema de vigilancia continua'. O aumento de doencas cronicas, o
avanco médico em seus cuidados, associado ao envelhecimento
da populagio, contribuem para o aumento da procura de cuida-
dos intensivos®.

O Brasil possui 16.808 leitos hospitalares na rede publica desti-
nada & UTI, correspondendo a menos que 40% do total de leitos
de UTP. Entre 2003 ¢ 2010, o Ministério da Saide ampliou a
oferta de leitos de UTI no Sistema Unico de Satde (SUS) em
mais 6.660 unidades, com um investimento de quase 500 mi-
lhées de reais®.

Com a finalidade de melhor utilizagao dos recursos destinados a
UTT foram estabelecidos parAmetros para estratificar os pacientes
que realmente serdo beneficiados. A possibilidade de identificar
os pacientes que terio maior chance de sobreviver em relagio
aqueles que terdo maior probabilidade de morrer ¢ fundamental
para o fim de serem adotadas estratégias avangadas ou conserva-
doras, sempre a luz da observagio clinica®.

Esses pardmetros podem ser tteis ndo s6 na avalia¢io do prognds-
tico dos pacientes em casos de internagio, como também para o
entendimento da eficiéncia das condutas empregadas nas diversas
UTI

Dessa maneira, surgiram alguns sistemas de pontuagao, os quais
foram introduzidos nos cuidados intensivos, os chamados indices
prognésticos, tendo como fungio primordial estimar a gravidade
da doenca, predizer a mortalidade, avaliar o uso de recursos hos-
pitalares, a eficicia dos cuidados intensivos, auxiliar nas decisoes
terapéuticas e éticas”

Virios sistemas de pontos tém sido empregados tais como: Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II), UNI-
CAMP II (Modelo da Universidade de Campinas 1I), Simplified
Acute Physiology Score 11 (SAPS 11), Logistic Organ Dysfunction
System (LODS) e Sepsis Related Organ Failure Assessment (SOFA).
Esses sistemas sio calculados a partir do somatério de escores
numéricos que correspondem a alteragdes clinicas/laboratoriais
do paciente, variagoes demogrificas e/ou quantidade de procedi-
mentos empregados®.

O APACHE 1I foi introduzido em 1981 e modificado em 1985.
Apresenta melhor poder preditivo”’ e baseia-se na hipétese de
que a gravidade da doenca aguda pode ser medida pela quantifi-
cago do grau de anormalidade de uma série de variedades fisio-
légicas, estimando-se a mortalidade. Apesar de ser o mais antigo
sistema, o referido indice prognéstico tem sido extensivamente
validado mundialmente, sendo um dos métodos mais utilizados
como preditor de mortalidade!®.

O APACHE II ¢ de f4cil e rdpida execucio e requer 12 varid-
veis clinicas: 1) frequéncia cardiaca, 2) frequéncia respiratria,
3) pressao arterial média, 4) temperatura, 5) oxigenagio, 6) pH
arterial, 7) sédio, 8) potdssio 9) creatinina, 10) hematdcrito, 11)
leucécitos, 12) escala de coma de Glasgow. Emprega os piores
valores registrados nas primeiras 24h apés a admissao na UTI™.
Uma das vantagens deste sistema de pontos ¢ nao utilizar méto-
dos invasivos para obtencio dos dados, além de considerar a in-
feréncia de uma condi¢ao cirtirgica ou alguma doenga cronica. O
resultado varia em uma escala de 0 a 71 pontos: quanto mais alto
for este valor maior serd o risco de mortalidade’. Seu emprego em
pacientes cirdrgicos e de trauma tem sido controverso. Estudos
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tém relatado sua capacidade em prognosticar com éxito a gravi-
dade nessa populacio''? porém, Alves e col.® e outros autores'
tém sugerido a subestimagao desse escore em pacientes cirtrgicos
e apos cirurgia cardiaca.

Outro indice prognéstico também bastante utilizado em UTT ¢é
o SOFA, o qual descreve quantitativamente o grau de disfuncio
orginica ao longo do tempo e avalia morbidade em pacientes
criticos sépticos. Todavia, estudos de metandlise sugerem que o
SOFA pode ser utilizado em pacientes sem sepse, com 0 escopo
de avaliar a mortalidade e como indicador de gravidade'!.
Embora o SOFA tenha primariamente sido utilizado em pacien-
tes criticos para prognosticar risco de morte, vdrios estudos'*'®
validaram este sistema. Hwang e col.'* avaliaram este indice em
pacientes submetidos & operagio de grande porte e pds-trauma
em UTI que apresentaram grande indice de morbidez e morta-
lidade™".

O SOFA ¢ obtido por meio de um esquema de pontuagio que
atribui 1 a 4 pontos, utilizando varidveis como contagem de pla-
quetas, bilirrubina, indice de oxigenagao, uso de firmacos vaso-
ativos, escala de coma de Glasgow e creatinina. Ao longo da per-
manéncia do paciente na UTT pode haver variagdes do resultado
do SOFAY,

A pontuacio do SOFA deve ser calculada 24h apds admissao na
UTT e a cada 48h durante a internagio. A média e as pontuacoes
mais altas sdo os preditivos de mortalidade. O gradiente do SOFA
também ¢ muito empregado como preditor de mortalidade, que
¢ calculado pela diferenca entre o SOFA méximo e o SOFA rea-
lizado na admissao. As pontuagées do SOFA que aumentam em
cerca de 30% durante a internacio estdo associadas & mortalidade
de pelo menos 50%1*-

O objetivo deste estudo foi analisar a mortalidade real dos pa-
cientes admitidos em uma UTI de um hospital publico e ter-
cidrio, comparando com a mortalidade prevista nos sistema de

escore APACHE II e SOFA.

METODO

Estudo prospectivo-observacional na UTI de adultos clinica/ci-
rargica do Hospital Agamenon Magalhaes (HAM), onde foram
incluidos os pacientes internados consecutivamente durante o
periodo de junho 4 agosto de 2011, apés a assinatura do Termo
de Consentimento de Livre Esclarecimento por responsdvel legal.
Foram excluidos da amostra os pacientes com tempo de perma-
néncia em UTI menor que 24h, menores de 18 anos e os que
foram readmitidos na UTT.

Os pacientes foram caracterizados nas primeiras 24h de admissio
quanto ao sexo, idade, data de nascimento, motivo da internagio
(instabilidade hemodinimica, sepse grave, hemorragia macica,
insuficiéncia respiratdria, faléncia renal, distirbio metabdlico,
p6s- operatdrio, infarto agudo do miocérdio e acidente vascular
encefilico).

O motivo da interna¢do aceito foi aquele indicado pelo médico
que admitiu o paciente na unidade. Descreveu-se ainda a etiolo-
gia da doenga de base (cardiovascular, metabélica, neurolégica,
respiratdria, gastrintestinal, renal, hematoldgica e geniturindria).
O SOFA foi calculado a partir dos exames laboratoriais e exame
fisico registrados nos prontudrios. Nao foi possivel fazer o acom-
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panhamento deste escore a cada 48h, j4 que dosagem de bilirru-
binas ndo fazia parte da rotina didria da unidade.

Jd o APACHE 1I foi calculado por médicos diaristas da UTT apéds
24h da admissdo de cada paciente. Para cada varidvel fisioldgica,
valorizava-se a maior alteracio mensurada 24 horas apds a ad-
missio. Todos os valores do APACHE II foram confirmados pela
pesquisadora.

As varidveis estudadas foram analisadas diariamente pelo inves-
tigador principal até a alta ou o 6bito dos pacientes da amostra.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Aga-
menon Magalhaes (HAM) (sob n° CAAE 0080.0.236.000-2011).

Anilise estatistica

Na andlise dos dados foram utilizadas técnicas de estatistica des-
critiva através de distribuicées absolutas e percentuais e pelas me-
didas estatisticas: média, mediana, valor minimo e valor maximo.
Realizou-se anilise descritiva da populagio de estudo estratificada
pelo desfecho da internagio na UTI (varidvel dependente). Na
busca da associagao das varidveis independentes com a dependen-
te foi aplicado o teste Qui-quadrado de Pearson. Ao comparar os
escores APACHE II e SOFA, segundo o desfecho da internagao,
foi aplicado o teste ndo paramétrico para amostras independentes
de Mann-Whitney.

Em busca da correlagio entre os escores foi aplicado o coeficien-
te de correlagio de Spearman. A curva ROC foi desenvolvida
para identificacdo do ponto de corte de ambos os escores testados
(APACHE II e SOFA) e calculados as medidas de sensibilida-
de e especificidade com seus respectivos intervalos de confianca
ao nivel de 95%. Todos os testes foram analisados com nivel de
significncia de 5% (p < 0,05). Para isso foi utilizado o soffware
estatistico STATA na versio 9.0.

RESULTADOS

Participaram do estudo 31 pacientes admitidos na UTI Geral
do HAM, dos quais nove foram a ébito (29%). A idade média
dos individuos estudados foi de 47,6 + 17,3 anos (minima de 21
e mdxima 88), ndo havendo diferenca significativa apesar de se
constatar maior média de idade no grupo que incorreu em ébi-
to. A maioria dos pacientes foi do sexo feminino (77,4%), mas
nio houve diferenca quando comparados com o grupo que foi a
6bito. O principal motivo da internagio foi insuficiéncia respira-
téria e entre as comorbidades, as doencas cardiovasculares foram
as mais frequentes. Nao houve também diferenca no tempo de
internacdo entre os individuos que tiveram alta ou 6bito.

Em 2/3 dos pacientes o tempo de internagio foi de sete dias ou
mais (minimo de dois e mdximo de 70 dias). Quanto 4 condi¢io
de ter feito cirurgia, 25,8% dos pacientes internados foram sub-
metidos ao procedimento, dos quais 63% em cardter de urgéncia
(Tabela 1).

Na comparacio entre as medianas dos escores APACHE II entre
os grupos de pacientes que foram a 6bito e tiveram alta na inter-
nagio da UTI, observa-se que no grupo que foi a ébito o escore
de gravidade teve mediana igual a 25 pontos, com percentil 25
igual a 19 pontos, ou seja, 75% dos pacientes que foram a 6bito
tinham escores acima de 20 pontos, enquanto que no grupo de
pacientes que tiveram alta a mediana do APACHE foi de 18 pon-
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Tabela 1 — Caracterizagio da populagio de estudo.

Total de

Caracteristicas . Obito Alta p-valor
Pacientes
Nimero de 31 09 (29,0%) 22 (71,0%) -
pacientes
Idade 47,6 +17,3 53,9 +18,4 45,0+ 16,6 0,203
Sexo
Masculino 07 (22,6%) 02 (22,2%) 05 (22,7%) 0,976
Feminino 24 (77,4%) 07 (77,8%) 17 (77,3%)
Motivo da internagio
;““ab‘l.“{ad? 03 (9,7%) 03(334%)  00() 0,111
emodinimica
Sepse grave 05 (16,1%) 02 (22,2%) 03 (13,6%)
Faléncia renal 06 (19,4%) 02 (22,2%) 04 (18,2%)
Pés-operatério 06 (19,4%) 01 (11,1%) 05 (22,7%)
Hemorragia 01 3000 00() 01 (4,5%)
macica
Insuficiéncia 59 59 005) 01 (11,19%) 08 (36.4%)
respiratéria
Intoxicagdo 01 (32%)  00() 01 (4,6%)
exdgena
Duracio da internagao
<7 dias 10 (32,3%) 04 (44,4%) 06 (27,3%) 0,353
> 7 dias 21 (67,7%) 05 (55,6%) 16 (72,7%)
Doengas de base
DCV 07 (22,6%) 03 (33,3%) 04 (18,2%) 0,137
Respiratéria 06 (19,4%) 01 (11,1%) 05 (22,7%)
Metabélica 02 (6,4%) 02 (22,2%) 00 (-)
Gastrintestinal 02 (6,4%) 01 (11,1%) 01 (4,6%)
Neurolégica 01(3,2%) 01 (11,1%) 00 ()
Renal 03(9,7%)  00() 03 (13,6%)
Reumatoldgica 03 (9,7%) 00 (-) 02 (9,1%)
Geniturindrio 03 (9,7%) 00 (-) 03 (13,6%)
Outras 04 (12,9%) 01 (11,1%) 04 (18,2%)
Submetido a
cirurgia
Nio 23 (74,2%) 08 (88,9%) 15 (68,2%) 0,295
Sim, eletiva 03 (9,7%) 01 (11,1%) 02 (9,1%)
Sim, urgéncia 05 (16,1%) 00 (-) 05 (22,7%)
APACHE II' 19 (13;25) 25(19;27) 18 (11;23) 0,029
SOFA’ 6 (4; 8) 8 (8; 14) 4(3;7) 0,002

*Valores expressos em mediana (P,; P ) — Teste de Mann-Whitney para compa-
ragdo das medianas. DCV = doenga cardiovascular.

tos. Na comparagio das medianas entre os grupos houve diferen-
¢a estatisticamente significativa (p = 0,029) (Grifico 1).

Na andlise do SOFA os resultados foram semelhantes: no grupo
de pacientes que foram a dbito a mediana do escore foi de 8
pontos, com percentil 25 também de 8 pontos, o que significa
que 75% dos pacientes que foram a ébito tinham escores acima
de 7 pontos. No grupo que teve alta, o escore mediano do SOFA
foi de 4 pontos e percentil 75 igual a 7 pontos, ou seja, 75% dos
pacientes que tiveram alta tinham escores do SOFA abaixo de 7
pontos (Gréfico 2). A diferenca entre as medianas foi estatistica-
mente significativa (p = 0,002) quando comparados os grupos

(Tabela 1).
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Grifico 1 — Distribuigio dos escores APACHE II e SOFA dos pacientes internados na unidade de terapia intensiva, com os desfechos da internagio.
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Grifico 2 — Correlagio entre o escore APACHE II e SOFA dos pacientes
internados na unidade de terapia intensiva.

*Coeficiente de correlagio de Spearman = 0,456 (p = 0,010).

De acordo com a andlise comparativa dos escores, segundo des-
fecho da internagao dos pacientes, notou-se que ambos tiveram
diferenca significativa indicando a relagio de quanto maior o es-
core maior o risco de dbito.

Avaliando a curva ROC para os escores estudados, observa-se que
o SOFA tem melhor sensibilidade e especificidade quando com-
parado ao APACHE (Gréfico 3).

A tabela 2 mostra a sensibilidade e especificidade dos escores
APACHE II e SOFA com os diferentes pontos de corte.
Observa-se que em relagio ao APACHE II com um ponto de
corte acima de 18, a probabilidade de identificagio de ébito pelo
escore foi de aproximadamente 78%, porém a especificidade
(probabilidade de identificacio de alta) foi de 45,5%, o que pode
implicar em um maior percentual de falso-positivo (Grifico 4).
Em relagio ao SOFA o ponto que maximiza a sensibilidade e
especificidade para identificacio de dbito foi o escore maior ou
igual a 8. Entre os pacientes que foram a dbito, que apresentaram
escores maiores ou iguais a 8 a sensibilidade foi de 77,8%. A es-
pecificidade para aqueles que receberam alta, com valores abaixo

de 8, foi de 86,4% (Tabela 3).
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Griéfico 3 — Curva ROC dos escores APACHE II ¢ SOFA na determi-
nacio da probabilidade de 6bito dos pacientes internados na unidade de
terapia intensiva.

*Areas sob a curva (IC(95%)): APACHE II = 0,752 (0,553; 0,881); SOFA =
0,861 (0,702; 0,863).

**Comparagio entre as dreas: p-valor = 0,367.

Tabela 2 — Sensibilidade e especificidade nos diferentes pontos de corte
dos escores APACHE II e SOFA na determinacao da probabilidade de
6bito dos pacientes internados na unidade de terapia intensiva

Ponto de Corte Sensibilidade (%) Especificidade (%)
APACHE
> 18 77,8 (50,6 — 100,0) 45,5 (24,6 — 66,3)
>20 66,7 (35,9 - 97,5) 59,1 (38,5 - 79,6)
>22 66,7 (35,9 - 97,5) 68,2 (48,7 — 87,6)
SOFA
>6 77,8 (50,6 — 100,0) 54,5 (33,7 — 75,3)
> 8 77,8 (50,6 — 100,0) 86,4 (72,0 — 100,0)
> 10 44,4 (12,0 - 76,9) 95,5 (86,7 — 100,0)

Considerando o ponto de corte de 20 pontos, a probabilidade
de identificagio de ébito foi de 66,7%, ou seja, dois tergos dos
pacientes que foram a ébito tinham escores maior ou igual a 20 e
sensibilidade igual a 59,1%. Acima de 22 pontos o escore APA-
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Tabela 3 — Sensibilidade e especificidade nos diferentes pontos de corte
do escore APACHE II na determinacio da probabilidade de 6bito dos
pacientes internados na unidade de terapia intensiva, segundo tempo de
internagao.

Ponto de Corte Sensibilidade (%) Especificidade (%)

<7 dias
> 18 100% 33,3%
> 20 100% 66,7%
>22 100% 66,7%
> 7 dias
> 18 60% 50,0%
> 20 40% 56,2%
>22 40% 68,7%
90
80 77,8%
70 66,7%
g 60 -
:_g 50
o 401 33,3%
X 301 22,2%
20
10 1
0 )
<20 >20 <8 >8
APACHE Il SOFA

Grifico 4 — Percentual de 6bito segundo as categorias dos escores APA-

CHE II e SOFA.

CHE teve a mesma sensibilidade, mas uma melhor especificida-
de, 0 que torna esse ponto de corte o ideal em termos estatisticos.

DISCUSSAO

A idade média dos individuos estudados foi de 47,6 anos nio
havendo diferenca significativa apesar de uma maior média de
idade no grupo que incorreu em dbito. A maioria dos pacien-
tes foi do sexo feminino (77,4%), todavia nio houve diferenca
quando comparados com o grupo que teve 6bito, divergindo de

alguns estudos'®'®

, segundo os quais a maioria dos pacientes eram
do sexo masculino.

Assim como ressalta Ksouri e col.'®, o motivo da internagao mais
prevalente na UTI do HAM foi por insuficiéncia respiratdria.
Entre os que ndo sobreviveram, as causas mais frequentes foram
instabilidade hemodinimica (trés casos), sepse grave e faléncia
renal (2 dois casos, cada). A comorbidade mais prevalente foi do-
engas cardiovasculares, equipardveis a uma anilise realizada na
Austrdlia Ocidental'®
uma maior frequéncia de doengas cardiovasculares e metabdlicas,

. No grupo dos nio sobreviventes houve

enquanto no grupo dos sobreviventes, as doencas respiratdrias e
as doengas cardiovasculares prevaleceram.

Nio houve diferenca no tempo de internagao entre os grupos de
pacientes que foram a ébito ou tiveram alta. Apesar da frequéncia
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de tempo de internagio menor do que 7 dias ter sido maior no
primeiro grupo.

Observou-se que o escore APACHE II teve uma melhor relagio
de sensibilidade e de especificidade quando o tempo de interna-
¢ao foi inferior a sete dias. Todos os dbitos ocorridos antes deste
periodo apresentaram escores acima de 18 pontos. Os resultados
diferem do obtido pelo estudo realizado por Pajonk, Fischer e
Waydhas', o qual possuiu niimero semelhante de pacientes, de-
monstrando que quanto maior o APACHE II, maior foi a dura-
¢ao de internacdo na UTI. Essa diferenca pode ser parcialmente
explicada pela observacio de que a média do APACHE II do
estudo foi de 19 pontos, enquanto a maioria dos pacientes desse
estudo®, apresentou um APACHE II menor que 15.

Quando considerado o tempo de internagio maior ou igual a
sete dias, ainda que a sensibilidade do APACHE II neste estudo
tenha sido reduzida a essas condigoes, a previsao de mortalidade
de 40% foi equivalente ao que tem sido citado na literatura®.
Comparando-se os escores SOFA e APACHE II observou-se que
houve uma correlacio estatisticamente significante (p = 0,010),
comprovando-se que o aumento do escore APACHE II também
esteve relacionado a um aumento do escore SOFA.

Ao analisar o ponto que maximiza a sensibilidade dos testes na
predi¢do de probabilidade de morte, o APACHE II teve como
ponto de corte 20 pontos. Nesse patamar, a pesquisa observou o
percentual de 6bitos na casa dos 66,7%, compardveis a literatura
vigente (realizados na Africa do Sul, na Escécia e no Brasil)22,
Em rela¢io ao ponto de corte para o SOFA, 8 foi a pontuagio de-
terminada a partir do qual a proporgio de ébitos atingiu valores
de 77,8%. Ferreira e col.”” demonstraram em sua andlise que o
SOFA na admissio até 9 pontos foi capaz de prever uma mortali-
dade de menos de 33%, porém concluiu que o SOFA médio teve
melhor valor prognéstico do que o SOFA da admissao.

A partir da 4rea sob a curva ROC (receiver operating charac-
teristic) foi realizada a discriminacido do estudo, isto é, en-
tre as mortes preditas foi atribuida uma maior probabilidade
de nio sobreviventes em relagiao aos sobreviventes. Essa drea
representa o niimero de pacientes que morreram. Uma boa
discriminagéo ¢ obtida a partir de uma ROC acima de 0,7. O
presente estudo em relagdo ao APACHE II obteve uma drea de
0,752 (0,553; 0,881) e SOFA = 0,861 (0,702; 0,863), estando
de acordo com a literatura mundial, no que se refere a sua boa
discriminagao®?4?>,

Ao avaliar a curva ROC para os escores estudados, nota-se que
0 SOFA da admissao apresentou maior 4rea sob a curva do que
o APACHE II. Todavia essa diferenca nao foi estatisticamente
significativa (p = 0,367) nem foi equipardvel a uma anilise rea-
lizada'. Esse estudo demonstrou que o APACHEII apresentava
maior drea sobre a curva ROC do que o SOFA. Sugere-se, entio,
melhor desempenho do SOFA da admissio como estimador do
risco de morte quando comparado ao APACHE II.

Dessa maneira, dados da literatura®'®* sugerem o uso do APA-
CHE II como melhor preditor de mortalidade nas UTT quando
este ¢ comparado ao SOFA, divergindo do que foi encontrado
nesta andlise. Esta diferenca pode em parte ser explicada pelo fato
de o SOFA utilizado nao foi o SOFA Max ou Delta, foi apenas
o da admissdo. No entanto, os dados apresentados nesta pesquisa
sdo compardveis 2 literatura, concernente a curva ROC o qual

25



Hissa PNG, Hissa MRN, Aratjo PSR

evidencia que o SOFA da admissio foi melhor preditor de mor-
talidade que o APACHE II apenas em pacientes cirtirgicos®”
Entre as limitagdes do estudo, o pequeno tamanho da amostra
pode ter colaborado para as dificuldades no emprego da andlise
estatistica das varidveis, podendo ter dificultado a discriminagio
dos indices prognésticos calculados e estabelecimento de associa-
¢oes das varidveis e a impossibilidade de efetuar a calibragao dos
indices relatados.

Ultrapassadas as mencionadas limitagdes, chegou-se a conclu-
sdo que a precisao destes escores, SOFA ¢ APACHE I, sio fun-
damentais na avaliagio de previsio de mortalidade da UTI. O
SOFA permite ao intensivista estimar a evolu¢io do paciente ao
longo do internamento e com fécil realizagio. Contudo, sofre a
influéncia das condutas empregadas em cada UTT e hd neces-
sidade de ser calculado pelo menos a cada 48h. J4 o APACHE
11, apenas com o seu célculo realizado na admissio com suas 12
varidveis, permite ao intensivista prever de maneira fidedigna a
mortalidade dos pacientes.

CONCLUSAO

Os achados demonstraram que o emprego dos escores APACHE
II ¢ SOFA no momento da admissdo na unidade de pacientes
criticos podem ser usados como preditores de mortalidade, a des-
peito de nao ter sido possivel avaliar a comparabilidade entre eles
pela auséncia de significAncia estatistica.
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